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DESCRIÇÃO DO MÉTODO DE COLETA DE EVIDÊNCIA:
Os dados que serviram de base para a elaboração desta diretriz foram obti-
dos por meio da revisão bibliográfica de artigos científicos publicados entre
1970 e 2005, utilizando as bases de dados Medline e LILACS, livros-texto e
recomendações fruto do debate entre especialistas em Medicina de Tráfego.

GRAU DE RECOMENDAÇÃO E FORÇA DE EVIDÊNCIA:
A: Estudos experimentais ou observacionais de melhor consistência.
B: Estudos experimentais ou observacionais de menor consistência.
C: Relatos de casos (estudos não controlados).
D: Opinião desprovida de avaliação crítica, baseada em consensos, estudos

fisiológicos ou modelos animais.

OBJETIVO:
• Definir normas que possibilitem o transporte seguro de crianças no inte-

rior de veículos automotores;
• Orientar médicos para que recomendem, apropriadamente, os dispositi-

vos de retenção veicular disponíveis para crianças e alertar a comunida-
de e as autoridades de trânsito sobre esta importante causa evitável de
mortes, ferimentos e incapacidades adquiridas.

CONFLITO DE INTERESSE:
Nenhum conflito de interesse declarado.
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DISPOSITIVOS DE RETENÇÃO PARA CRIANÇAS (DRC)

Os dispositivos de retenção para crianças são projetados
para reduzir o risco em caso de colisão ou desaceleração repen-
tina do veículo, limitando o deslocamento do corpo da criança.
São compostos de tiras dotadas de fecho de travamento, dispo-
sitivos de ajuste, partes para fixação e, em certos casos, dispo-
sitivos, como berço portátil, porta-bebê, cadeirinha auxiliar e/
ou uma proteção antichoque, que devem ser fixados ao veícu-
lo. De acordo com o peso e a altura, são classificados em 5
“grupos de massa”1(D) – (Tabela 1).

Tabela 1

GRUPOS
DE MASSA

ADEQUAÇÃO PARA CRIANÇAS

até 10 kg, altura aproximada 0,72 m,
até 9 meses de idade

até 13 kg, altura aproximada 0,80 m,
até 12 meses de idade

de 9 kg a 18 kg, altura aproximada 1,00 m,
até 32 meses de idade

de 15 kg a 25 kg, altura aproximada 1,15 m,
até 60 meses de idade

de 22 kg a 36 kg,  altura aproximada 1,30 m,
até 90 meses de idade

grupo  0

grupo 0+

grupo I

grupo II

grupo III

Há ampla comprovação da contribuição dos dispositivos de
retenção para crianças na prevenção de traumas decorrentes de
acidentes de automóveis (Tabela 2).
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Crianças em uso de dispositivos de retenção
apropriados, no caso de acidente automobilístico:

• Têm alta redução nos índices de risco de
morte e de sofrer ferimentos graves6(C);

• Apresentam ocorrência de trauma de crâ-
nio menor para a faixa etária de 2 a 5
anos7(B);

• De 4 a 7 anos, usando cinto de segurança,
posicionadas em boosters, apresentam acen-
tuada redução dos ferimentos classicamente
associados aos acidentes de trânsito: cabeça,
pescoço, coluna, abdome e membros
inferiores5(B).

Se utilizarem apenas o cinto de segurança
do veículo, apresentarão acréscimo no risco de
sofrer ferimentos graves e na chance de ne-
cessitar hospitalização8(B).

A ejeção para fora do assento, às vezes, até
para fora do veículo, aumenta a mortalidade e

aumenta significativamente os ferimentos. A mai-
oria das crianças que, por ocasião de um acidente
automobilístico, foi ejetada do veículo não utiliza-
va dispositivos de retenção ou fazia uso
inapropriado do mesmo9(C).

