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Mortalidade por Acidentes de Transporte Terrestre no Brasil
na última década: tendência e aglomerados de risco

Mortality due to Road Traffic Accidents in Brazil
in the last decade: trends and risk clusters

Resumo  Objetivo: Analisar a tendência tempo-

ral da mortalidade por Acidentes de Transporte

Terrestre (ATT) e identificar a existência e a lo-

calização de aglomerados de alto risco de mortes

por ATT. Metodologia: Estudo descritivo de ten-

dência da mortalidade por ATT, pedestre, ocu-

pante de motocicleta e de veículo, de 2000 a 2010

e análise espacial para 2000 e 2010. Os dados fo-

ram obtidos do Sistema de Informações sobre

Mortalidade; calcularam-se as taxas padroniza-

das por idade, para Unidades Federadas (UF) e

municípios por porte populacional. Resultados:

A taxa de mortalidade por ATT entre 2000 e 2010

variou de 18 para 22,5 óbitos/100 mil habitantes.

O risco de morte para pedestre reduziu, os de ocu-

pantes de veículos e de motocicletas apresentaram

crescimento. O maior risco de morte por ATT

ocorreu nos municípios com até 20 mil habitan-

tes e nos de 20 a 100 mil. A análise espacial mos-

trou os aglomerados de risco para ATT e para ocu-

pantes de motocicletas com aumento destes entre

2000 e 2010 e ampliação das áreas com maior

risco na região Nordeste. Conclusão: Aumento

das taxas de mortalidade por ATT principalmen-

te na região Nordeste. Faz-se necessário uma atu-

ação coordenada do governo, da sociedade civil e

dos próprios cidadãos no enfretamento desta rea-

lidade.

Palavras-chave  Acidente de trânsito, Tendên-

cias, Motocicletas, Veículos, Análise de clusters

Abstract  Objective: To analyze the temporal

trends of mortality due to Road Traffic Accidents

(RTA) as well as identify the existence and loca-

tion of high risk death clusters for RTA using spa-

tial analysis. Methodology: Descriptive study of

temporal trends by RTA, pedestrians, motorcyclists,

motorists and passengers and spatial analysis for

2000 and 2010. The data was obtained from the

Mortality Information System, and standardized

rates were calculated by age in Brazilian states

and municipalities grouped by population size. Re-

sults: The mortality rates due to RTA between

2000 and 2010 varied from 18 to 22.5 deaths/

100,000 inhabitants. The risk of death for pedes-

trians decreased in recent years, though motor-

ists, motorcyclists and passengers saw a rising

trend. A higher risk of death by RTA occurred in

municipalities with populations up to 20,000 in-

habitants and in those from 20,000 to 100,000 in-

habitants. Spatial analysis revealed risk clusters

for RTA and motorcyclists and pillion riders with

an increase between 2000 and 2010 and enlarge-

ment of the areas most at risk in the Northeast.

Conclusion: Increase in the rates of mortality by

RTA mostly in the Northeast. Coordinated action

between government, civil society and the citizens

themselves is required to tackle this problem.

Key words  Traffic accident, Trends, Motorcycles,

Vehicles, Cluster analysis.
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Introdução

Em março de 2010 a Organização das Nações
Unidas (ONU) proclamou o período 2011 a 2020
como a Década de Ação pela Segurança no Trân-
sito e instou os países a atingirem a meta de esta-
bilizar e de reduzir as mortes causadas pelo trân-
sito1 por meio da implementação de um plano de
ação voltado para cinco pilares de intervenção:
fortalecimento da gestão, investimento em infra-
estrutura viária, segurança veicular, comporta-
mento e segurança dos usuários do trânsito e aten-
dimento pré-hospitalar e hospitalar ao trauma2.

O esforço das Nações Unidas e da Organiza-
ção Mundial da Saúde (OMS) justifica-se pelo
crescente número de vítimas de trânsito. Anual-
mente são 1,3 milhões de mortes e entre 20 e 50
milhões de pessoas lesionadas, concentrados nos
países de média e baixa renda3. Esses países pos-
suem 84,5% da população mundial, 47,9% da
frota de veículos e 91,5% das mortes causadas
pelo trânsito. Já os de alta renda têm 52,1% da
frota de veículos e respondem por apenas 8,5%
das mortes4.

A previsão da OMS é de que em 2020 o nú-
mero de óbitos atinja 2,3 milhões e seja a sexta
causa de morte em todo mundo, cifras puxadas
pelos países menos desenvolvidos. Pois, ao con-
trário, nos países de alta renda prevê-se um de-
clínio dos óbitos em torno de 27% entre 2010 e
2020. Na América Latina a previsão é de que haja
uma elevação de 154 mil mortes em 2010, para
180 mil em 2020, elevação de 48%3.

Van Beeck et al.5 estudando a mortalidade no
trânsito nos países mais industrializados identi-
ficaram o seguinte padrão: durante o crescimen-
to econômico há aumento da frota de veículos e
das taxas de mortalidade; uma vez estabilizado,
o crescimento econômico persiste, mas ocorre
uma inversão da tendência da mortalidade, mes-
mo com o aumento da frota de veículos5. Os
custos estimados com esses agravos em todo
mundo, segundo a OMS, chega a 1%, 1,5% e 2%
do Produto Nacional Bruto dos países de baixa,
média e alta renda, respectivamente3.

