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1.  
EQUIPAMENTOS DE SEGURANÇA

Consideram-se equipamentos de segurança ativa aqueles que contribuem para evitar um 
sinistro automobilístico, como freios, suspensão, faróis e lanternas, retrovisores, pneus, lim-
padores de para-brisa etc. Estratégias de proteção ativa exigem uma determinada ação da 
pessoa a fim de evitar uma situação de risco¹. 

Consideram-se equipamentos de segurança passiva aqueles que são projetados para 
reduzir as consequências de um sinistro automobilístico, como cinto de segurança, airbag, 
apoio de cabeça, assentos infantis, barras de proteção no interior das portas etc. Estraté-
gias de proteção passiva costumam ser implementadas por meio de leis que normatizem as 
condições de segurança ou que obriguem os indivíduos a certos tipos de comportamento. 
Prescindem de qualquer ação, conhecimento ou colaboração das pessoas envolvidas¹.

2.  NÍVEIS DE PREVENÇÃO
As intervenções preventivas das injúrias são classificadas como ativas ou passivas de-

pendendo do contexto e de quanto se exige em termos de mudança de comportamento.

A prevenção primária inclui todas as medidas que visam a evitar a ocorrência dos sinistros, 
impedindo que aconteçam os eventos potencialmente traumáticos.

 A prevenção secundária consiste em minimizar a gravidade das lesões, uma vez que não 
foi possível evitar o evento traumático. Inclui-se no nível secundário um sistema efetivo de 
atendimento aos feridos, com serviço de emergência eficaz, estabilização e rápida transfe-
rência do paciente para centros especializados e melhor estrutura de cuidados intensivos.
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A prevenção terciária trata da reabilitação, provendo apoio às vítimas para que voltem 
ao seu potencial máximo anterior ao evento traumático, com o menor grau de deficiência 
possível.

Mais recentemente, num plano conceitual que envolve os três níveis e considera forte-
mente os determinantes sociais da saúde e a perspectiva da equidade, criou-se a noção de 
prevenção quaternária, que consiste em filtrar e propagar o conhecimento e as práticas de 
promoção da segurança na comunidade².

3. IMPORTÂNCIA DO USO DO CINTO 
DE SEGURANÇA

Principal equipamento de segurança passiva, trata-se de um dispositivo relativa-
mente simples, mas que contribui de maneira decisiva para a diminuição das consequ-
ências dos sinistros automobilísticos3-6.

Mecanismo de retenção dos ocupantes de um veículo em seus assentos, foi de-
senvolvido para impedir que braços, pernas e cabeça se choquem contra as estruturas 
rígidas do veículo, com outras pessoas, ou que os órgãos internos sejam submetidos às 
forças geradas por ocasião de um sinistro, com grande dissipação de energia, ou ainda 
que sejam lançadas para fora do veículo, o que acarretaria agravamento das lesões e 
risco de morte7-9.

Um dos equipamentos mais conhecidos e universais destinados à proteção de ocu-
pantes de veículos, sendo inquestionável o poder de reduzir a probabilidade de mortes e le-
sões graves. Mesmo com a espetacular evolução tecnológica ainda não há nenhuma outra 
solução de engenharia que suplante a proteção proporcionada pelo cinto de segurança10. 

Desenvolvido durante a Segunda Guerra Mundial para evitar que pilotos de avião 
morressem quando lançados para fora da cabine por ocasião de aterrissagens forçadas, 
a eficácia demonstrada praticamente obrigou a indústria automobilística a adaptar o 
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cinto para o uso nos veículos automotores terrestres. A partir das décadas de 1960 e 
1970, de maneira progressiva, contamos com a proteção destes equipamentos de pro-
teção passiva nos veículos automotores11.

3.1.EFICÁCIA NA REDUÇÃO DE MORTE 
• 41 ± 4% − Evans: base de dados Fatal Accident Report System12.

• 43% − National Highway Traffic Safety Administration (NHTSA)13.

Para o uso do cinto de segurança de 2 pontos no banco de trás:

• 27% − Evans: base de dados Fatal Accident Report System12.

• 32% − National Highway Traffic Safety Administration (NHTSA)13.

3.2.EFICÁCIA NA REDUÇÃO DE FERIMENTOS 
Uso obrigatório no Brasil, o cinto de segurança vem reduzindo o índice de vítimas fatais 

ou com lesões graves decorrentes dos sinistros automobilísticos. Quando utilizado de forma 
adequada reduz ferimentos dos quadris, de coluna vertebral, de cabeça, de tórax, de abdome, 
além de diminuir o risco de perfuração do globo ocular14-17.

Estudo concluiu que o cinto de segurança é capaz de reduzir as lesões oculares perfuran-
tes em 60%18.