A utilização dos dispositivos de retenção para
crianças diminui com o aumento da idade e do
número de ocupantes no veículo. Seu uso tam-
bém é menor em veículos mais antigos, em vans,
em zonas rurais e durante a madrugada. Moto-
ristas que não usam cinto de segurança e que
dirigem alcoolizados transportam, mais
freqüentemente, crianças sem o uso apropriado
de dispositivos de segurança para crianças10(B).

SELEÇÃO E UTILIZAÇÃO DO EQUIPAMENTO

MAIS APROPRIADO

Há uma ampla variedade de sistemas de re-
tenção para crianças, sendo que elas necessita-

Tabela 2

Redução do risco
absoluto (RRA)

Redução do risco absoluto de morte ou ferimentos em crianças
transportadas usando adequadamente dispositivos de retenção

Autor
e ano

Evento

Ferimentos no banco da frente

Ferimentos no banco de trás

Ferimentos

Ferimentos (0-4 anos de idade)

<1 ano de idade

1-4 anos de idade

7%

4%

21%

26%

29%

Ferimentos (4-7 anos de idade)
em uso de boosters

1,18%Durbin DR, 20035(B)

Petridou E, 19984(B)

Johnston C, 19943(B)

Williams and Zador, 19772(B)
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Tabela 3

CARACTERÍSTICAS/ RECOMENDAÇÕESTIPO DO DISPOSITIVO
TAMANHO DA

CRIANÇA

ASSENTO INFANTIL
(Grupo de massa 0)

ASSENTO
CONVERSÍVEL
(Grupo de massa 0 e 0+)

CADEIRINHA DE
SEGURANÇA
(Grupo de massa 0+ e I)

ASSENTO
DE ELEVAÇÃO
Booster seat
(Grupo de massa II e III)

CINTO DE SEGURANÇA
DO VEÍCULO

Até 9 kg;
até 12 meses
de idade

Até 13 kg;
até 12 meses
de idade

De 9 kg até 18 kg;
de 1-4 anos
de idade

De 18 kg até 36 kg;
De 4-10 anos
de idade

Mais de 36 kg;
mínimo 1,45m;
a partir dos
10 anos

Instalado no sentido inverso ao da posição normal
do banco do veículo, mantida a posição central do
banco traseiro, sempre que possível.

Acomoda crianças de peso maior que ainda não
completaram 1 ano.
A criança pode continuar sendo transportada
neste dispositivo com a cabeça voltada para trás
do veículo, enquanto ele a acomodar.

Instalada na posição vertical de frente para o
painel, mantida a posição central do banco
traseiro, sempre que possível.

A cadeirinha tornou-se pequena para a criança
que ainda não alcançou altura suficiente para
utilizar o cinto de segurança do automóvel.
Ajustado ao banco traseiro, permite que o cinto
de segurança fique colocado na posição correta.
Deverá ser fixado com cinto de 3 pontos.

A faixa transversal deve passar sobre o ombro e
diagonalmente pelo tórax e a faixa subabdominal
deve ficar apoiada nas saliências ósseas do
quadril ou sobre a porção superior das coxas.

rão diferentes tipos durante seu crescimento,
segundo idade, peso e altura ou a combinação
destes fatores (Tabela 3).

� ASSENTO INFANTIL (tipo conchinha;
bebê-conforto; infant seat)

Enquanto a criança não conseguir sentar-
se e manter o equilíbrio da cabeça, deve ser

usado assento tipo concha instalado com leve
inclinação no sentido inverso ao da posição
normal do banco do veículo, o que evita que a
cabeça da criança seja submetida a impactos
em caso de freadas e colisões, diminuindo o
risco de traumas da coluna cervical. Nos im-
pactos frontais, as forças serão distribuídas
pela maior parte da superfície corporal. Usa-
da desde o nascimento até a criança comple-

Esta tabela não deve ser divulgada, dissociada das evidências disponíveis ao longo da Diretriz.
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tar um ano de idade e atingir o peso aproxi-
mado de 9 kg11(C) - (Figura 1).

