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“A violência, seja qual for a maneira como ela se manifesta, é sempre 

uma derrota.” 

Jean Paul Sartre 



Resumo da Tese 

Os acidentes de trânsito (AT) constituem relevante problema de saúde pública global devido à 

elevada morbimortalidade, decorrente do número crescente de veículos, precariedade do espaço 

urbano, alterações de estilos de vida e vulnerabilidade de determinados grupos de usuários de via. 

O estudo teve como objetivo avaliar a contribuição de fontes distintas de informação na análise dos 

AT e suas vítimas, caracterizando o perfil e identificando grupos vulneráveis entre usuários das 

vias urbanas em Belo Horizonte, a partir da integração do sistema de informação do trânsito (BH10) 

e do sistema de informação sobre mortalidade (SIM/MS). No primeiro artigo, foram analisadas a 

completude e a contribuição de três diferentes fontes na descrição de acidentes de trânsito no 

município. Verificou-se preenchimento inadequado nas três fontes, com destaque para os itens uso 

de equipamentos de segurança e de álcool pelo condutor. Além do alto coeficiente de mortalidade 

dos residentes em Belo Horizonte (19,4 por cem mil habitantes) no período, observou-se aumento 

dos acidentes e de vítimas não fatais, com concomitante elevação na taxa de internação e custos 

hospitalares, além de maior envolvimento de motocicletas, proporcionalmente à frota. Condutores 

homens apresentaram mais chance de ser feridos (OR: 1,66 IC95%:1,59-1,73) ou mortos (OR:3,25 

IC95%:1,87-5,67); passageiros ou pedestres apresentaram maior chance (OR: 1,81, IC95%:1,58-2,08) 

de morrer, comparados aos condutores, sendo os idosos os mais vulneráveis. Verificou-se aumento 

das mortes em via pública com 55% de positividade nos exames toxicológicos e 50% mais chance 

de acidentes fatais nos finais de semana. Apesar da incompletude e códigos inespecíficos dos 

registros, dificultando a enumeração das vítimas, foi possível caracterizar como principais fatores 

associados aos acidentes os pedestres idosos, motociclistas, o uso de álcool e excesso de 

velocidade. O estudo demonstrou a complementaridade das três fontes de dados, com seus 

diferentes objetivos e permitiu trazer à tona importantes aspectos da cadeia de eventos relacionados 

aos acidentes de trânsito, desde sua ocorrência até a eventual evolução fatal, fornecendo 

informações relevantes da magnitude do problema para guiar estratégias de controle..No segundo 

estudo comparou-se o perfil de óbitos por AT, registrados nos sistemas de informação sobre 

Mortalidade (SIM) e do Transito (BH10) com os dados integrados pelo cruzamento das duas 

bases.(BH-SIM) A caracterização das vítimas fatais foi feita pela análise do banco relacionado. As 

distribuições de frequência dos bancos originais foram comparadas com a distribuição de 

frequência do banco relacionado pelo cálculo do qui-quadrado. Foram estimadas taxas de 

mortalidade para os residentes em Belo Horizonte e realizada regressão multivariada de Poisson 



para os óbitos ocorridos na cidade. O banco relacionado (n=306) apontou sub-registro de 24% dos 

óbitos e diferiu estatisticamente na distribuição etária com o BH10 e na caracterização dos usuários 

da via com o SIM. A taxa de mortalidade dos residentes no perímetro urbano foi de 10,02 por cem 

mil habitantes, sendo mais elevada entre homens, jovens e idosos. Observou-se maior número 

médio esperado de óbitos entre ocupantes de motocicleta (Razão de médias-RM:1,81); pedestres 

(RM:1,32); homens (RM: 1,24); solteiros/separados (RM; 1,27); jovens de 18-29 anos (RM:1,75) 

e idosos (RM:1,59) e no local do acidente (RM:1,39) quando comparados às respectivas categorias 

de referência, mantendo-se as demais variáveis constantes. O estudo descortina a violência no 

trânsito traduzida pela maior ocorrência dos óbitos na via e nas primeiras 24 horas e confirma a 

relevância do relacionamento de sistemas de informação para caracterizar os grupos vulneráveis e 

os óbitos por acidentes de trânsito em ambiente urbano. O planejamento do trânsito e da saúde 

devem se organizar para responder às demandas contemporâneas da população na área de 

mobilidade e transporte, assegurando a qualidade de vida e a proteção, em especial de pedestres, 

usuários de transporte não motorizados e motociclistas. Um trânsito sem violência é a expressão 

de cidadania, traduzida pela responsabilidade social de cada um dos envolvidos - usuários, 

indústrias automobilísticas, empresas de transporte, em especial as organizadoras do transporte 

urbano e o poder público, na construção de ambientes seguros. A sociedade civil fortalecida deve 

atuar convencida que acidentes de trânsito não são mera fatalidade e que intervenções efetivas 

devem ser implementadas para coibir a vitimização de cidadãos no exercício do direito elementar 

de ir e vir. 