Estudo realizado no Hospital das Clínicas da Faculdade da FMUSP, analisou dados do 
posicionamento no veículo e a utilização do cinto de segurança, aplicando o índice de fraturas 
por paciente - F/P I, Os valores maiores recaíram no grupo de ocupantes do banco traseiro 
sem cinto de segurança (7,23 F/P I), seguido do grupo de motoristas sem cinto de segurança 
(6,33 F/P I), do grupo de ocupantes da frente sem cinto de segurança (5,58 F/P I), do grupo 
de motoristas com cinto de segurança (5,54 F/P I) e, por fim, do grupo de passageiros do 
banco dianteiro em uso de cinto de segurança (4,00 F/P I)19.

Análise das taxas do uso do cinto de segurança entre condutores envolvidos em sinis-
tros automobilísticos na Noruega concluiu que motoristas sem cinto apresentaram 8,3 vezes 
maior risco de sinistro fatal e 5,2 vezes de ferimentos graves quando comparados com moto-
ristas que utilizam o cinto de segurança20.

A proteção conferida pelo cinto de segurança será diferente em função da posição 
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ocupada no veículo. Os ocupantes dos bancos dianteiros estão mais expostos a lesões 
por contato dos membros inferiores e da parte superior do corpo com o painel de instru-
mentos e o volante e têm cerca de 60% maior risco de morte ou ferimentos graves do 
que os do banco traseiro, tornando assim os cintos de segurança mais eficazes para os 
ocupantes do banco dianteiro21-23.

Estudos de meta-análise concluíram que os cintos de segurança reduzem o risco de 
morte e ferimentos graves em 60% para ocupantes do banco da frente e em 44% para os 
ocupantes do banco traseiro24,25. Cerca de 50% da eficácia dos cintos de segurança se deve 
à prevenção da ejeção de ocupantes de veículos automotores26-29. 

4.  AÇÕES DO CINTO DE SEGURANÇA
Ocupante de veículo automotor não retido por um cinto de segurança poderá ser submetido 

a 3 (três) colisões, e o cinto de segurança tem sua ação predominantemente na 2ª e 3ª 30-34.

Primeira colisão − em uma colisão frontal contra um objeto fixo, a uma velocidade de 
50km/h, um veículo experimenta uma mudança brusca de velocidade, passando de 50km/h 
para zero km/h em cerca de 120 milésimos de segundo. A estrutura do veículo, projetada com 
este objetivo, absorve progressivamente o impacto, deformando-se, até que o movimento do 
veículo cesse completamente.

Segunda colisão − consiste no choque dos ocupantes contra o interior do veículo. Se não 
estiver usando cinto de segurança, o ocupante continuará a mover-se na velocidade em que vinha 
se deslocando o veículo antes do impacto. Cada parte do corpo do ocupante atinge as estruturas 
internas à sua frente em momentos diferentes, em um espaço de tempo praticamente idêntico ao 
que o veículo levou para desacelerar até parar completamente, tempo em torno de 1/10 de segundo. 
É na segunda colisão que ocorre a maior parte das lesões sofridas pelos ocupantes dos veículos.



WWW.ABRAMET.ORG.BR

[ DIRETRIZES MÉDICAS EM MEDICINA DO TRÁFEGO ] 

[10]

Terceira colisão − na terceira colisão os órgãos internos impactam a estrutura óssea 
que se encontra em desaceleração, fato que possibilita a ocorrência de roturas de órgãos e 
graves hemorragias internas. O cinto de segurança limita o deslocamento do ocupante após 
o impacto e a desaceleração de seu corpo ocorrerá em um tempo maior, impedindo os efeitos 
da segunda e terceira colisões.

Colisão lateral - imprime ao ocupante uma aceleração que o afasta do ponto de im-
pacto (aceleração oposta à desaceleração) e muitas lesões são semelhantes àquelas que 
resultam de um impacto frontal. Mas poderão ocorrer lesões por compressão do tronco e 
da pelve e de rotação contralateral da cabeça e pescoço, às quais o cinto de segurança têm 
pouco efeito de proteção35.

Colisão traseira - o tronco do ocupante é projetado para a frente, sofrendo uma acele-
ração juntamente com o veículo. Quando o encosto de cabeça não se encontra devidamente 
posicionado, ocorrerá um movimento brusco da cabeça, para a frente e para trás, com conse-
quente hiperflexão e hiperextensão do pescoço (efeito chicote), podendo resultar em fraturas 
da coluna cervical e lesão medular. Os cintos de segurança têm um menor papel na prevenção 
dessas lesões35,36,37. 

Colisão com impacto angular - dianteira ou traseira, pode ocasionar lesões que 
mesclam as resultantes do impacto frontal com o lateral36,37.