� ASSENTO  CONVERSÍVEL

Maior que o assento infantil, com suporte para
a cabeça mais alto, poderá ser posicionado semi-
reclinados, acomodando crianças de peso maior, até
13 kg, que ainda não completaram 1 ano (Figura
2). Para maior proteção, a criança pode continuar
sendo transportada nestes dispositivos de seguran-
ça com a face voltada para trás do veículo, enquan-
to eles a acomodarem em função do peso e sem que
o topo da cabeça ultrapasse o topo do assento. Este

assento será instalado na posição vertical e voltado
para frente do veículo para acomodar crianças que
completaram 1 ano de idade12(B).

� CADEIRINHA DE SEGURANÇA

(FORWARD-FACING SEAT)

É utilizada a partir do momento que a
criança já possui pleno controle pescoço-ca-
beça e até os quatro anos de idade (aproxima-
damente 18 kg). Nesta fase, a cadeirinha deve
ser instalada na posição vertical, voltada para
o painel do veículo, mantida na posição
central do banco traseiro (Figura 3). A ace-

Figura 1

Figura 2 Figura 3



7Segurança no Transporte Veicular de Crianças - Parte II

Projeto Diretrizes
Associação Médica Brasileira e Conselho Federal de Medicina

leração da cabeça e a carga de tração do pescoço
são reduzidas, nos impactos frontais, quando
a criança encontra-se contida neste dispositivo
de segurança13(B).

� ASSENTO DE ELEVAÇÃO (BOOSTER SEAT)

Indicado nas situações onde a cadeirinha
tornou-se pequena para a criança devido ao seu
crescimento, embora ainda não tenha alcança-
do altura suficiente para utilizar e beneficiar-se
do uso do cinto de segurança próprio do
veículo5(B). São especialmente projetados para
se ajustar ao banco traseiro do automóvel, ele-
vando a criança a uma altura tal que permita
que o cinto de segurança fique corretamente

posicionado. O cinto de segurança do automó-
vel ideal para este posicionamento é o de três
pontos (Figura 4). Seu uso é aconselhado até a
criança atingir 36 kg e completar aproximada-
mente 10 anos de idade14(D).

Quando uma criança passa a utilizar pre-
maturamente o cinto de segurança do veículo,
a faixa subabdominal posiciona-se sobre o ab-
dome e a transversal atravessa o pescoço e a face
(Figura 5). Este posicionamento predispõe a
criança ao risco de lesões cervicais e abdomi-
nais (síndrome pediátrica do cinto de
segurança)7(B).

Figura 4

Figura 5
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A avaliação equivocada dos parentes, acre-
ditando que a criança já atingiu o tamanho su-
ficiente para usar o cinto de segurança original
do veículo, é a causa mais freqüente da não uti-
lização preconizada do booster15(B).

Conseqüências adversas, como ferimentos
decorrentes do uso de boosters, são descritas na
literatura como casos isolados e atribuídas a
modelos antigos destes dispositivos, ou quando
não utilizados conforme as normas preconiza-
das, ou ainda devido a material deteriorado por
uso excessivo16(C).

Banquinhos auxiliares, denominados shield
boosters, constituídos por um escudo almofadado
retido apenas com a faixa subabdominal do veí-
culo, (Figura 6) não são apropriados para crian-
ças de qualquer idade. Estudos demonstram o
risco aumentado de ferimentos associados a este
dispositivo17(B).

� CINTO DE SEGURANÇA DO VEÍCULO

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

utilizado5(B). As crianças, geralmente, não se
adaptam ao cinto de segurança do veículo até
atingir a estatura mínima de 1,45m, aproxi-
madamente aos 10 anos de idade. O cinto de
segurança estará adequado quando a faixa
transversal passar sobre o ombro e,
diagonalmente, pelo tórax (atravessar a linha
hemiclavicular e o centro do esterno), a faixa
subabdominal ficar apoiada nas saliências
ósseas do quadril ou sobre a porção superior
das coxas7(B) - (Figura 7).

Em caso de colisão frontal, crianças maio-
res transportadas no banco traseiro e utilizando

Figura 6

Figura 7
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o cinto de três pontos terão menos fraturas de
coluna, cabeça e ferimentos abdominais18(D).