O Brasil ocupa o 5º lugar entre os países com
maior número de mortes no trânsito, precedido
pela Índia, China, EUA e Rússia4. O número de
óbitos por Acidente de Transporte Terrestre
(ATT) no Brasil em 2009 foi de 37.635, sendo a
primeira subcausa dentro do grupo das causas
externas para as faixas etárias de 10 a 14 anos e
40 a 59 anos. Nas demais, é a segunda causa de
morte. A taxa de mortalidade por acidente de
transporte terrestre no país em 2009 foi de 19,6

óbitos por cem mil habitantes, sendo de 32,6 para
homens e 7,1 para mulheres. Observando-se as
grandes regiões do país, as taxas mais elevadas
ocorreram nas regiões Centro-Oeste e Sul com
valores de 29,0 e 25,4 por cem mil habitantes,
respectivamente6.

Em 2010, houve 145.920 internações de víti-
mas de acidentes no trânsito, nos hospitais fi-
nanciados pelo Sistema Único de Saúde (SUS),
com custo aproximado de 187 milhões de reais.
Os homens representaram 78,3% dos hospitali-
zados e as mulheres, 21,7%6.

Segundo pesquisas realizadas pelo Instituto
de Pesquisas Econômicas Aplicadas (IPEA)7 os
custos anuais dos acidentes de trânsito nas ro-
dovias estaduais, municipais e federais do Brasil,
em 2005, foi de 22 bilhões de reais. Estudo ante-
rior (2003) estimou em 5,3 bilhões de reais o cus-
to anual dos acidentes de trânsito nas áreas ur-
banas do país8.

Este estudo visa analisar a tendência dos ATT
entre os anos de 2000 e 2010 nas unidades fede-
radas e nos municípios brasileiros, bem como
identificar a existência e localização de aglomera-
dos de alto risco de mortes por essa causa, utili-
zando análise espacial.

Método

Estudo exploratório de tendência da mortalida-
de por ATT no Brasil, no período de 2000 a 2010
e estudo de análise espacial de identificação de
aglomerados de risco para ATT nos municípios
brasileiros nos anos de 2000 e 2010.

A fonte de dados foi a Declaração de Óbito,
documento base do Sistema de Informações so-
bre Mortalidade (SIM). As mortes por ATT fo-
ram selecionadas segundo a Classificação Esta-
tística Internacional de Doenças e Problemas Re-
lacionados à Saúde (Décima Revisão) CID-10,
sob os códigos de V01 a V89, quando analisados
em sua totalidade, posteriormente, subdivididos
nas seguintes categorias, de acordo com a condi-
ção da vítima: Pedestre (V01 a V09), Ocupante
de Motocicleta (V20 a V29) e Ocupante de veícu-
lo (V40 a V79)9. Esta última categoria engloba
acidentes com automóvel, caminhonete, veículo
de transporte pesado (veículos de carga segundo
o Código de Trânsito Brasileiro) e ônibus.

Os arquivos do SIM, referentes aos anos de
2000 a 2010 foram obtidos do Departamento de
Análise de Situação de Saúde da Secretaria de Vi-
gilância em Saúde. E foram utilizadas as seguin-
tes variáveis: município de residência, idade e sexo.
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As informações sobre a população total, por
sexo e idade, foram as do Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatística (IBGE), disponibilizadas
pelo Departamento de Informática do Sistema
Único de Saúde (Datasus). Para os anos de 2000
e 2010, usaram-se os dados dos censos demo-
gráficos. Para os demais, produziram-se estima-
tivas com projeções intercensitárias10. Para os
anos intercensitários foi utilizado o método de
calculo de interpolação aritmética.

Os municípios foram categorizados em 4 ca-
tegorias de porte populacional: até 20.000, de
20.001 até 100.000, de 100.001 até 500.000 e mais
de 500.000 habitantes.

Foram construídas as taxas de mortalidade
para os ATT (todas as condições de vítimas) e
para pedestres, ocupantes de veículos e ocupantes
de motocicletas. Foram calculadas as variações
percentuais das taxas entre os anos de 2000 e 2010.
Para os estados com alto subregistro de óbitos e
com pequenos números de óbitos e grandes
flutuações das taxas entre os anos, essas variações
percentuais não foram consideradas na análise e
nos resultados do estudo.

Para a análise espacial com a finalidade de iden-
tificação de aglomerados de mortalidade por ATT
utilizou-se o programa SaTScanTM versão 9.1.111-12

que tem como uma das suas funcionalidades a
identificação de padrão espacial de uma doença ou
agravo de saúde num determinado território. Tra-
balhou-se com a análise espacial pura, usando-se
o modelo probabilístico de Poisson discreto para
encontrar os aglomerados no território. Utilizou-
se dois critérios como parâmetro para o tamanho
máximo de um aglomerado: um raio de 300 quilô-
metros e 50% da população sob risco de morte
por ATT.

Resultados

Entre os anos de 2000 e 2010, a população brasi-
leira variou de 169.799.170 para 190.755.799 ha-
bitantes o que representou um aumento de 11%
no período. A variação da frota de veículos foi de
29.722.950 para 64.817.974 veículos, ou seja, um
aumento de 54% no período. Os óbitos por ATT
elevaram-se de 28.995 para 42.844, um aumento
de 32,3% na década.

Tendência da Mortalidade por ATT

no Brasil segundo a Condição da Vítima

A taxa de mortalidade por ATT variou de 18,2
por 100 mil habitantes em 2000 para 22,54 óbitos
em 2010, um aumento de 22,54% (Figura 1). Já a
razão de óbitos em relação à frota de veículos teve
uma redução de 47,6% variando de 9,8 óbitos
por 10 mil veículos, em 2000, para 6,6, em 2010.