Capotamento - o ocupante sem cinto pode colidir com qualquer parte do interior do habi-
táculo, sofrendo lesões frequentemente graves, e se for ejetado do veículo o risco é muito maior. 
Os cintos de segurança podem evitar que o ocupante seja ejetado para fora do veículo35.
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5.  TIPOS DE CINTO DE SEGURANÇA
CINTO TIPO 3 (TRÊS) PONTOS

Confere maior proteção, assim denominado por estar afixado em três pontos da estru-
tura do veículo (colunas laterais e assoalho). A faixa transversal (diagonal) toca o ombro do 
ocupante na linha hemiclavicular, poupando o pescoço e desce em uma diagonal até a crista 
ilíaca (quadril) contralateral, onde se situa o fecho do equipamento (Figura 1). 

Quando se executa esse movimento, a faixa subabdominal (inferior) do cinto, concomi-
tante, cruza longitudinalmente a parte mais inferior do abdome, no limite deste com a parte 
superior das coxas, tendo como ponto ósseo de suporte as cristas ilíacas. 

Desta forma, o corpo fica contido no assento, fixo e retido pelas faixas que se apoiam no 
ombro, tórax e quadril, de tal forma que no caso de sinistro as forças serão distribuídas por 
diversos pontos do corpo, atenuando o impacto, e o passageiro não sendo projetado contra 
as estruturas internas do veículo e nem ejetado para fora do habitáculo, evitando ainda os 
riscos decorrentes de hiper flexões da coluna vertebral ou grandes pressões sobre os órgãos 
intra-abdominais38.

O posicionamento da faixa subabdominal (inferior) do cinto, na parte mais inferior do ab-
dome, no limite deste com a parte superior das coxas, mais próxima da pelve óssea diminui 
o deslocamento do quadril para frente no caso de uma colisão e reduz a probabilidade do 
deslizamento do cinto no abdome38.

CINTO TIPO 2 (DOIS) PONTOS (SUBABDOMINAL, PÉLVICO)
Fixado a dois pontos da estrutura veicular (Figura 2), retém somente o quadril, não evi-

tando que o ocupante flexione o tórax sobre o abdômen durante uma colisão, o que poderia 
acarretar lesões internas pelo aumento excessivo da pressão intra-abdominal e, no rebote, 
lesões na coluna vertebral (Figura 3).

Não evitaria, ainda, que a cabeça e/ou o tórax se chocassem contra as estruturas do 
veículo como a direção, o painel ou os vidros. Apesar desses inconvenientes, é preferível usá-
-los a não estar contido por nenhum tipo de cinto de segurança, pois a mortalidade estará 
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muito aumentada nos casos de ejeção do ocupante para fora do veículo. Este tipo de cinto 
é comum no assento central dos bancos traseiros dos automóveis e nos assentos dianteiros 
dos veículos tipo picape.

O cinto de três pontos provê uma melhor proteção em colisões do que o cinto de dois pon-
tos (subabdominal), entretanto, importante frisar que o uso do cinto abdominal proporciona 
substancial redução de lesões ao compará-lo com os efeitos do não uso. 

Quando se muda de cinto abdominal para o cinto de três pontos, na posição central do 
assento traseiro, o efeito redutor de lesão é estimado em 25%39. 

CINTOS DE 4 (QUATRO) PONTOS EM X OU EM V
Prendem os dois ombros e o tórax e é fixado em quatro pontos estruturais do veículo 

(Figura 4). Mais frequentemente equipam veículos esportes topo de linha. Nos assentos para 
crianças também se usa o cinto tipo 4 pontos, que já vem integrado à cadeirinha (Figura 5).

Figura 01

Figura 04

Figura 03Figura 02

Figura 05
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Figura 06

Embora mostrem um potencial significativo para a redução do risco de lesão torácica e o 
efeito submarino, uma série de questões ainda precisam ser resolvidas, incluindo o risco de 
lesões para uma gestante e seu feto em colisões frontais40.

Recursos como o cinto de segurança retrátil (Figura 6), pré-tensionador, limitador de car-
ga, ajustam a estrutura a diferentes tipos físicos (peso e altura) dos ocupantes, no entanto, 
existe ainda necessidade de confirmar “risco e benefício” devido a excursão da cabeça e de-
flexão do tórax41.

Tecnologias em desenvolvimento: acoplado com bolsa inflável (airbag), travamento de 
emergência (ELR), automático (colocação e destravamento), com monitor da atividade car-
díaca e respiração, emitindo avisos no caso de fadiga e sonolência.                         
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6. MANUTENÇAO DO CINTO DE 
SEGURANÇA

Recomenda-se a manutenção pelo menos anual e deverá ser substituído quando o sis-
tema de recolhimento apresentar fadiga ou quando as faixas estiverem desfiadas, condições 
que reduzem a resistência ou causam falha no mecanismo de retração.

Além do processo normal de envelhecimento, outros fatores podem resultar no desgaste 
do dispositivo, como exposição à poeira fina ou à excessiva radiação solar, o tensionamento 
anormal ou repetitivo das faixas do cinto de segurança e a frequência do afivelar e desafivelar 42.