FALHAS MAIS FREQÜENTES

NO TRANSPORTE VEICULAR

DE CRIANÇAS

As falhas mais freqüentes referem-se a
crianças transportadas no banco da frente e/
ou ao uso inapropriado dos dispositivos de
segurança: crianças com idade inferior a 1
ano transportadas em  cadeirinhas instala-
das de frente para o painel do veículo; crian-
ças transportadas utilizando apenas o cinto
de segurança do veículo, sem que tenham
atingido altura suficiente para utilizá-lo19(B).

INSTALAÇÃO DOS DISPOSITIVOS DE

RETENÇÃO PARA CRIANÇAS

Os dispositivos de retenção para crianças
devem ser instalados sobre os bancos e retidos
através dos cintos de segurança originais do ve-
ículo. Os equipamentos e seus componentes
deverão ter sido submetidos a testes estáticos e
dinâmicos, preconizados pelas normas
técnicas1(D).

Nos últimos anos, têm sido desenvolvidos
sistemas para instalar os dispositivos de reten-
ção em veículos previamente equipados, sem
necessidade de se utilizar o cinto de segurança
do automóvel, mas simplesmente “encaixando”
o assento no banco traseiro, tornando a insta-
lação mais simples. Estes sistemas estão sendo
avaliados e disponibilizados em novos modelos
de automóveis20(D).

A performance do DRC depende do modo
como ele é instalado e utilizado. Poderá
ocorrer dificuldade na instalação de um

DRC, principalmente pela diversidade dos
equipamentos. Os assentos infantis insta-
lados voltados para a traseira do veículo
apresentam índice maior de instalação
incorreta21(B).

As condições mais freqüentes de uso incor-
reto referem-se à frouxidão, tanto na fixação do
assento no veículo como da criança no assento,
uso de grampos nos cintos de segurança e
posicionamento dos arreios22(B).

CINTOS DE SEGURANÇA

INFANTIS

Pelas evidências atuais, obtidas por testes
dinâmicos, cintos de segurança infantis com
dimensões reduzidas e maior facilidade de ins-
talação não garantem a retenção necessária em
caso de acidente, não sendo aconselhável a sua
utilização23(D).

TRANSPORTE DE CRIANÇAS

PREMATURAS OU COM

NECESSIDADES ESPECIAIS

No transporte, crianças prematuras (pré-termo)
poderão apresentar distúrbios cardiorrespiratórios
(apnéia, hipoxemia e bradicardia), necessitando
de avaliação médica para serem removidas com
segurança24(B).

Crianças necessitando de cuidados especiais
quanto à saúde, como aquelas portadoras de
traqueostomia, imobilizações, distúrbios do
comportamento, anormalidades do tônus mus-
cular e cadeirantes, poderão necessitar de re-
cursos apropriados para transporte seguro. Os
efeitos biomecânicos que um acidente envolven-
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do veículos automotores pode provocar em crian-
ças com necessidades especiais de saúde não fo-
ram bem estudados até o momento25(D).

LEGISLAÇÃO

De acordo com o Código de Trânsito Brasi-
leiro (CTB) e Resolução do Conselho Nacional
de Trânsito (CONTRAN), crianças devem ser
transportadas no banco traseiro dos veículos até
completarem 10 anos de idade26(D) e devem
usar, individualmente, cinto de segurança ou
sistema de retenção equivalente, salvo exceções
regulamentadas pelo CONTRAN27(D).

Excepcionalmente, nos veículos dotados
exclusivamente de banco dianteiro, a legis-
lação permite que o transporte de menores
de dez anos seja realizado neste banco,
observadas, rigorosamente, as normas de
segurança27(D).

Na hipótese do transporte de menores de dez
anos, exceder a capacidade de lotação do banco
traseiro, a legislação brasileira admite o transporte
daquele de maior estatura no banco dianteiro27(D).