A análise da tendência segundo a condição
das vítimas mostra mudanças importantes no
período: os pedestres, que apresentavam o mai-
or risco entre 2000 e 2007, declinaram nos anos
subsequentes. Os ocupantes de veículos apresen-
taram tendência crescente em todo o período; e
os ocupantes de motocicletas que mostravam as
menores taxas no início da série, tiveram forte
tendência de aumento e em 2010 ultrapassaram
as demais (Figura 1b).

Mortalidade por Acidentes de Trânsito

nas Unidades Federadas

A mortalidade por ATT nos estados brasilei-
ros e no Distrito Federal no período apresenta-
ram as seguintes características: os estados com
menores taxas foram Bahia e Maranhão em 2000
(ambos com 10,1 óbitos/100.000 hab.) e o Amazo-
nas em 2010 (15,6 óbitos/100.000 hab.). As maio-
res taxas foram em Roraima em 2000 (38,5 óbi-
tos/100.000 hab.) e Rondônia em 2010 (39,9 óbi-
tos/100.000 hab.), conforme mostra a Tabela 1.

Figura 1a. Taxa padronizada de mortalidade por acidentes de

transporte terrestre. Todas as vítimas. Brasil, 2000 a 2010.

Fonte: SIM/SVS/MS.
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O ranking das taxas de mortalidade por ATT
para os anos de 2000 e 2010 mostrou mudanças
importantes no risco de morte. As taxas foram
agrupadas em três grupos no período: os que
permaneceram estáveis, os que tiveram aumento
e os que diminuíram o risco de mortalidade.

Alguns estados que já em 2000 estavam entre
os seis com as taxas mais elevadas e em 2010 não
alteraram ou pouco modificaram sua posição
no ranking foram: Paraná, Roraima, Mato Gros-
so, Goiás e Espírito Santo (Tabela 1). Os que pio-
raram a sua posição entre 2000 e 2010 foram:
Piauí passou da 21ª posição para a 7ª; Maranhão
passou da 26ª para a 16ª; Paraíba, da 23ª para
15ª; Mato Grosso do Sul, da 14ª para a 8ª posi-
ção; Tocantins, da 8ª para a segunda; e Rondônia
assumiu o primeiro lugar, apresentando as taxas
mais elevadas em 2010.

Reduziram as taxas de mortalidade no perío-
do: Distrito Federal, que passou da 7ª posição
para a 17ª (27,6 óbitos para 21,9/100.000); Ama-
pá que melhorou oito posições (de 24,2 óbitos
para 21,0); Rio de Janeiro que melhorou sete
posições passando de 18,3 óbitos para 17,5; San-
ta Catarina que passou do 4º lugar em 2000 para
a 11ª em 2010; e São Paulo que melhorou seis
posições (Tabela 1).

Entre os anos de 2000 e 2010 nas Unidades da
Federação houve redução nos riscos de morte no
Distrito Federal (25,8%), no Amapá (15,2%) e no
Rio de Janeiro (4,6%). Nos demais houve eleva-
ção, com destaque para os estados da região Nor-
deste. Os que mais aumentaram foram: Mara-
nhão (54,5%), Piauí (50,1%), Bahia (46,0%), Pa-
raíba (41,7%). No Sudeste: Minas Gerais (35,6%);
No Centro Oeste: Mato Grosso do Sul (33,0%); e
no Norte: Pará (32,9%), Rondônia (32,7%) e To-
cantins (28,4%) (Figura 2a).

Para os pedestres o perfil de variação dos ris-
cos entre 2000 e 2010 mostra uma tendência de
redução na maioria dos estados. Mas os estados
de Sergipe, Pará, Mato Grosso do Sul, Maranhão,
Piauí, Bahia e Rondônia tiveram elevação acima
de 10% nesse período (Figura 2b).

Apresentaram aumento nos riscos de aciden-
tes e mortes para os ocupantes de veículos os
estados do Rio de Janeiro, Rio Grande do Sul,
Maranhão, Minas Gerais, São Paulo, Mato Gros-
so do Sul e Piauí. No Piauí esse aumento foi de
91%. Já o Distrito Federal teve uma redução de
72% (Figura 2c).

Com relação aos motociclistas, observou-se
aumento das taxas de morte entre 2000 e 2010
em todas as Unidades Federadas, exceto no Acre,
que foi excluído dessa análise por grandes varia-

Unidade Federada

Roraima

Mato Grosso

Goiás

Santa Catarina

Espírito Santo

Paraná

Distrito Federal

Tocantins

Rondônia

Amapá

Alagoas

Sergipe

Pernambuco

Mato Grosso do Sul

Acre

Rio Grande do Sul

Ceará

Rio de Janeiro

Rio Grande do Norte

São Paulo

Piauí

Amazonas

Paraíba

Minas Gerais

Pará

Maranhão

Bahia

ATT Total

38,5

29,3

29,0

28,9

28,1

27,8

27,6

27,3

26,9

24,2

22,4

21,1

20,9

20,9

19,5

19,2

18,9

18,3

18,1

16,2

16,1

13,8

13,4

13,4

12,5

10,1

10,1

Posição

1

2

3

4

5

6

7

8

9

10

11

12

13

14

15

16

17

18

19

20

21

22

23

24

25

26

27

ATT Total

37,9

36,3

33,3

29,2

31,1

32,2

21,9

38,1

39,9

21,0

27,1

31,0

23,2

31,1

21,0

20,7

25,2

17,5

20,6

17,2

32,2

15,6

23,0

20,8

18,7

22,2

18,7

Posição

3

4

5

11

9

6

17

2

1

18

12

10

14

8

19

21

13

25

22

26

7

27

15

20

23

16

24

Tabela 1. Taxa de mortalidade por acidentes de transporte terrestre

(todas as vítimas) e ordem de posição das taxas no ano de 2000,

segundo as Unidades Federadas (UF), 2000 e 2010.

