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Mortalidade por acidentes de transporte de trânsito em 
adolescentes e jovens, Brasil, 1996-2015: cumpriremos o ODS 3.6?

Mortality by road traffic accidents in adolescents and young people, 
Brazil, 1996-2015: will we achieve SDG 3.6?

Resumo   O objetivo deste artigo é analisar prin-
cipais características da mortalidade por ATT no 
Brasil, 1996-2015, com foco na faixa de 10-29 
anos. Estudo com 2 etapas articuladas: (i) revisão 
bibliográfica sobre o tema violência no trânsito 
no Brasil; (ii) estudo da mortalidade por ATT no 
SIM. A primeira situa o estado da arte da produ-
ção científica sobre o tema e produz o referencial 
teórico para a análise da segunda. No período, 
morreram por ATT cerca de 39.000 pessoas/ano, 
das quais cerca de 13.200 adolescentes e jovens. 
Para atingir o ODS 3.6, o país deve reduzir a mor-
talidade para algo em torno de 19.500/ano e, entre 
adolescentes e jovens, para 6.500/ano. Com a ins-
tituição do CTB houve queda na taxa de mortali-
dade por ATT entre 1997 e 2000. A taxa aumen-
tou na década posterior. O foco nos adolescentes e 
jovens ajuda a compreender: no período pós CTB 
e Lei Seca, motociclistas do sexo masculino, pretos 
e pardos tornaram-se as principais vítimas. A li-
teratura levantada propicia a análise dos dados e 
demonstra que a redução passa por uma discussão 
articulada que envolve políticas de saúde do tra-
balhador, gênero, emprego, mobilidade urbana e 
propaganda. Em termos de ODS isto significa que 
atingir o ODS 3.6 é um processo que envolve a in-
teração com políticas que visem outros ODS. 
Palavras-chave  Acidentes de trânsito, Políticas, 
ODS

Abstract  This paper aims to analyze the main 
characteristics of Road Traffic Accidents (RTA) 
mortality in Brazil for the period 1996-2015, 
focusing on the 10-29 years’ age group. This is a 
two-step study consisting of (i) a bibliographic re-
view on the topic of traffic violence in Brazil, and 
(ii) a study on RTA mortality in the Mortality 
Information System (SIM). The former situates 
the state of the art of scientific production on the 
theme and produces the theoretical reference for 
the analysis of the latter. During the period, about 
39,000 people died by RTA, of which about 13,200 
adolescents and young people died. The coun-
try should curb mortality to somewhere around 
19,500/year and, among adolescents and young 
people, to 6,500/year to achieve SDG 3.6. With 
the establishment of the Brazilian Traffic Code 
(CTB), RTA mortality rate fell between 1997 
and 2000. The rate increased in the subsequent 
decade. The focus on adolescents and young peo-
ple help us understand that, in the post-CTB and 
Prohibition, male black and brown motorcyclists 
became the main victims. The literature provides 
data analysis and shows that reduction is cur-
rently submitted to an articulated discussion that 
involves worker’s health, gender, employment, ur-
ban mobility and advertising policies. Concerning 
SDG, this means that achieving SDG 3.6 is a pro-
cess that involves interacting with policies target-
ing other SDGs.
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Introdução

Problema global, a violência no trânsito recebeu 
especial atenção da Organização das Nações Uni-
das (ONU), que a incluiu nos Objetivos do De-
senvolvimento Sustentável (ODS) e na Agenda 
2030, via meta 3.6: até 2020, reduzir pela metade 
as mortes e os ferimentos globais por acidentes em 
estradas1.

No Brasil, de 1996 a 2015, morreram 
21.057.086 pessoas, das quais 2.656.875 por Cau-
sas Externas (12,6%). Dentre as Causas Externas, 
os Acidentes de Transporte Terrestre (ATT) apa-
recem como a segunda causa mais recorrente, 
sendo responsável pela morte de 733.120 pessoas 
(27,6% das mortes pela causa e 3,5% do total de 
mortes no período)2.

Do total de mortes por Acidentes de Trânsito, 
264.643 (36,1%) foram de pessoas na faixa etária 
de 10-29 anos, o que significa que, no Brasil, de 
1996 a 2015, morreram, por ATT, em média, 36 
jovens/dia.

Os dados são mais contundentes ao se tra-
balhar a morbidade: de 1998 a 2015, 2.272.068 
pessoas foram internados por ATT, sendo que 
1.046.225 (46,0%) tinham entre 10 e 29 anos, 
uma média de 159 por dia3.

Os jovens são, pois, uma das principais víti-
mas desta manifestação da violência e, por isto, o 
universo deste estudo, que recorta como objeto a 
mortalidade destes por ATT.

As iniciativas nacionais de enfrentamento da 
violência no trânsito têm sido focadas em legis-
lações de tendências mais punitivas, nas quais se 
destacam o Código de Trânsito Brasileiro (CTB), 
de 1998, e a Lei n° 11.705, de 2008 (Lei Seca). Em-
bora medidas punitivas e sanções sejam cabíveis, 
é imprescindível compreender que as manifesta-
ções de violências são polissêmicas e complexas, 
demandando uma análise holística das relações 
que as ensejam e delas resultam.