Transportar crianças em veículo automotor
sem a observância das normas de segurança espe-
ciais estabelecidas no Código de Trânsito Brasilei-
ro é considerado infração gravíssima, com penali-
dade de multa, além do veículo ficar retido até que
a criança seja retirada do banco dianteiro28(D).

O USO DOS DISPOSITIVOS

DE RETENÇÃO PARA CRIANÇAS

EM OUTROS PAÍSES

Nos Estados Unidos da América, em no-
vembro de 2005, trinta e três Estados e o Dis-
trito de Columbia promulgaram legislação es-

tabelecendo a obrigatoriedade do uso de dispo-
sitivos apropriados de retenção para crianças ou
booster seat, para as que ultrapassarem os limi-
tes dos assentos infantis, mas que ainda perma-
necem pequenas para usar o cinto de segurança
do adulto14(D).

O Parlamento Europeu e o Conselho da
Comunidade Européia estabeleceram, recente-
mente, normas para o uso obrigatório de dispo-
sitivos de retenção para crianças serem trans-
portadas em veículos automotores29(D).

A quase totalidade dos países desenvolvidos
possui legislação que obriga o uso de dispositi-
vos de retenção para crianças transportadas em
veículos automotores30(D).

Dispositivos de retenção para crianças, com
adaptação segundo idade, peso e altura ou a
combinação destes fatores são recomendados por
Associações Médicas31(A) e Instituições inter-
nacionais responsáveis pela administração de
segurança de trânsito32(D).

RECOMENDAÇÕES PARA

O TRANSPORTE VEICULAR

SEGURO DE CRIANÇAS

• Crianças devem ser transportadas utilizan-
do apropriadamente sistemas de retenção:

� Até completar 1 ano de idade e estar
pesando 9 kg, devem estar contidas em
assento infantil instalado com leve in-
clinação no sentido inverso ao da posi-
ção normal do banco do veículo11(C).

� Aquelas que atingirem 9 kg antes de 1
ano de idade poderão ser transportadas
em assento conversível, projetado para



11Segurança no Transporte Veicular de Crianças - Parte II

Projeto Diretrizes
Associação Médica Brasileira e Conselho Federal de Medicina

acomodar crianças maiores, instalado no
sentido inverso ao da posição normal do
banco do veículo12(D).

� Ao completar 1 ano e até os 4 anos de
idade (aproximadamente 18 kg), o as-
sento deve ser instalado na posição ver-
tical, voltado para o painel dianteiro do
veículo, sempre que possível mantido na
posição central do banco traseiro13(D).

� Quando o assento tornar-se pequeno
devido ao crescimento da criança, mas
ela ainda não alcançou altura suficiente
para utilizar o cinto de segurança do
automóvel, o que ocorre a partir de apro-
ximadamente 18 kg, um booster deverá
ser ajustado firmemente ao banco tra-
seiro do automóvel, permitindo que o
cinto de segurança de 3 pontos fique
colocado na posição correta15(B).

� Quando a criança puder utilizar, apropria-
damente, o cinto de segurança, a faixa
transversal deverá passar sobre o ombro e,
diagonalmente, pelo tórax (atravessar a li-

nha hemiclavicular e o centro do esterno)
e a faixa subabdominal deverá ficar apoia-
da nas saliências ósseas do quadril ou so-
bre a porção superior das coxas7(B).

• Um assento infantil nunca deverá ser colo-
cado no banco dianteiro do veículo, princi-
palmente quando este for equipado com
airbag para o passageiro. Airbags podem ser
perigosos para crianças33(B).

• A legislação deverá obrigar o uso adequado
de dispositivos de retenção para crianças,
incrementando seu uso e reduzindo índices
de mortes e ferimentos no trânsito34(B).

• Programas de educação orientando quanto
ao uso dos dispositivos de retenção para cri-
anças, em conformidade com as normas pre-
conizadas, deverão ser incentivados35(A).

Os profissionais de saúde necessitam estar
informados das normas de segurança mais
atualizadas para recomendá-las aos pais ou
acompanhantes das crianças que serão trans-
portadas em veículos automotores.
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