Fonte: SIM/SVS/MS.

2000 2010

Figura 1b. Taxa padronizada de mortalidade por acidentes de

transporte terrestre segundo a condição da vítima. Brasil. 2000 a 2010.

Fonte: SIM/SVS/MS.
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Figura 2a. Variação percentual da taxa de mortalidade por ATT (todas as vítimas) nas Unidades Federadas

entre os anos de 2000 e 2010.

Fonte: SIM/SVS/MS.
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Figura 2b. Variação percentual da taxa de mortalidade por ATT (ocupante de motocicleta) nas Unidades

Federadas entre os anos de 2000 e 2010.

Fonte: SIM/SVS/MS.
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ções no período estudado, baixa cobertura do
Sistema de Informações sobre Mortalidade e ao
pequeno número de óbitos registrados no ano.
Sete estados tiveram aumento na taxa superior a
80% e, em dezesseis estados, aumento entre 50%
a 79% (Figura 2d).

Risco de Mortalidade por ATT

em Municípios agrupados

segundo Porte Populacional

As taxas de mortalidade por ATT nos agre-
gados de municípios categorizados segundo os
portes populacionais no ano de 2000 variaram

Figura 2c. Variação percentual da taxa de mortalidade por ATT (pedestres) nas Unidades Federadas entre os

anos de 2000 e 2010.

Fonte: SIM/SVS/MS.
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Figura 2d. Variação percentual da taxa de mortalidade por ATT (ocupante de veículo) nas Unidades

Federadas entre os anos de 2000 e 2010.

Fonte: SIM/SVS/MS.
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de 15,4 óbitos/100.000 hab. nos de 500 mil habi-
tantes ou mais e 20,9 nos de 100 a 500 mil. No
ano de 2010, a menor taxa permaneceu nos mu-
nicípios acima de 500 mil (17,0 por 100 mil habi-
tantes) e a mais elevada foi observada nos de
pequeno porte, com menos de 20 mil habitantes
(26,1 por 100 mil habitantes).

A análise por condição da vítima mostrou o
seguinte perfil nos anos de 2000 e 2010: para ocu-
pantes de motocicletas e de veículos, em 2000, as
maiores taxas ocorreram nos municípios de 20 a
100 mil habitantes e em 2010, nos com menos de
20 mil. Os municípios com mais de 500 mil habi-
tantes apresentaram as menores taxas no perío-
do. Para os pedestres, as maiores taxas foram
observadas nos municípios de 100 a 500 mil habi-
tantes em 2000 e nos de 500 mil e mais habitantes
em 2010. As menores taxas ocorreram nos municí-
pios com menos de 20 mil habitantes no período.

A análise da variação percentual das taxas
padronizadas por acidentes de trânsito segundo
o porte populacional dos municípios e os tipos
de vítimas, entre os anos de 2000 e 2010 mostrou
os seguintes resultados: o risco de morte por ATT
(todas as vítimas) apresentou maior elevação nos
municípios com até 20 mil habitantes e nos de 20
a 100 mil habitantes, com variação percentual de
35,7% e 24,6%, respectivamente. Para motoci-
clistas, a maior elevação foi de 79,4% nos muni-
cípios com mais de 500 mil habitantes e de 77,4%
nos menores de 20 mil habitantes. Para os ocu-
pantes de automóveis, observou-se elevação das
taxas em 38,0% e 31,5% nos municípios até 20
mil habitantes e acima de 500 mil habitantes, res-
pectivamente. Para pedestres houve redução das
taxas de mortalidade entre 2000 e 2010 nas qua-
tro categorias de porte populacional (Figura 3).

Identificação de aglomerados de risco

de mortes por ATT nos Municípios

Realizou-se uma análise espacial para identi-
ficação de aglomerados de risco de morte por
ATT (todas as condições de vítimas) e para ocu-
pantes de motocicletas.

Por todos os tipos de vítimas

No ano de 2000 foram identificados 13 aglome-
rados de risco em todo país constituídos por 1.956
municípios com população de 52 milhões de ha-
bitantes e 12.763 óbitos por ATT (Figura 4a).

O aglomerado de maior risco é constituído
por um grande número de municípios do Para-
ná, Santa Catarina e alguns de São Paulo que
fazem fronteira com o Paraná. Esse aglomerado

é formado por 474 municípios e população de
12.356.353 habitantes. Houve 3.388 óbitos obser-
vados, enquanto o número de óbitos esperados
a partir do modelo de Poison foi de 2.124,8. O
risco relativo foi 1,67, estatisticamente significati-
vo (p<0,0001) e a taxa de mortalidade, 27,4/
100.000 habitantes.

Os outros 12 aglomerados estatisticamente
significativos distribuíram-se nas demais regiões
do país. Na região Nordeste: um que congrega
146 municípios de Alagoas e Pernambuco, com
população de 4.664.451 habitantes, 1005 óbitos e
taxa de mortalidade de 21,5/100.000 habitantes.

Na região Norte: um em Roraima, formado
por três municípios, com população de 220.386
habitantes, 98 óbitos e taxa de mortalidade de 44,4/
100.000 mil habitantes. Um em Rondônia, forma-
do apenas pelo município de Porto Velho, com
105 óbitos e taxa de 31,3/100.000. E um formado
por 68 municípios localizados na fronteira entre
os estados do Tocantins, Pará e Mato Grosso, com
população de 823.265 habitantes, 222 óbitos e taxa
de 26,9/100.000 habitantes.