No caso da violência no trânsito, não se 
pode discutir medidas de enfrentamento que 
não analisem, dentre outras, questões de: saúde 
do trabalhador (motoboys e outras categorias 
de motoristas têm elevada exposição à ATT); 
saúde mental (tanto no que tange às condições 
psicológicas para dirigir quanto ao uso de álcool 
e outras drogas); má-conservação das estradas e 
vias públicas; valorização midiática da velocida-
de dos carros e da audácia dos motoristas; polí-
ticas públicas e ações da sociedade que cobrem 
da indústria automobilística o desenvolvimento 
de veículos seguros e providos de tecnologias de 
prevenção de acidentes; transporte público, mo-

bilidade urbana e cidades sustentáveis; e políticas 
de educação no trânsito, para motoristas e nas 
escolas. 

É com esta compreensão que o presente arti-
go pretende contribuir para o debate e o enfren-
tamento da violência no trânsito. Para isso, assu-
me o objetivo de analisar as principais caracte-
rísticas da mortalidade por ATT, no Brasil, entre 
pessoas na faixa etária de 10-29 anos, no período 
de 1996 a 2015, buscando subsidiar políticas que 
viabilizem a Meta 3.6 dos ODS/Agenda 2030. 

Aspectos Metodológicos

O estudo foi realizado em 2 etapas articuladas. 
A primeira, constituiu-se em revisão bibliográfi-
ca sobre o tema violência no trânsito no Brasil. A 
segunda, consistiu no estudo da mortalidade por 
ATT no Sistema de Informação de Mortalidade 
(SIM). A proposta é que a primeira situe o esta-
do da arte da produção científica sobre o tema 
e produza o referencial teórico para a análise da 
segunda.

No Brasil há uma histórica dificuldade em 
delimitar “adolescência” e “juventude”: há defi-
nições divergentes; há definições que, não diver-
gentes, focam suas análises em características di-
versas (umas, na cronologia e na biologia; outras, 
na questão social, por exemplo); há legislações 
como o Estatuto da Criança e do Adolescente 
(ECA)4 e o Estatuto da Juventude (EJ)5, que ofi-
cializam recortes etários diferentes; e há o SIM, 
que trabalha com suas próprias faixas de idade. 

Como interessa ao artigo estudar a violên-
cia no trânsito no Brasil e, a partir daí, fazer 
um recorte relacionado a adolescentes e jovens, 
adotou-se a faixa etária de 10-29 anos. Tal opção 
abrange e articula três referenciais essenciais para 
o estudo: (i) o Estatuto da Juventude, que define 
como “jovens’ pessoas de 15-29 anos; (ii) o ECA, 
que considera como ‘adolescentes’ pessoas de 12 
a 18 anos; e (iii) a OMS, que estabelece como 
‘adolescência’ o período entre 10 e 19 anos6. 

A revisão bibliográfica teve como foco a pro-
dução científica publicada na base SciELO. A 
pesquisa, realizada em 19/07/17, adotou como 
termos de busca trânsito, violência no trânsito e 
segurança no trânsito e, como campos de busca, 
Título e Resumo. 

Em paralelo, pesquisou-se, no SIM, os óbitos 
por Acidentes de Transporte Terrestre. O corte 
temporal, 1996 a 2015, foi adotado para abranger 
a íntegra do período em que o Sistema codifica 
suas informações de acordo com a 10ª Revisão 



2787
C

iên
cia &

 Saú
de C

oletiva, 23(9):2785-2796, 2018

da Classificação Internacional de Doença (CID-
10)7. 

Na CID-10, os Acidentes de Transporte8 estão 
no Capítulo XX – Causas externas de morbidade 
e mortalidade, e são classificados em agrupamen-
tos específicos, de acordo com o tipo de vítima: 
pedestre (V01-V09), ciclista (V10-V19), moto-
ciclista (V20-V29), ocupante de triciclo (V30), 
ocupante de automóvel (V40-V49), ocupante de 
caminhonete (V50-V59), ocupante de veículo pe-
sado (V60-V69), ocupante de ônibus (V70-V79), 
outros transportes terrestres (V80-V89), trans-
porte por água (V90-V94), transporte aéreo e 
espacial (V95-V97), não especificado (V98-V99). 

Neste artigo serão considerados os tipos de 
vítimas relacionados aos Acidentes de Transporte 
Terrestres (V01 a V89).

Violência no trânsito no Brasil: reflexões 
a partir de uma revisão bibliográfica

A revisão bibliográfica revelou o protagonis-
mo do setor saúde nos estudos sobre violência 
no trânsito: dos 170 artigos, 135 (79,4%) foram 
publicados em periódicos deste campo, com des-
taque para os Cadernos de Saúde Pública (24), 
Revista de Saúde Pública (20) e Ciência & Saúde 
Coletiva (17), que concentram 45,2% dos arti-
gos. Outros 22 artigos (12,9%) são provenientes 
do campo da Psicologia e Psicologia Social. Os 13 
restantes (7,6%) estão distribuídos em periódi-
cos das Ciências Sociais e Políticas (4), Geografia 
e Geociências (2), Demografia (3), Economia (1), 
Arquitetura e Urbanismo (2), Comunicação So-
cial (1).