 

7.LESÕES QUE NÃO SÃO PREVENIDAS 
PELO CINTO DE SEGURANÇA

O cinto de segurança não impede totalmente a ocorrência de ferimentos, sendo que a 
maioria deles afetará os membros inferiores dos ocupantes dos assentos dianteiros. Essas 
partes do corpo se movimentarão até a parada completa do veículo, muitas vezes em virtude 
do choque contra a estrutura interior do veículo.

A deformação do veículo reduz o espaço do compartimento de ocupantes, diminuindo a 
distância entre os membros inferiores e o painel, podendo ocorrer choque dos joelhos36,43,44. O 
acionamento do airbag sem o uso do cinto de segurança associado pode aumentar o risco de 
lesões nos membros inferiores45.

As lesões mais importantes que o uso do cinto não previnem são as que resultam do cha-
mado “efeito chicote”, que consiste no movimento brusco da cabeça para frente e para trás, 
com hiperflexão e hiperextensão do pescoço, podendo resultar em fraturas da coluna cervical 
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e lesão medular, nos casos de colisão traseira em que o encosto de cabeça não está posicio-
nado corretamente ou é inexistente46-51. Para maximizar o benefício do cinto de segurança, 
todos ocupantes do veículo devem estar utilizando o dispositivo52,53.

8. LESÕES RELACIONADAS AO 
CINTO DE SEGURANÇA

Quando utilizados de forma incorreta, cintos de segurança podem causar graves le-
sões54-58. Lesões em decorrência do aumento súbito da pressão intra-abdominal ocasionado 
pelo posicionamento incorreto da faixa subabdominal: quilotórax58, transecção pancreática59, 
rotura de bexiga urinária60. 

A “síndrome do cinto de segurança” foi descrita em 1962 e definida como a associação 
de lesões abdominais com fraturas da coluna61. As lesões abdominais podem causar roturas 
do duodeno, intestino delgado, cólon, baço, pâncreas, útero grávido e musculatura da parede 
abdominal62,63. A “Fratura de Chance” é provocada por um mecanismo de distração e flexão, 
causando fratura transversa das vértebras torácicas ou lombares6,.65. 

O “sinal do cinto de segurança”, também conhecido como “tatuagem do cinto de segu-
rança” é a marca da contusão torácica e/ou abdominal provocada pelas faixas do cinto de 
segurança66,67. Após a ocorrência de um sinistro automobilístico, a presença do “sinal de cinto 
de segurança” deve levantar a suspeita de lesão intra-abdominal68.,69 (Figura 7). 

Lesões em decorrência da pressão exercida pelo posiciona-
mento incorreto da faixa transversal (diagonal): rotura da aorta70, 
fraturas do esterno71, fraturas da clavícula72 e luxações do om-
bro73, lesões da coluna cervical74,75 (Figura 7).

Figura 07
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Na literatura há raros relatos de lesões mamárias por trauma associados à faixa trans-
versal do cinto de segurança, por ocasião de um sinistro automobilístico. São descritas le-
sões por esmagamento e por avulsão, com consequências graves pelo impacto funcional, 
psicossocial e estético76. Pacientes tratadas de trauma de mama por lesão provocada pela 
faixa transversal, acompanhadas ao longo de 25 anos se recuperaram completamente77 e 
não ocorreu nenhum registro de neoplasia de mama78.

9. O USO DO CINTO DE SEGURANÇA 
NO BANCO TRASEIRO 

Há uma falsa impressão de que o banco traseiro é relativamente seguro e que o uso de 
cinto de segurança não é necessário, ou que o cinto subabdominal, comumente encontrado 
nos bancos traseiros dos veículos da frota nacional, não oferece segurança adequada, não 
justificando seu uso. Nas pesquisas ConsumerStyles 2012 e Opinion America 2016, os ocu-
pantes de veículos alegaram que, às vezes não usavam o cinto de segurança no banco de trás 
em virtude de “viagem curta”, “desconfortável”, “difícil de afivelar”, esquecimento, “a lei não 
exige”, “muitas pessoas no banco de trás”, “as pessoas com quem estou não estão usando 
seus cintos de segurança”79,80.

As taxas de uso do cinto de segurança no banco traseiro são discretamente mais altas 
para mulheres do que para homens, menor para adultos de meia-idade do que para adultos 
mais jovens ou mais velhos e mais baixo em áreas rurais do que em áreas urbanas81. 