No Centro-Oeste foram observados dois aglo-
merados em Mato Grosso: um no norte do esta-

Figura 3. Variação percentual das taxas padronizadas de

ATT entre 2000 e 2010 segundo o porte populacional dos

municípios e o tipo de vítima.

Fonte: SIM/SVS/MS.
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do, formado por 25 municípios, e outro no cen-
tro sul com 58 municípios. Um no estado de
Goiás formado por 210 municípios que abar-
cam quase todo o estado, todo o Distrito Fede-
ral, alguns municípios de Minas Gerais da região
do Triângulo Mineiro e municípios de Mato
Grosso, com 1.805 óbitos e taxa de 25,7 por 100
mil habitantes.

No Sudeste observaram-se: um aglomerado
formado por 200 municípios localizados na re-
gião de fronteira entre Espírito Santo, Rio de Ja-
neiro e Minas Gerais, com 1.438 óbitos e taxa de
24,4/100.000 habitantes; um mais ao sul que con-
grega 227 municípios localizados na fronteira
entre Minas Gerais, São Paulo e Rio de Janeiro,
com 532 óbitos e taxa de 22/100.000 habitantes; e
outro que reúne 200 municípios do sul de Minas
Gerais e Norte de São Paulo, com população de
9.951.504 habitantes, 2.084 de óbitos e taxa de
20,9/100.000 habitantes.

Na região Sul, além do aglomerado principal
já descrito, encontraram-se outros dois: um na
fronteira entre o Paraná, São Paulo e Mato Gros-
so do Sul, com 149 municípios, população de
2.595.594 habitantes, 696 óbitos e taxa de 26,8/
100.000; e outro no centro-norte do Rio Grande
do Sul formado por 227 municípios, população
de 3.831.066 habitantes, 830 óbitos e taxa de 21,6/
100.000 habitantes.

No ano de 2010, persistia como aglomerado
principal a mesma região já citada para o ano
2000 e que reúne municípios do Paraná, Santa
Catarina, alguns de São Paulo e do norte do Rio
Grande do Sul. Entre 2000 e 2010 houve aumento
de 474 para 632 no número de municípios qe pas-
saram a compor o aglomerado. Houve aumento
também na taxa de mortalidade, que elevou-se de
27,4 para 30,3 óbitos por 100 mil habitantes.

Os dados de 2010 também mostraram mu-
danças importantes na região Nordeste que pas-
sou a apresentar três aglomerados: o primeiro
formado por 222 municípios concentrados nos
estados do Piauí e Ceará, com 1.392 óbitos e taxa
de mortalidade de 27,2/100.000 habitantes; o se-
gundo, com 61 municípios dos estados do Cea-
rá, Rio Grande do Norte e alguns da Paraíba,
com 297 óbitos e taxa de 29,1; o terceiro, que
reúne 166 municípios de Sergipe e Alagoas, com
1.030 óbitos e taxa de 25,0/100.000 habitantes.

No Norte, não foi observado o aglomerado
de Roraima que existia em 2000. No entanto, o de
Rondônia foi expandido para 38 municípios agre-
gando um de Mato Grosso, com um total de 441
óbitos e taxa de 34,4/100.000 habitantes. Houve
expansão do aglomerado formado por municí-

pios na fronteira entre Pará, Tocantins, Maranhão
e Mato Grosso que passou a reunir 109 municí-
pios, 649 óbitos e taxa de 32,7/100.000 habitantes.

No Centro-Oeste, observaram-se as seguin-
tes mudanças: expansão do aglomerado forma-
do principalmente por municípios de Goiás, que
passou de 210 para 229 municípios, as taxas su-
biram de 25,7 para 30,5/100.000 habitantes e hou-
ve a exclusão do Distrito Federal, que em 2000
fazia parte do conjunto; surgimento de um aglo-
merado formado por 59 municípios dos estados
de Goiás, Mato Grosso e Tocantins, com 191
óbitos e taxa de mortalidade de 35,0/100.000 ha-
bitantes; expansão do número de municípios de
Mato Grosso do Sul no aglomerado formado
por municípios da fronteira entre Mato Grosso
do Sul, Paraná e São Paulo com 90 municípios,
687 óbitos e taxa de 30,5/100.000 habitantes.

No Sudeste, desapareceu o aglomerado na
fronteira entre Minas e São Paulo e o que existia
no litoral norte de São Paulo e fazia divisa com Rio
de Janeiro. Observou-se também a redução do
número de municípios de São Paulo no aglomera-
do principal, já citado, e a formação de um de
menor dimensão, composto por 26 municípios
na fronteira sudeste entre São Paulo e Paraná.

No Sul, houve a expansão dos municípios do
aglomerado principal abarcando até unidades do
norte do Rio grande do Sul e o desaparecimento
do aglomerado constituído apenas por municí-
pios do Rio Grande do Sul.

Por ocupantes de motocicletas

No ano de 2000, foram observados 10 aglo-
merados em todo país, constituídos por 1.020
municípios (18,5% de todos os municípios do
país), com uma população de 25.422.029 habi-
tantes (15% de toda população do país) e um
total de 1.010 óbitos (46% de todos os ocorridos
no país) de ocupantes de motocicletas.

O aglomerado principal foi formado por 340
municípios do Ceará e Piauí e, em menor núme-
ro, do Rio Grande do Norte, Paraíba e Pernam-
buco com população de pouco mais de nove mi-
lhões de habitantes. Houve 326 óbitos com uma
taxa de mortalidade de 3,5/100.000 (Figura 4b).