O artigo mais antigo desta revisão foi publi-
cado em 1972. Deste ano até 2001, outros 19 fo-
ram publicados. A partir daí o número de artigos 
cresce consideravelmente: de 2002 até junho de 
2017 foram publicados 151, num movimento 
anual ascendente. 

Os 170 artigos selecionados foram classifica-
dos em 8 categorias criadas a partir do objeto de 
estudo dos artigos, que se torna o critério de in-
clusão e exclusão nas categorias: Álcool e Drogas: 
artigos cujos objetos são os níveis de alcoolemia e 
alterações psicoativas relacionados a AT; Atenção 
e Cuidado: características e estratégias do aten-
dimento a vítimas do trânsito; Comportamento: 
condutas e padrões de comportamento de risco 
no trânsito; Gênero: discursos e padrões de con-
duta por gênero nas relações de trânsito; Custos: 
gastos hospitalares e perda de produtividade do 
acidentado no trânsito; Acidentes de Trabalho: 
impacto da violência do trânsito na realização do 

trabalho e na saúde dos trabalhadores; Promoção 
e Prevenção: políticas públicas de enfrentamento 
da violência no trânsito; e Morbimortalidade: per-
fil epidemiológico de vítimas fatais e não fatais. 

Morbimortalidade (61 artigos, 35,9% do to-
tal) é a que congrega mais artigos, seguida por 
Promoção e prevenção (32, 18,8%); Comporta-
mento (23, 13,5%); Acidentes de Trabalho (18, 
10,6%); Atenção e Cuidado (16, 9,4%); Álcool e 
Drogas (15, 8,8%); Gênero (3, 1,8%); e Custos (2, 
1,2%). 

A seguir, apresenta-se uma síntese destas ca-
tegorias de forma a construir o referencial teórico 
do artigo, base da análise dos dados de mortali-
dade da adolescentes e jovens, apresentada mais 
à frente.

Comportamento

Os artigos desta categoria discutem as re-
lações que envolvem as questões de trânsito no 
Brasil, destacando aspectos sociais, culturais, de 
status e poder. 

Rozestraten9 analisa o trânsito como um pro-
blema social em que carros, pedestres, ônibus, 
motos, bicicletas, caminhões e etc. movimentam-
se de acordo com seus interesses e posições, em 
distintas direções, disputando espaço. Conclui 
que os interesses das pessoas que participam do 
trânsito não são os mesmos e entram necessaria-
mente em conflito.

Pitanga10 destaca que o trânsito, ao produzir 
uma situação de constante conflito e tensão em 
um espaço que se acredita de igualdade para to-
dos - a rua -, tende a se tornar um espaço social-
mente hierarquizado. 

Assim, no Brasil, o veículo desponta não só 
como meio de locomoção, mas como instrumen-
to de status e opressão, tornando-se símbolo de 
superioridade, objeto de desejo e de ascensão so-
cial, com o qual o cidadão motorizado desfruta de 
poder, liberdade e sensação de privilégio.

Para Hantower11, o conflito entre pedestres 
e motoristas é reflexo da desigualdade expressa 
no trânsito nacional, onde o tráfego de veículos é 
privilegiado frente ao de pedestres.

Duarte e Garcia12, a partir da Pesquisa Na-
cional de Saúde Escolar (PeNSE), de 2012, ava-
liaram a prevalência e os fatores associados ao 
comportamento de escolares menores de 18 anos 
de idade que dirigem sem habilitação no Brasil. 
Dos 106.621 respondentes da pesquisa, 27,0% 
responderam ter dirigido pelo menos 1 vez nos 
30 dias anteriores, enquanto 12,9% afirmam di-
rigir com frequência (4 ou mais vezes). 
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Constatando uma prevalência deste compor-
tamento no sexo masculino, as autoras conside-
ram que o ato de dirigir, para o adolescente, é 
símbolo de status social não permitido às crian-
ças, uma expressão de independência da vigilân-
cia dos pais. Dirigir faria parte de um processo 
de conquista e estabelecimento de autonomia, 
interação e aceitação social. 

Sauer e Wagner13 ponderam que a pressão 
exercida pelos grupos de convivência, a imaturi-
dade emocional e a pouca experiência no trânsito 
tornam os jovens mais suscetíveis a comporta-
mentos de risco que influem na direção: uso de 
álcool e drogas, excesso de velocidade, manobras 
ilegais, descaso com equipamentos de segurança, 
sentimento de onipotência e tendência a superes-
timar suas capacidades.

Gênero

Além de hierarquizar as distintas qualidades 
de usuários das vias e de distinguir grupos de 
adolescentes, os artigos aqui agrupados indicam 
que o trânsito também reflete valores, estereóti-
pos e condutas baseados no sexo e nas relações 
de gênero. 