Aos corpos dos ocupantes do banco traseiro sem cinto de segurança aplicam-se as mes-
mas forças que sofrem os corpos de ocupantes do banco dianteiro sem cinto. Em uma colisão 
frontal, o ocupante do banco traseiro continuará, a exemplo do que ocorre com os ocupantes 
dos bancos dianteiros, em movimento à mesma velocidade que o veículo vinha desenvolven-
do antes da colisão.
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O corpo de ocupante do banco traseiro sem cinto de segurança se movimenta para cima, 
contra o teto, e para a frente, contra a parte posterior do encosto do banco dianteiro. Com o 
impacto da cabeça contra o teto, ao mesmo tempo que o restante do corpo se movimenta 
para a frente, ocorre uma hiperextensão do pescoço capaz de produzir graves lesões ortopé-
dicas e neurológicas.

Estudo utilizando dados do Instituto de Trânsito, Pesquisa de Acidentes e Análise de Da-
dos do Japão, concluiu que, se os ocupantes do banco traseiro estivessem utilizando o cinto 
de segurança, quase 80% das mortes de ocupantes dos bancos dianteiros, utilizando o cinto 
de segurança poderiam ter sido evitadas82. 

Tal fato se deve à possibilidade de o ocupante do assento traseiro ser arremessado vio-
lentamente contra os ocupantes dos bancos dianteiros, transformando-se em real ameaça 
à integridade em virtude do grande ganho de massa de um corpo que se desloca em alta 
velocidade83.84.

Os cálculos envolveram sinistros com colisões frontais, laterais e traseiras e considerou 
as mortes constatadas dentro das 24 horas do registro do sinistro e ferimentos que foram 
considerados graves por terem necessitado tratamento por mais de 30 (trinta) dias. No geral, 
o risco de morte e lesões graves foi maior para os envolvidos em colisões frontais do que em 
colisões laterais ou traseiras85,86.

9.1.LEGISLAÇÃO – CTB 87
Art. 65. É obrigatório o uso do cinto de segurança para condutor e passageiros em todas 

as vias do território nacional, salvo em situações regulamentadas pelo CONTRAN.

Não usar o cinto de segurança no banco de trás aumenta em cinco vezes o risco de 
morte do ocupante do banco da frente.
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Art. 105. São equipamentos obrigatórios dos veículos, entre outros a serem estabelecidos 
pelo CONTRAN:

I – Cinto de segurança, conforme regulamentação específica do CONTRAN, com exce-
ção dos veículos destinados ao transporte de passageiros em percursos em que seja permi-
tido viajar em pé. 

Art. 167. Deixar o condutor ou passageiro de usar o cinto de segurança, conforme previsto 
no art. 65, constitui infração grave, penalidade de multa e retenção do veículo até a colocação 
do cinto pelo infrator como medida administrativa.

Resolução Contran nº 951, de 28 de março de 202288:

Art. 5º – Fica proibida a utilização de dispositivos no cinto de segurança que travem, 
afrouxem ou modifiquem o seu funcionamento normal.

Estabelece ainda a exigência da instalação de cinto de segurança de três pontos com re-
trator e apoio de cabeça em todas as posições de assento. Determina ainda que automóveis, 
camionetas, e utilitários deverão possuir ao menos uma ancoragem inferior ISOFIX e uma 
ancoragem do tirante superior ISOFIX ou uma posição LATCH para fixação de um dispositivo 
de retenção de criança em um dos assentos do banco traseiro, com ancoragens em confor-
midade com a norma ABNT NBR vigente89.

A ancoragem, localização e resistência à tração dos cintos de segurança deverão atender 
a norma Resolução nº 7.337 ABNT/201490.

9.2.POSICIONAMENTO 
Os cintos de segurança só são efetivos quando utilizados corretamente. A região torácica 

superior e a crista ilíaca superior são as regiões esqueléticas mais adequadas para a conten-
ção das forças resultantes de um impacto e os locais ideais para posicionamento do cinto de 
segurança. A faixa transversal deve cruzar o meio do ombro (1/3 médio da clavícula) e a faixa 
subabdominal colocada abaixo ao longo dos quadris e na parte superior das coxas. (Figura 8).

Figura 08
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Estudos demonstram que ocupantes de veículos muitas vezes não ajustam adequa-
damente o cinto subabdominal, colocando-o, em média, 5,0cm para cima e 3,5cm para a 
frente. Maior índice de massa corporal (IMC) foi fortemente associado com a colocação do 
cinto subabdominal mais alto e mais à frente, em média, 7,2cm acima e 4,5cm para a frente, 
não se constatando esse mau posicionamento para a faixa tranversal91-94. A colocação da 
faixa transversal do cinto de segurança por debaixo do braço ou atrás das costas pode causar 
lesões de muita gravidade95. 

9.3.GRAVIDEZ
Série experimental de colisões com veículos avaliou o efeito da força transmitida ao útero 

e concluiu que o cinto de segurança de três pontos confere proteção superior para a mãe e 
para o feto quando comparado ao de dois pontos96. 