Na região Nordeste, além do aglomerado
principal, foi observado um segundo, formado
por 30 municípios de Pernambuco, com popula-
ção total de 970 mil habitantes, 46 óbitos e taxa
de 4,7/100.000 (Figura 4b).

No Norte, encontraram-se três aglomerados.
Um em Roraima, formado por 10 municípios, 290
mil habitantes, 43 óbitos e a taxa mais elevada do
país: 14,8/100.000. O segundo é formado por 65
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municípios do Pará e Tocantins, com população
de 1.190.302 habitantes, 63 óbitos e taxa de morta-
lidade de 5,3/100.000. O terceiro, formado por 49

municípios de Tocantins e um do Mato Grosso,
tem população de 568 mil habitantes, 26 óbitos e
taxa de 4,6/100.000 habitantes (Figura 4b).

Figura 4. Aglomerados de alto risco para mortalidade por ATT nos municípios brasileiros. 2000 e 2010. (a)

ATT por todas as condições de vítimas; (b) ocupantes de motocicletas.

Fonte: SIM/SVS/MS.
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No Centro-Oeste, observaram-se dois aglo-
merados. Um em Mato Grosso, com 58 municí-
pios, 1.629.835 habitantes, 57 óbitos e taxa de
3,5/100.000 habitantes. O segundo, com 101 mu-
nicípios concentrados em Goiás e alguns em Mi-
nas Gerais, com 3.142.307 habitantes, 109 óbitos
e taxa de 5,3/100.000 habitantes (Figura 4b).

No Sudeste foi identificado apenas um aglo-
merado formado por 40 municípios na região
sul do Espírito Santo e norte do Rio de Janeiro,
com população de 1.338.212 habitantes, 59 óbi-
tos e taxa de 4,4/100.000 habitantes (Figura 4b).

No Sul, observaram-se dois aglomerados. Um
na região oeste do Paraná, com 179 municípios,
população de 3,2 milhões de habitantes, 125 óbitos
e taxa de 3,9/100.000 habitantes. O segundo, na
região leste de Santa Catarina, formado por 148
municípios, 3,8 milhões de habitantes, 156 óbitos e
taxa de 4,0/100.000 habitantes (Figura 4b).

Em 2010, o número de aglomerados aumen-
tou de 10 para 14 e o número de municípios que
os conformavam cresceu de 1.020 para 1.674, que
representavam 30% dos municípios brasileiros,
20,3% da população e 40,8% do total de óbitos
de ocupantes de motos. A mediana das taxas de
mortalidade nos aglomerados que era de 4,2/
100.000 habitantes em 2000, passou a 10,5/
100.000 em 2010.

O aglomerado principal se manteve na mes-
ma região com oito municípios a mais, concen-
trados no Piauí. O número de óbitos, no entan-
to, aumentou de 326 para 845 e a taxa de morta-
lidade passou de 3,5 para 11,4/100.000 habitan-
tes (Figura 4b).

Nas cinco regiões, as principais mudanças na
conformação dos aglomerados ocorreram con-
forme descrito a seguir. No Nordeste, observa-
ram-se três movimentos: aumento do número
de municípios nos aglomerados, aumento do nú-
mero de aglomerados e elevação nas taxas de
mortalidade. No aglomerado principal foi ob-
servado aumento de municípios, dos óbitos e das
taxas. No que em 2000 abarcava apenas municí-
pios de Pernambuco houve aumento do número
nesse estado e expansão para os da Paraíba e de
Alagoas. Nesse conjunto a taxa de mortalidade
aumentou de 4,7 para 8,7/100.000 habitantes.
Observaram-se três novos aglomerados: um no
sul do Piauí, com 50 municípios, 50 óbitos e taxa
de 14/100.000; um segundo no Maranhão com
114 municípios, 03 milhões de habitantes e taxa
de mortalidade de 6,9/100.000; e um terceiro, for-
mado por 110 municípios de Alagoas, Sergipe e
alguns da Bahia, com população de 2,9 milhões
de habitantes, 301 óbitos e taxa de mortalidade

de 10,3/100.000 habitantes (Figura 4b).
No Norte, desapareceu o aglomerado de Ro-

raima, foi observado um novo com 11 municí-
pios, 530 mil habitantes e 59 óbitos e taxa de mor-
talidade de 11,1/100.000 no Pará; e outro novo
em Rondônia e Mato Grosso, com 42 municípi-
os, 882 mil habitantes, 94 óbitos e taxa de morta-
lidade de 10,7/100.000 habitantes (Figura 4b).

No Centro-Oeste, também houve mudan-
ças. Em Mato Grosso, no ano 2000, os aglome-
rados se concentravam da região centro-sul. Em
2010, encontraram-se dois no centro-norte do
estado junto com o de Rondônia; e na região
leste do estado, junto com o formado por muni-
cípios de Goiás. No Mato Grosso do Sul, obser-
vou-se um na região sudeste do estado em con-
fluência com municípios do oeste do Paraná e
sudoeste de São Paulo, formado por 296 muni-
cípios, 551 óbitos e taxa de 8,6/100.000 habitan-
tes (Figura 4b).

No Sudeste, em 2010, observou-se amplia-
ção do aglomerado formado por municípios do
Espírito Santo, Rio de Janeiro e Minas Gerais e
uma expansão do número de municípios da re-
gião oeste de São Paulo no aglomerado da fron-
teira com o Paraná e Mato Grosso do Sul (Figu-
ra 4b).

No Sul, persistiram em 2010, dois aglomera-
dos existentes em 2000: o do oeste do Paraná
descrito acima; e o da região leste de Santa Cata-
rina. Esse último teve redução no número de
municípios de 148 para 139, porém, aumento de
óbitos (156 para 425) e da taxa de mortalidade
(4,0 para 9,5/100.000 habitantes) (Figura 4b).