Almeida et al.14, investigando as percepções 
sobre motoristas, em Recife, em 2005, identifica-
ram que mulheres motoristas tendem a se per-
ceber e a serem percebidas pelos homens como 
prudentes, atenciosas e cautelosas, com tendên-
cia a obedecer às regras do trânsito, praticando 
uma direção mais defensiva, com maior visão de 
perigo e provocando menos acidentes. Por outro 
lado, também são vistas como lentas, inseguras e 
más motoristas.

Os homens veem-se, e são vistos pelas mulhe-
res, como imprudentes e agressivos ao volante: 
furam filas, fazem manobras arriscadas, freiam 
em cima da hora. Entretanto, são identificados 
como mais seguros e decididos.

Para as autoras, estas percepções refletem 
uma sociedade patriarcal que impulsiona os ho-
mens a não respeitarem as regras do trânsito para 
se afirmarem como machões, impondo-se pela 
virilidade.

Em outro artigo, Saldanha et al.15, ao compa-
rarem o comportamento de risco entre homens 
e mulheres envolvidos em ATT a partir de uma 
pesquisa com 609 vítimas atendidas em emer-
gências de Porto Alegre, constataram que mais 
de 70,0% das vítimas eram do sexo masculino. 
Destes, 75,2% na condição de motorista. Entre 
as mulheres, 18,6% eram motoristas. O estudo 
evidenciou maior frequência no uso de álcool, 

maconha e cocaína entre homens, e maior uso de 
ansiolíticos entre as mulheres.

Estes artigos consolidam uma compreensão 
de que, para se atingir a redução proposta pelo 
ODS 3.6, não apenas medidas repressivas devem 
ser adotadas, o que também explica a opção por 
se iniciar a análise da revisão bibliográfica por 
tais categorias.

Álcool e drogas

Os artigos desta categoria trabalham álcool, 
maconha, estimulantes, opiáceos e etc. como fa-
tores de risco na condução de veículos, causan-
do alterações psicofísicas e neuromotoras nos 
condutores, comprometendo a coordenação, a 
integridade dos reflexos e a visão periférica; mo-
dificando a percepção de velocidade, o tempo 
de reação, a capacidade de concentração, a vigi-
lância e o estado de alerta; provocando sedação, 
sonolência e indiferença a estímulos externos; e 
comprometendo, também, a manutenção da au-
tocrítica16,17. 

Cruz et al.18, estudando fatores de risco asso-
ciados a acidentes e violências no município do 
Rio de Janeiro, entre 1998 e 2005, identificaram 
que, dos 1.300 prontuários do Instituto Médico 
Legal em que foi identificada alcoolemia positiva, 
570 (43,8%) foram de ATT.

Damacena et al.19, ao investigarem o risco do 
consumo abusivo e frequente de álcool em aci-
dentes de trânsito, baseando-se na Pesquisa Na-
cional de Saúde de 2013, constataram que os jo-
vens devem ser o foco das políticas públicas acerca 
da questão dos acidentes de trânsito e do consumo 
abusivo de álcool.

Diante desta realidade, as principais medidas 
adotadas no Brasil constituem-se no endureci-
mento repressivo da legislação, como destacam 
Nascimento e Garcia20: Decreto-Lei nº 3651, de 
1941, que sancionava condutores em estado de 
embriaguez comprovado; resolução nº 737 do 
CONTRAM, de 1989, que regulamenta as ações e 
meios de comprovação de embriaguez do condu-
tor de veículo; institucionalização do CTB, que 
criminaliza o ato de dirigir alcoolizado; e pro-
mulgação da Lei n° 11.705 (Lei Seca), que cria a 
tolerância zero ao álcool em motoristas e estabe-
lece mecanismos de fiscalização e punição.

Acidentes de trabalho

Os artigos desta categoria mostram que os 
ATT apresentam, também, convergências com os 
acidentes de trabalho. 
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Ferreira e Mendes21, já na década de 1970, ao 
analisarem acidentes de trabalho fatais ocorri-
dos na cidade de Campinas, constataram que os 
acidentes de trânsito de veículos a motor represen-
tavam 50,1% de todos os acidentes de trabalho 
fatais, despontando como a causa externa mais 
frequente para este tipo de acidente, sendo os 
condutores de veículos de transporte a categoria 
profissional mais afetada. 

Diante disto, afirmaram que os acidentes de 
trabalho e de trânsito são indissociáveis, adver-
tindo para a responsabilidade da empresa em sua 
prevenção. 

Merecem especial atenção os ATT envolven-
do motos. Alternativa barata em comparação 
aos carros, eficiente na combinação transporte-
trabalho no trânsito caótico das grandes cidades, 
e opção à ineficiência do transporte coletivo, as 
motos predominam no mercado de entregas, 
oferecendo uma possibilidade de renda para jo-
vens sem qualificação profissional22. 