Na sequência da desaceleração brusca, o tronco projetado para a frente comprime forte-
mente o útero (aumento de 550 mmHg) e o cinto de três pontos pode eliminar este acrésci-
mo de pressão no útero gravídico pela ação da faixa transversal que evitará a flexão do corpo 
materno sobre a pélvis97. 

Em estudos experimentais, a faixa transversal aumentou a sobrevivência fetal de 50% 
para 92%. Outro estudo experimental concluiu que a tensão uterina superava os limites de 
resistência teciduais a 35 km por hora nas simulações sem o uso do cinto de segurança e a 
45 e 55 km por hora quando em uso do cinto de três pontos98,99. 

Destas evidências e na ausência de trabalhos comparativos suficientes entre os tipos 
de cintos de segurança, quando utilizados durante a gravidez, sugere-se o uso do cinto de 
três pontos à semelhança do recomendado à população em geral, uma vez que estes são 
comprovadamente mais efetivos100. 

Testes de colisões veiculares experimentais permitem recomendar sobre o posicionamen-
to do cinto que proporciona maior segurança:

• Faixa transversal posicionada no terço médio da clavícula, passando entre as mamas e 
lateralmente ao útero101 (Figura 9)

• Faixa subabdominal posicionada o mais abaixo possível da protuberância abdominal. 
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Ainda que não se possa descartar lesões da placenta, útero e feto pelo uso do cinto de se-
gurança de três pontos, relatadas na literatura apenas como série de casos102, a maioria delas 
ocorre em ocupantes que não o utilizam, devendo assim seu uso ser aconselhado durante a 
gravidez na ausência de evidências de que ele aumente o risco de óbito fetal103.

9.4.CINTO DE SEGURANÇA E AIRBAG
O cinto de segurança confere proteção acentuadamente superior ao airbag (65% x 8%) 

quando utilizados isoladamente e, quando combinados, reduzem a mortalidade em cerca de 
68%104.

A proximidade do útero gravídico com o airbag aumenta potencialmente o risco de le-
sões fetais, mas, na revisão da literatura, constam apenas “relatos de casos” que associam 
o acionamento do airbag como provável causa de descolamento prematuro de placenta com 
consequente óbito fetal, rotura uterina105 ou outras lesões de menor gravidade106.

Os benefícios do uso do airbag na gravidez superam os riscos, desde que a gestante uti-
lize corretamente o cinto de segurança, afastando o banco para trás o máximo possível, até 
o limite que permita o perfeito contato com o volante e com os pedais, quando na direção do 
veículo107. (Figuras 10,11,12) 

Figura 09

Figura 10 Figura 11 Figura 12
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9.5.OBESOS 
A obesidade eleva os riscos de lesões em sinistros de trânsito, uma justificativa para tal é 

a alteração no posicionamento do cinto de segurança em relação às estruturas esqueléticas 
do corpo109.

Estudo avaliou os efeitos da obesidade no uso do cinto de segurança e concluiu que, 
para cada aumento de 10kg/m² no IMC há um afastamento anterior de 43mm e superior de 
21mm da faixa em relação à crista ilíaca anterossuperior e um aumento no comprimento da 
faixa subabdominal de 130mm. Para a faixa transversal observou-se um aumento médio de 
60mm no comprimento109.

A obesidade leva ao aparecimento de uma folga no sistema de retenção do cinto de segu-
rança, afastando-o das estruturas ósseas. Particularmente nas colisões dianteiras e capota-
mentos, essa folga permite maior movimentação do tronco, maior contato entre os ocupantes 
e as partes do veículo. Quanto mais alto for o posicionamento da faixa subabdominal, maior 
chance de submersão (efeito submarino) em colisões frontais109.

Dados sobre colisões automobilísticas frontais abrangendo uma variação de velocidade 
mínima de 56km/h, em um período de 10 anos, envolvendo ocupantes do banco dianteiro 
que utilizavam o cinto de 3 pontos, foram avaliados por tomografia computadorizada 3D para 
analisar impressões no tecido subcutâneo resultantes de contusão provocada pelo aciona-
mento do sistema retentor do cinto de segurança110.

Nos exames em que se constatou a presença do “sinal radiológico do cinto de seguran-
ça”, foram realizadas medidas do deslocamento anterior e superior da faixa subabdominal 
em relação a crista ilíaca anterossuperior em ambos os lados da pelve.  O deslocamento foi 
correlacionado com o IMC e com a gravidade da lesão. 

Houve correlação positiva entre o aumento do IMC e o deslocamento anterior do sinal radio-
lógico do cinto de segurança, mas não houve correlação com o deslocamento superior, concluin-

Os médicos peritos examinadores, especialistas em Medicina de Tráfego, ao avalia-
rem uma gestante candidata à condução ou já condutora de veículo automotor, e 
mesmo na condição de ocupante não condutora do veículo, deverão alertá-la sobre 
os riscos de lesões traumáticas inerentes ao deslocamento dos veículos e orientá-la 
sobre a maneira de proteger a si própria e ao concepto que abriga em seu útero108.
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do-se que a obesidade interfere no posicionamento horizontal da faixa subabdominal110.