Discussão

Os resultados do artigo permitem conhecer o
comportamento da mortalidade por ATT no
Brasil no período de 2000 a 2010 mostrando uma
situação preocupante de elevação do número de
óbitos e das taxas de mortalidade causadas pelo
trânsito no país, decorrente, principalmente, do
crescimento das taxas de mortalidade envolven-
do os ocupantes de veículos e de motocicletas, na
região Nordeste e nos municípios de pequeno
porte populacional.

O principal limite do estudo está relacionado
à utilização das bases de dados secundários
oriundos das declarações de óbito, documento
base do SIM. Como descrito na publicação Saú-
de Brasil 20106 do Ministério da Saúde, há uma
melhoria da cobertura do SIM, bem como no
registro da causa básica da morte. No entanto,
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há ainda baixa cobertura nos estados da região
Norte e Nordeste do país em proporções que
variam de 76,5% no estado do Maranhão a 93,2%
em Pernambuco6. Especificamente para os óbi-
tos por causas externas (capítulo XX da CID-10)
observa-se um elevado número de mortes por
ATT codificadas na categoria violência de inten-
ção indeterminada (Y10 a Y34), principalmente,
entre 2006 a 2009. Para o ano de 2010 houve
empenho dos estados no sentido de fazer a cor-
reção da causa básica de morte no SIM, por meio
da investigação nos registros da segurança pú-
blica, e em alguns casos com o registro dos ór-
gãos de trânsito, fazendo com que os dados para
este ano sejam mais qualificados e com menor
percentual de óbitos codificados como de inten-
ção indeterminada.

Houve tendência de elevação de 22,5% na taxa
de mortalidade por ATT entre os anos de 2000 e
2010. Em 2000 a taxa era de 18,2; em 2004 eleva-
se para 20,3 e em 2010, a taxa aumentou mais
ainda, atingindo o valor de 22,3 óbitos por
100.000 habitantes. A taxa de mortalidade no
Brasil é elevada, quando comparada à taxa mé-
dia da região das Américas que é de 15,8 por
100.000 habitantes e é superior à dos países de
alta e média renda das Américas que estão em
patamares de 13 e 17 por 100.000 habitantes, res-
pectivamente4. Porém a taxa do país é inferior à
do México que é de 23 por 100.000 habitantes13.
Esta elevação na tendência das taxas no Brasil
nos últimos anos é contrária ao que vem sendo
observado na tendência da mortalidade por ATT
nos países de alta renda como Austrália, França,
Japão, Suécia, Canadá e Estados Unidos4.

A elevação da taxa de mortalidade no perío-
do analisado é coerente com os estudos de Mas-
carenhas et al.14 que observaram aumento de
14,9% entre 2000 e 2009 e Bacchieri e Barros15

que encontraram 19% de acréscimo entre 1998 e
2008. Sugere-se que o aumento observado entre
2009 e 2010 se deve, principalmente, à melhoria
da qualidade do registro da causa básica de mor-
te no banco de dados do SIM no ano de 2010,
uma vez que houve redução dos óbitos por cau-
sas externas de intenção indeterminada (CID-10
Y10 a Y34) nesse ano. Entretanto, outros fatores
devem ser considerados, como aumento da fro-
ta, deficiência na fiscalização, precariedade de
transporte público, infraestrutura, dentre outros.

Os dados descritos no presente estudo mos-
traram a tendência decrescente das mortes no
trânsito envolvendo os pedestres e o aumento
das mortes de ocupantes de veículos e ocupantes
de motocicletas. Este último grupo, no ano de

2010, assumiu, pela primeira vez, o maior risco
de morte entre todas as vítimas do trânsito com
5,7 óbitos por 100.000 habitantes com forte ten-
dência ascendente, como observado por outros
autores16-19.

Com relação ao perfil da mortalidade por
ATT por Unidades Federadas ressaltam-se os se-
guintes pontos: (i) os estados do Nordeste fo-
ram os que mais aumentaram as taxas de mor-
talidade entre 2000 e 2010 com variação percen-
tual da ordem de 55% e 50% de elevação nos
estados do Maranhão e Piauí, respectivamente.
Em estudos anteriores, os estados da região Nor-
deste apresentavam taxas mais reduzidas em re-
lação aos das demais regiões. Mas, em 2010, Piauí
e Sergipe estão entre os dez estados brasileiros
com taxas mais elevadas; (ii) em relação à condi-
ção da vítima, ressalta-se o aumento das taxas
de morte de ocupantes de motocicletas em todos
os estados, sendo que, em sete deles o aumento
foi superior a 80%, com destaque para o Piauí,
Paraíba e o Distrito Federal. Outro resultado
importante foi a redução das mortes de pedes-
tres em quase todos os estados.

Nos municípios houve grande elevação das
taxas de mortalidade entre os anos 2000 e 2010
para os ocupantes de motocicletas e de outros
veículos. A maior elevação do número e das taxas
de óbitos ocorreu com ocupantes de motocicle-
tas, e as maiores variações percentuais acontece-
ram nos municípios de grande porte - acima de
500 mil habitantes - e nos de pequeno porte - com
menos de 20 mil. Estudos confirmam o aumento
nos municípios de porte acima de 500 mil habi-
tantes, Montenegro et al.16 apontaram crescimento
da taxa de mortalidade entre motociclistas (ho-
mens) no Distrito Federal de 36,2% ao ano e Marín
Léon et al.17 mostram que em Campinas a pro-
porção de óbitos por acidentes com ocupantes de
motocicleta em relação ao total de óbitos por ATT
passou de 6,6% para 49,3% de 1995 para 2008.