Soares et al.23, estudando as características 
dos acidentes envolvendo motoboys nas cidades 
de Londrina e Maringá, em 2005-2006, consta-
taram que 82,9% dos entrevistados relataram 
ocorrência de acidentes no momento do trabalho 
e 56,3% afirmaram conhecer colegas afastados 
do trabalho devido a acidentes de moto.

De acordo com o Denatran23, no Brasil, a fro-
ta de motos aumentou 137,8% entre 2002 e 2008, 
consagrando-se como o meio de transporte indi-
vidual mais popular do País, representando cerca 
de 25,0% da frota nacional de veículos22.

Por outro lado, entre 2000 e 2006, houve au-
mento de 190,5% do número de mortes por ATT 
envolvendo motociclistas23. Além disso, motoci-
clistas apresentam riscos sete vezes maior de morte, 
quatro vezes maior de lesão corporal e duas vezes 
maior de atropelar um pedestre, quando compara-
dos aos automobilistas22.

O comportamento dos motoboys decorre da 
pressão de clientes e empresas por entregas cada 
vez mais rápidas; das precárias relações de traba-
lho, que envolvem ausência de contratos formais 
e remuneração por deslocamento; dos baixos sa-
lários; das jornadas de trabalho estressantes; da 
pressão por produtividade; e do risco permanen-
te de acidentes22-25. 

Os motoristas de caminhão também enfrentam 
longas jornadas de trabalho, baixos salários, pressa 
para chegar ao local de destino, poucas horas de 
sono, baixa qualidade de saúde e de vida e risco fre-
quente com acidentes. Isto os torna extremamente 
suscetíveis ao uso de anfetaminas, potentes estimu-
lantes de elevadíssimo risco para ATT26.

De acordo com o Departamento Nacional 
de Infraestrutura de Transporte, em 2011 foram 
registrados, nas rodovias federais, 331.652 AT. 
Destes, 93.066 (28,1%) envolveram caminhões. 
Como resultado, motoristas de caminhão figura-
ram como o segundo lugar entre os mortos e os 
mais atingidos pela morbidade, sobretudo inca-
pacidade temporária e invalidez27.

Promoção e prevenção

Diante das relações até aqui estudadas, um 
dos aspectos mais importantes de enfrentamento 
da violência no trânsito são as estratégias de pro-
moção e prevenção. 

Neste contexto, as Conferências de Moscou 
(2009) e Brasília (2015) representaram impor-
tantes marcos. Pavarino Filho28 considera que 
ambas têm as mesmas bases, sendo o documento 
de Brasília mais específico e detalhado, enfatizan-
do risco e vulnerabilidade; morbimortalidade e 
responsabilidade; equidade e inclusão; metas e 
indicadores; e formação de capacidades e educa-
ção. 

Nardi et al.29 destacam as principais recomen-
dações da Declaração de Brasília: adoção de le-
gislação que assegure o investimento em infraes-
trutura segura nas estradas e vias urbanas; o con-
trole do excesso de velocidade; o enfrentamento 
do consumo abusivo de álcool; e a garantia do 
atendimento às vítimas. Recomendam, também, 
a priorização dos modos sustentáveis de transporte 
(...) a segurança de pedestres, ciclistas, motociclis-
tas e usuários de transporte público.

Faria e Braga30, estudando a mortalidade por 
ATT em jovens de 0 a 19 anos no Brasil, consi-
deram que as medidas adotadas priorizaram os 
veículos motorizados, sendo necessário (...) re-
organizar o tráfego e as áreas urbanas de modo a 
garantir os direitos do cidadão-pedestre e romper 
com as práticas que promovem a segregação e o 
isolamento de comunidades. Consideram ainda 
a educação no trânsito como instrumento fun-
damental para a redução da morbimortalidade 
a médio e longo prazo, num processo que leve 
crianças e adolescentes a (...) refletir sobre os as-
pectos éticos do comportamento no trânsito, para 
assim entender os motivos das regras de trânsito (a 
segurança para todas as pessoas).

Atenção e cuidado

Quando não evitados, os ATT precisam rece-
ber cuidados emergenciais que, segundo os ar-
tigos desta categoria, devem ser prestados antes 
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da chegada da vítima ao hospital. De acordo com 
Malvestio e Cardoso de Sousa31, o atendimento 
pré-hospitalar nos primeiros minutos após o 
trauma, com medidas de reanimação e estabiliza-
ção, podem impedir o agravamento do quadro e 
influenciar a sobrevivência da vítima, mantendo-a 
em condições de chegar com vida até o tratamento 
hospitalar ser possível.

Os autores destacam o papel do Atendimen-
to Pré-Hospitalar Móvel (APH), tecnologia de 
atendimento inicial aos traumatizados, com duas 
modalidades: o Suporte Básico de Vida, que não 
realiza procedimentos invasivos; e o Suporte 
Avançado à Vida, que os realiza.

Ladeira e Barreto32, apontando que 40% dos 
óbitos ocorrem na fase pré-hospitalar do cuida-
do, afirmam que a primeira hora (Golden hour) 
após a ocorrência de uma lesão traumática é (...) o 
tempo crítico para a instituição do tratamento que 
modificará o prognóstico. 