Avaliando-se a eficácia dos sistemas avançados de retenção do cinto de segurança para 
mitigar os efeitos da obesidade em ocupantes do banco traseiro em colisões frontais, con-
cluiu-se que o aumento do IMC provoca maior movimentação de cabeça e pelve e uma maior 
deflexão torácica. Um sistema de cinto de segurança capaz de se adaptar ao tamanho e 
forma do ocupante é necessário para a proteção dos ocupantes obesos no banco traseiro111.

Em um estudo retrospectivo analisando motoristas que se envolveram em graves coli-
sões, em veículos de 1 a 2 passageiros, estes foram estratificados pelo IMC e comparados 
àqueles de peso normal. O estudo mostrou que a obesidade moderada e a mórbida aumenta 
o risco de morte em colisões veiculares112.

9.6.CRIANÇAS
Os cintos de segurança dos automóveis foram projetados para adultos, enquanto a 

criança não puder se adequar apropriadamente a ele um assento de segurança deverá 
ser utilizado113. (Figura 13)

As crianças geralmente não se adaptam ao cinto de segurança do veículo até atingir a 
estatura mínima de 1,45m, aproximadamente aos 10 anos de idade. O cinto de segurança 
estará adequado quando a faixa transversal passar sobre o ombro e diagonalmente pelo tórax 
(atravessando a linha hemiclavicular e o centro do esterno), a faixa subabdominal ficar apoia-
da nas saliências ósseas do quadril ou sobre a porção superior das coxas114. (Figura 14)

Figura 13 Figura 14
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9.7.LEGISLAÇÃO:
“CTB - Art. 64.  As crianças com idade inferior a 10 (dez) anos que não tenham atingido 

1,45 m (um metro e quarenta e cinco centímetros) de altura devem ser transportadas nos 
bancos traseiros, em dispositivo de retenção adequado para cada idade, peso e altura, salvo 
exceções relacionadas a tipos específicos de veículos regulamentadas pelo Contran115.

“CONTRAN - Res. nº 819/20 Para transitar em veículos automotores, as crianças com 
idade inferior a dez anos que não tenham atingido 1,45m de altura devem ser transportados 
nos bancos traseiros. Além disso, devem usar individualmente cinto de segurança ou disposi-
tivo de retenção equivalente116.

9.8.IDOSOS
Com o passar dos anos, ocorrem alterações no organismo humano decorrentes de pro-

cessos fisiológicos do envelhecimento, conhecido como senescência117,118.

Neste período ocorre o aumento da curvatura cifótica da coluna torácica, a diminuição 
da lordose lombar, a ampliação do ângulo de flexão do joelho; o deslocamento da articulação 
coxofemoral para trás, e a inclinação do tronco para a frente, acima dos quadris119. 

Alterações degenerativas associadas à idade podem afetar o disco vertebral e as articu-
lações apofisárias, resultando na diminuição da estatura do idoso120. Diminuição da esta-
tura, aumento da circunferência abdominal (obesidade sarcopênica) e perda muscular são 

algumas das alterações fisiológicas que acompanham 
o envelhecimento e que podem ter consequências nos 
ajustes nas faixas transversal e subabdominal do cinto 
de segurança121-123. (Figura 15) 

Estudos associam esses ajustes inapropriados que, 
ao proporcionar posicionamentos incorretos, resultam 
no aumento de lesões nos impactos frontais124,125.

9.9.UTILIZAÇÃO DE ACESSÓRIOS PARA CONFORTO 
Cerca de um quarto dos idosos fazem uso de algum tipo de acessório para melhorar seu 

conforto no banco do veículo. Colocados entre o encosto do banco e a região lombar ou sen-
tados sobre eles, têm o potencial de aumentar o risco do “efeito submarino” *, devido a uma 
mudança de postura e devem ser evitados. (Figura 16)

Figura 15
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* Ocorre em sinistro automobilístico ou frenagem brusca, o corpo desliza para baixo, sem 
que a faixa subabdominal seja capaz de impedir esse movimento, resultando em choque dos 
ocupantes contra o interior do veículo (2ª colisão).

Há pesquisas sendo desenvolvidas para constatar se os pré-tensores e limitadores de 
carga minimizariam essa ocorrência sem provocar outras mudanças negativas na cinemática 
do trauma126.