A análise espacial identificou aglomerados de
risco para os óbitos de ATT e para os ocupantes
de motocicletas nos anos de 2000 e 2010, possibi-
litando a identificação dos municípios que con-
formam as áreas geográficas de maior risco de
acidente em cada período, bem como a mudança
do padrão espacial de sua ocorrência, durante
uma década. Para uma melhor compreensão da
dinâmica dos acidentes de trânsito, a dimensão
espacial nos estudos é uma importante ferramen-
ta, indicando áreas prioritárias para intervenção.
Souza et al.20 explicam a relevância da espaciali-
zação dos acidentes de trânsito por fornecer sub-
sídios para o planejamento e a execução de polí-
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ticas públicas, aumentando sua eficácia e eficiên-
cia na redução e na prevenção desses agravos.

Iniciativas no Brasil para enfrentar a alta car-
ga de mortes no trânsito vêm sendo implemen-
tadas de forma mais incisiva a partir de 1998 com
a efetivação do Código de Trânsito Brasileiro21,
que proporcionou uma redução importante da
taxa de mortalidade após a sua entrada em vi-
gor. Outra iniciativa foi a Lei 11.70522, denomi-
nada Lei “Seca”, que entrou em vigor em junho
de 2008 com impacto imediato na mudança do
comportamento da população em relação à as-
sociação bebida e direção e redução das interna-
ções hospitalares e dos óbitos23, porém sem um
efeito continuado, exceto em Unidades Federa-
das, como por exemplo, o Distrito Federal que
vem reduzindo a taxa de mortalidade de forma
contínua ao longo do período analisado.

Entretanto, é vital que as ações sejam contí-
nuas e rigorosas, assim como a fiscalização23.
Medidas educacionais são importantes e bastan-
te utilizadas, porém não são efetivas quando uti-
lizadas isoladamente24. Melhorias no transporte
coletivo, investimento em modos de transporte
alternativos e saudáveis, como a bicicleta, e incen-
tivo para a utilização racional do automóvel são
fundamentais para aumentar a qualidade de vida
nas cidades e reduzir o número de acidentes15.

O Ministério da Saúde (MS) vem assumindo
liderança nas ações de vigilância e prevenção de
lesões e mortes provocadas pelo trânsito e de pro-
moção da saúde e cultura de paz por meio das
Políticas Nacionais de “Redução da Morbimortali-
dade por Acidentes e Violência” (Portaria GM/MS
nº 737, de 16/05/2001)25 e a de “Promoção à Saúde”
(Portaria GM/MS nº 687, de 30/03/2006)26. Essas
políticas são fomentadas nos estados e municípios
através da “Rede Nacional de Prevenção de Violên-
cias e Promoção da Saúde” (Portaria do Gabinete
do Ministro da Saúde nº 936, de 18/05/2004)27.

Dentre as várias ações desenvolvidas, desta-
cam-se aquelas relacionadas ao “Projeto de Re-
dução da Morbimortalidade por Acidentes de
Trânsito – Mobilizando a sociedade e promo-
vendo a saúde” (Portaria do Gabinete do Minis-
tro da Saúde nº 344, de 19/02/2002)28, que foi
implantado em 2002 em cinco cidades e que vem

se expandindo para outras cidades a partir do
apoio técnico e financiamento do MS. Outra ini-
ciativa refere-se às ações de vigilância e monito-
ramento dos fatores de risco e proteção em rela-
ção às violências e aos acidentes com análise so-
bre morbidade e mortalidade, destacando-se o
Projeto de “Vigilância de Violências e Acidentes
(VIVA)” implantado no SUS em 200629-32.

Além disso, e como desdobramentos dessas
políticas, o MS vem apoiando os estados e os mu-
nicípios, financeira e tecnicamente para a estrutu-
ração da capacidade para implementação de in-
tervenções de vigilância e prevenção de lesões e mor-
tes causadas pelo trânsito com base em evidên-
cias33 além do advocacy em relação à segurança viá-
ria e promoção de uma cultura de paz no trânsito.
Exemplo mais recente é o Projeto Vida no Trânsi-
to, coordenado pelo MS, e parte de um projeto
maior denominado Segurança no Trânsito em Dez
Países34 (RS10), que tem como objetivo subsidiar
gestores no fortalecimento de políticas de preven-
ção de lesões e mortes no trânsito por meio da
qualificação das informações, planejamento, mo-
nitoramento, acompanhamento e avaliação das
intervenções que são voltadas prioritariamente
para dois fatores de risco: velocidade excessiva e
inadequada e  associação entre álcool e direção. O
objetivo final do projeto é atingir metas de redu-
ção dos mortos e feridos graves causados pelo trân-
sito nas cidades onde o projeto encontra-se em
andamento.

No atual cenário de crescimento da renda da
população e de rápido aumento da frota nacio-
nal de veículos, com destaque para as motocicle-
tas16,17, associado à tendência crescente  da mor-
talidade conforme resultados deste estudo, apon-
tam para uma complexidade cada vez maior da
realidade de segurança no trânsito no país. Não
são suficientes os esforços individualizados de
um único setor do governo.

O cenário é de desafio e exige uma ação coor-
denada de Governo nas três esferas, atuando de
forma articulada com a sociedade civil para o
enfrentamento do problema.  Só assim o Brasil
terá condições de cumprir as metas propostas
pela ONU, da Década de Ação pela Segurança no
Trânsito de 2011 a 2020.
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