Desse modo, o tempo de atendimento pré
-hospitalar é representado pelo tempo total: tem-
po de resposta (ocorrência do acidente, chamado 
da unidade móvel, recebimento do chamado, sa-
ída da ambulância e chegada à cena), tempo de 
cena (tempo gasto em cena) tempo de transporte 
(tempo entre a cena e o hospital)32,33. 

Para Pereira e Lima34, o reduzido tempo de 
atendimento exige que o APH seja baseado no 
trabalho em equipe. Também chamam a aten-
ção para a necessidade de preparo de todos os 
profissionais que compõem a equipe, inclusive o 
motorista, que pode, em determinadas ocasiões, 
prestar auxílios. 

Estudo sobre a percepção de acidentados no 
trânsito atendidos em hospital de emergência na 
cidade de Fortaleza, aponta que a hospitalização 
é vivenciada com depressão, ansiedade, medo, tris-
teza, preocupação, desinformação acerca da gravi-
dade do caso, do prognóstico, dos direitos e deveres 
atrelados ao acidente de trânsito, das implicações 
legais, econômicas e sociais35. 

Tais questões são agravadas pelos temores 
de retorno ao cotidiano, pois o tratamento exi-
ge acompanhamento ambulatorial, reabilitação, 
continuidade terapêutica medicamentosa e cus-
tos com meios de locomoção, o que dificulta o 
retorno ao trabalho e aumenta as incertezas e 
preocupações. Isto demonstra que a atenção às 
vítimas de ATT prolonga-se após o acidente, de-
vendo apoiar a retomada das atividades cotidia-
nas.

Morbimortalidade

No Brasil, em 1950, 19% dos passageiros de 
veículos eram transportados por ônibus e 6,5% 
por automóveis; na década de 1970, esses núme-
ros aumentaram para 66,3% e 22,2%, respecti-
vamente. Esta mudança impactou diretamente a 
morbimortalidade por ATT36. 

Laurenti et al.37 destacam o aumento expres-
sivo do coeficiente de mortalidade no trânsito na 
cidade de São Paulo, entre 1950 e 1970: de 12,2 
para 22,4 óbitos por 100.000 habitantes. 

Mello Jorge e Latorre38, mostram que, de 1978 
a 1989, as mortes anuais por ATT no país passa-
ram de 17.795 para 27.611, tendo seu auge em 
1986, com 29.574 óbitos. Constataram, também, 
a concentração destas mortes em adultos jovens 
do sexo masculino.

Marín e Queiroz39 reforçam esta constatação: 
em 1997, 73,1% dos casos de ATT envolveram o 
sexo masculino, sendo os jovens as principais ví-
timas.

Bacchieri e Barros22 discutem a efetividade do 
Código de Trânsito Brasileiro, num estudo que 
abrange o período de 1998 a 2010, afirmando 
que (...) Leis rigorosas, multas mais altas e capítu-
los dedicados à educação no trânsito sugeriam que 
o problema seria solucionado. Porém, prevaleceu 
a manutenção e, em alguns casos, o aumento nos 
índices de mortalidade e hospitalização decorrentes 
dos acidentes. 

Malta et al.40 apontaram, com base na Pes-
quisa Nacional de Saúde de 2013, que 4 em cada 
5 adultos com 18 anos ou mais relataram o uso 
de cinto de segurança no banco da frente; apenas 
metade relatou o uso do cinto no banco de trás; o 
uso de capacete foi declarado por cerca de 80,0% 
dos entrevistados, tanto em condutores como em 
passageiros; e que o uso desses equipamentos é 
menos frequente na zona rural, nas regiões Norte 
e Nordeste e entre jovens de 18 a 29 anos. 

Farage et al.41 analisaram a efetividade das 
medidas de segurança no trânsito, no Distrito 
Federal, entre 1992 e 1997. Constataram que, em-
bora tenha havido um aumento nos coeficientes 
de vítimas de traumatismo craniencefálico por 
ATT, houve uma redução nos casos de trauma-
tismo craniencefálico graves e dos óbitos deles 
resultantes. 

Sugeriram, então, que a as medidas de segu-
rança estudadas são efetivas em reduzir a gravi-
dade dos acidentes e o número de óbitos, mas 
não são adequadas para reduzir o número de 
acidentes.
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Custos

Andrade e Mello Jorge42, a partir de dados do 
SIH/SUS, apontam que, no Brasil, em 2013, os 
gastos totais das 170.805 internações ocorridas 
por ATT ultrapassaram os R$ 230 milhões. Des-
tacam, também, que motociclistas responderam 
por 51,9% das internações, que geraram custos 
de R$ 114.810.444,93. 

As mesmas autoras43 analisaram os impactos 
dos ATT por meio dos custos sociais expressos 
por Anos Potenciais de Vida Perdidos: em 2013, 
os 42.266 óbitos registrados por ATT no Brasil 
geraram uma perda de mais de 1.300.000 Anos 
Potenciais de Vida Perdidos, com uma proporção 
média de 33,8 Anos Perdidos/óbito. 