9.10.ESTOMIZADOS
As aberturas realizadas no abdome, exteriorizado um segmento da alça intestinal por 

onde o conteúdo dos intestinos será expelido e coletado para uma bolsa externa (colostomia 
com suas modalidades ascendente, transversa e descendente e a ileostomia ou condutos 
urinários (uretrostomia) são localizadas na região abdominal e a faixa subabdominal deve ser 
colocada abaixo ao longo dos quadris e na parte superior das coxas. (Figuras 17 e 18)

As cristas ilíacas superiores são as regiões esqueléticas mais adequadas para a conten-
ção das forças resultantes de um impacto e os locais ideais para posicionamento da faixa 
subabdominal do cinto de segurança, não conflitando com a estomia.

Figura 16

Figura 17 Figura 18
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Na revisão da literatura nas principais bases de dados só há registros de relatos de casos 
(nível de evidência C), de sinistros automobilísticos com trauma direto na ileostomia pela 
cinta subabdominal 

Embora as pessoas com ileostomia e seus médicos devam estar atentos à possibilidade 
dessa lesão, acreditamos que os estomizados devem ser fortemente aconselhados a usar os 
cintos de segurança, devidamente colocados em conformidade com as normas preconizadas127. 

9.11.ASSENTO RECLINADO – EFEITO SUBMARINO
Os cintos de segurança de 3 pontos são projetados para se ajustarem adequada-

mente aos ocupantes na posição vertical e são menos eficazes quando usados em po-
sições reclinadas128. 

Reclinar o encosto do banco aumenta o risco de submersão (“efeito submarino”) que 
ocorre em sinistros automobilísticos ou desacelerações bruscas, com o corpo do ocupante 
do veículo deslizando por baixo da faixa subabdominal. Como resultado do “efeito submarino”, 
o corpo choca-se contra a estrutura frontal inferior do veículo, ou contra o banco da frente, 
caso o ocupante esteja na parte traseira, com ocorrência de fraturas nos membros inferiores, 
quadril, coluna vertebral e contusões torácicas129. (Figura 15)

Figura 19

Muitas mortes podem ser evitadas se o assento estiver na posição vertical.
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Estudo de coorte retrospectivo (10 anos) comparou as posições vertical, parcial e recli-
nada total e avaliou a cinética das colisões e os fatores biomecânicos que resultaram em 
padrões de lesões em ocupantes de assentos reclinados. “Assentos reclinados a >120º, 

constituem-se em importante fator de risco de mortes 
e ferimentos nos sinistros automobilísticos, estando as-
sociados a lesões da coluna vertebral, tórax, abdome e 
membros inferiores. Assentos pouco reclinados a <120º 
representam pequeno acréscimo na mortalidade129. 
(Figura 16)

O efeito submarino pode ser um grande desafio a ser superado para os ocupantes posi-
cionados em assentos reclinados de veículos autônomos, visto que prescindem de se manter 
atentos durante os deslocamentos131. 

9.12.ANIMAIS DE COMPANHIA - PETS
Recomendados para cães de pequeno, médio e grande portes, fixados preferencialmente 

na posição central do banco traseiro, com os adaptadores presos às coleiras peitorais, ou a 
outros dispositivos de retenção, acoplados no encaixe 
do cinto de segurança do veículo, proporciona melhor 
distribuição de forças e proteção durante uma desace-
leração repentina (Figura 17). Além de reduzirem a falha 
de atenção ao conduzir - FAC apresentaram eficácia 
comprovada na integridade física do Pet132.

 

Figura 20

Figura 21
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10. 
CONSIDERAÇÕES FINAIS 

Artigo de revisão sistemática de todos os dados disponíveis baseados em evidências, 
publicado no conceituado periódico Lancet (29 de junho de 2022), estimou o número po-
tencial de vidas salvas de cada país que tivesse implementado em 2018 as intervenções para 
abordar os principais fatores de risco e proteção para lesões no trânsito. 

Foram considerados o produto interno bruto per capita, densidade populacional e eficácia 
do governo para gerar as estimativas específicas de cada país. O estudo concluiu que a im-
plementação de intervenções com cintos de segurança poderia salvar cerca de 121.083 vidas 
no mundo, 5.557 delas no Brasil133.

O Brasil possui uma das mais avançadas legislações do mundo sobre a obrigatoriedade 
do uso do cinto de segurança. O Código de Trânsito Brasileiro e as Resoluções do Contran 
implementaram, nos últimos anos, exigências à indústria automobilística para a produção de 
veículos mais seguros, incorporando avanços tecnológicos.

A prevenção quaternária do trauma consiste em filtrar e propagar o conhecimento e as 
práticas de promoção da segurança na comunidade. Esta diretriz contempla esta finalidade.

O cinto de segurança talvez seja o engenho que mais se aproxime do conceito de vacina 
contra as lesões provocadas pelos sinistros de trânsito. Considerando sua missão e impor-
tância social como propagadores de medidas educativas para a mobilidade segura, os médi-
cos do tráfego, norteados por essa diretriz, terão a oportunidade de preservar vidas orientando 
o uso do cinto de segurança baseado em evidências científicas.
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