Estes estudos concluem o panorama discuti-
do na presente revisão, compondo, assim, o re-
ferencial que analisará os dados de mortalidade 
apresentados a seguir.

Mortalidade por acidentes de trânsito 
no Brasil: 1996 a 2015

O Gráfico 1 apresenta a Taxa de mortalidade 
por ATT no Brasil entre 1996 e 2015, contextu-
alizando-a nas taxas de mortalidade geral e por 
causas externas. Enquanto a taxa de mortalidade 
geral apresenta crescimento a partir de 2008, as 

demais indicam estabilidade, sendo que a morta-
lidade por ATT tem uma queda em 2015 que, se 
confirmada nos anos posteriores, indica tendên-
cia de queda.

No Gráfico 2, a taxa de mortalidade por ATT 
é apresentada com foco nas faixas etárias dos 
sujeitos do presente estudo, evidenciando que 
todas possuem taxas menores em 2015 do que 
em 1996. Destaca-se que a faixa de 10 a 14 anos 
apresenta um comportamento divergente, com 
queda constante e vigorosa, ao contrário das de-
mais que alternam estabilidade com certo cresci-
mento. Outro destaque é a faixa de 20 a 24 anos, 
que, entre 1996 e 2005, alterna-se com a de 25 a 
29 anos como a de maior incidência, mas que, a 
partir 2006, assume esta posição. 

O Gráfico 3 apresenta os 5 tipos de vítima 
mais recorrentes entre os sujeitos estudados pelo 
artigo para o período estudado. Explique-se que 
“Outros ATT” é classificação da CID-10 que 
engloba os itens “V80-V89 Outros acidentes de 
transporte terrestre”, agrupando as seguintes ví-
timas: pessoa montada em animal ou veículo a 
tração animal (V80); ocupante de trem ou veícu-
lo ferroviário (V81); ocupante de bonde (V82); 
veículo especial a motor em áreas industriais 
(V83), ou de uso agrícolas (V84), ou de constru-
ções (V85), ou para qualquer terreno ou projeta-
do para uso em via não pública (V86); acidentes 

Gráfico 1. Brasil - Mortalidade Geral, Mortalidade por Causas Externas e Mortalidade por Acidente de Transporte Terrestre. 
1996 a 2015.

Fonte: MS/SVS/CGIAE - Sistema de Informações sobre Mortalidade – SIM.
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especificados (V87) ou não especificado (V88), 
sendo desconhecido o modo de transporte da ví-
tima; e acidentes com veículo a motor ou não, em 
que o tipo do veículo é desconhecido (V89).

O Gráfico 3 ilustra uma realidade muito im-
portante: motociclistas, que, em 1996, tinham 
uma taxa de mortalidade muito baixa, tornam-se 
as principais vítimas de ATT a partir de 2006!

Concomitantemente, constata-se a forte re-
dução da taxa de mortalidade de Pedestres: se, 
em 1996, este era o segundo tipo de vítima mais 
recorrente, a partir de 2004 passa a ser o quarto, 
com uma queda consistente e considerável.

Além disso, as vítimas incluídas em “Outros 
ATT”, que iniciam o período como as mais re-
correntes, apresentam uma forte queda até 2006, 
finalizando o período como a terceira mais recor-
rente, bem abaixo de seu patamar inicial. 

A Tabela 1, apresenta a mortalidade no trânsi-
to de acordo com os 4 principais tipos de vítimas, 
organizados por faixa etária e sexo, evidenciando 
a relação inversamente proporcional entre os ris-
cos de morte no trânsito por sexo: quanto maior 
a faixa etária feminina, menor o risco; quanto 
maior a faixa etária masculina, maior o risco. 

Assim, a mortalidade por ATT recai predomi-
nantemente sobre o sexo masculino. Esta relação 

é ainda mais forte quando se enfoca os motoci-
clistas que, a partir dos 15 anos, já são 85,5% das 
vítimas, sendo que entre 20 e 24 anos chegam a 
91,0%.

Finalizando esta parte, o Gráfico 4 distribui, 
para o período estudado, os óbitos entre os qua-
tro principais tipos de vítima por Cor/raça. Per-
cebe-se que, entre adolescentes e jovens, Pedestres 
e Motociclistas são, em sua maioria, pretos e par-
dos. Diversamente, entre Ocupantes de automóvel 
e Outros ATT, a maioria dos mortos é de brancos.

Discussão

Reduzir a mortalidade no trânsito pela metade, 
até 2020, como estabelece o ODS 3.6, é uma meta 
audaciosa. Neste contexto, o Brasil apresenta-se 
como um País em que este tipo de mortalidade 
tem taxas impactantes que, nos últimos 20 anos, 
mantêm-se estáveis.

Nos 20 anos aqui estudados, morreram por 
ATT, em média, cerca de 39.000 pessoas/ano, das 
quais cerca de 13.200 adolescentes e jovens. Vi-
sando o ODS 3.6, as políticas públicas implemen-
tadas devem ter como meta reduzir tal mortali-
dade para algo em torno de 19.500/ano e, entre 

Gráfico 2. Brasil - Mortalidade por ATT entre Jovens de 10 a 29 anos. 1996 a 2015. (n = 264.643).

Fonte: MS/SVS/CGIAE - Sistema de Informações sobre Mortalidade – SIM.
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Gráfico 3. Brasil - Mortalidade por ATT entre jovens de 10 a 29 anos, segundo os principais Tipos de Vítima. 
(n = 258.335).

Fonte: MS/SVS/CGIAE - Sistema de Informações sobre Mortalidade – SIM.
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Gráfico 4. Brasil - Mortalidade proporcional por ATT, segundo Tipo de Vítima e Cor/raça. 1996 a 2015.

Fonte: MS/SVS/CGIAE - Sistema de Informações sobre Mortalidade – SIM.
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adolescentes e jovens, para 6.500/ano.
É uma triste constatação que mesmo o suces-

so de tais políticas, algo difícil de alcançar, ainda 
manteria a mortalidade num patamar elevado. 
Talvez o mais socialmente saudável fosse o Brasil 
ampliar suas metas de redução. Porém, o foco do 
artigo neste momento é indicar subsídios para 
apoiar políticas que viabilizem o ODS 3.6. 

O primeiro ponto a notar é que, com a ins-
tituição do CTB e uma legislação mais punitiva, 
houve queda na taxa de mortalidade por ATT, 
sobretudo entre 1997 e 2000. No entanto, a taxa 
aumentou progressivamente na década poste-
rior22, indicando que a capacidade desta legisla-
ção produzir resultados está limitada. Necessário 
saber os motivos. 

A partir da discussão de vários autores19,28,29,41, 
uma avaliação nacional da adesão de estados 
e municípios ao cumprimento da Lei Seca, sua 
implementação e execução, relacionando-a aos 
dados locais de morbimortalidade, indicaria la-
cunas, experiências exitosas e linhas de ação que 
funcionariam como valorização e aperfeiçoa-
mento do marco legal nacional. 

O foco nos adolescentes e jovens ajuda a 
compreender o recrudescimento da mortalida-
de por ATT ao evidenciar a mudança no perfil 
das vítimas de trânsito no período pós CTB e Lei 
Seca, demonstrando que as principais vítimas 
nesta faixa etária passaram a ser os motociclistas 
do sexo masculino, pretos e pardos. Políticas que 
se voltem para este público são prioritárias.

Tais políticas devem levar em conta as rela-
ções sociais que envolvem esta realidade: padrões 
urbanos de mobilidade que privilegiam o trans-
porte individual; malha rodoviária com proble-
mas de conservação; hierarquização social da rua 
e do trânsito10; trânsito como afirmação de poder 
e preconceito de gênero14; mercado de trabalho 
cujo setor de tele-entregas e transporte ocupa jo-
vens pretos e pardos com pouca formação esco-
lar, mas lhes submete a riscos de vida23-25; saúde 
do trabalhador e responsabilização das empresas/
mercado pela prevenção21; e investimentos no 
Atendimento Pré-Hospitalar às vítimas de ATT31.

Neste sentido, tais políticas devem ter carac-
terísticas intersetoriais, articulando, pelo menos: 
medidas protetivas aos trabalhadores do trânsi-
to; ampliação e foco dos programas de saúde do 
trabalhador para este público; ações preventivas 
e educativas, intensas e constantes sobre o uso de 
álcool e drogas ao dirigir; programas de comba-
te à discriminação de gênero; ações de regulação 
da propaganda de veículos que exaltam condutas 
agressivas dos motoristas; uma política nacional 
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de qualidade das estradas e rodovias; e a mobiliza-
ção da sociedade civil para uma mudança na ma-
neira como as pessoas se comportam no trânsito.

Interessante notar que, de acordo com estas 
recomendações, atingir o ODS 3.6 é um processo 
que envolve a articulação com políticas que visem 
alcançar a outros ODS, tais como: 5.1 (acabar com 
a discriminação a mulheres e meninas); 8.3 (em-
prego decente); 8.5 (emprego pleno para os jo-
vens); 11.2 (sistemas de transporte seguros e me-
lhoria da segurança no trânsito); e 16.1 (reduzir 
significativamente todas as formas de violência). 

Isto significa que a interação dos ODS – con-
cretizada por meio da formulação, implementa-
ção, execução e avaliação de ações, programas e 
políticas públicas – é uma estratégia que, por ser 
intrinsecamente intersetorial, é capaz de articular 
esforços, reduzir custos, integrar recursos huma-
nos, analisar questões sociais de maneira arti-
culada (superando a visão de se trabalhar cada 
questão de maneira isolada), reunindo potencial 
para funcionar como uma agenda nacional que 
oriente as políticas públicas e, no caso deste arti-
go, propicie o atingimento do ODS 3.6.
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