 

Descritores: Acidentes de trânsito, Fontes de dados, Sistemas de informação, Hospitalização, 

Mortalidade, Relacionamento de dados, Regressão de Poisson. 

  



Abstract 

Traffic accidents (TA) are important global public health problem due to the high morbidity and 

mortality, due to increasing number of vehicles, precariousness of urban space, changes in lifestyles 

and vulnerability of certain groups of users via. The study analyze the contribution of different 

sources of information in the description of traffic accidents and its victims, and identifies at-risk 

population sub-groups among users of urban roads in Belo Horizonte, Brazil, based on the merging 

of traffic information system (BH10) and Mortality Information System (SIM).In the first article, 

the completeness and the contribution from three different sources in describing traffic accidents 

in the city were analyzed. Incomplete data in the three sources was observed, especially the alcohol 

consumption by drivers and safety equipment use. In addition to the high mortality rate (19.4 per 

100.000 inhabitants), an increase in the number of non-fatal accidents was observed. It was 

reflected in 22% more hospital admissions and 53% increase in hospital costs. The motorcycle 

accident rate is higher than expected given the fleet composition. Male drivers have the highest 

risk of injury (OR: 1,66 IC95%:1,59-1,73) or death (OR:3,25 IC95%:1,87-5,67); relative to drivers, 

passengers or pedestrians have a higher risk of death (OR: 1,81, IC95%: 1,58-2,08), the elderly being 

the most vulnerable. There was 12% increase in the number of deaths at the site of the accident, 

55% of which showed positive evidence of alcohol use and 50% higher risk of fatal accidents on 

weekends. Despite some incomplete record keeping and non-specific death registry codes, it was 

possible to characterize the main factors associated with accidents: elderly pedestrian, motorcycle 

rider, alcohol consumption and speeding. The analysis of the three sources showed their 

complementarity and revealed important features of the traffic accident event-chain and victim 

profile, providing key data for the development of mitigation strategies. The second study 

compares the profile of deaths by traffic accident in Belo Horizonte, between two public databases, 

Traffic Information System (BH10) and the Mortality Information System (SIM) with integrated 

database based on the merging of these sources (BH-SIM). Characterization of fatalities was by an 

analysis of the merged dataset. The frequency distributions of the original pews were compared 

with the frequency distribution of the merged database by the chi-square test. Mortality rates were 

estimated for residents in Belo Horizonte and performed multivariate Poisson regression for deaths 

occurring in the city. The merged dataset (n=306) has an under-reporting rate of 24%. It is 

statistically different from the BH10 with respect to age distribution and from the SIM with respect 



to road-user type. The mortality rate of urban area residents was 10.02 per 100,000 inhabitants, 

being highest among men, elderly and young individuals. Relative to the reference group, 

multivariate Poisson regression showed increased expected mean deaths among motorcycle riders 

(Ratio Rate – RR:1.81), pedestrians (RR:1.32) men (RR:1.24), never married/separated (RR:1.27), 

young people aged between 18 and 29 years (RR:1.75), the elderly (RR:1.59) and death at accident 

site (RR:1.39). The study also provides a window into the toll of traffic accidents, as evidenced by 

the fact that most deaths take place either at the location of the accident or within 24 hours. It also 

confirms the importance of merging data from multiple databases in describing the characteristics 

of deaths by traffic accidents and in identifying at-risk population sub-groups in urban 

environment. The planning of transit and health should be organized to meet the contemporary 

demands of the population in the area of mobility and transportation, ensuring the quality of life 

and protection, especially for pedestrians, non-motorized transport users and motorcyclists. A 

transit without violence is an expression of citizenship, translated by the social responsibility of 

everyone involved - users, automobile industries, transportation companies, especially the 

organizers of urban transport and the public sector in building safe environments. Strengthened 

civil society must act convinced that traffic accidents are not merely inevitable and that effective 

interventions should be implemented to curb the victimization of citizens exercising the basic right 

to come and go. 

Keywords: Traffic accidents, Data sources, Information systems, Hospitalization, Mortality, 

Database merging, Poisson regression. 
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Considerações Iniciais 

 

Os acidentes de trânsito (AT) são importantes causas de mortalidade e morbidade devido 

ao número crescente de veículos, precariedade do espaço urbano, comportamentos de 

risco e mudanças no estilo de vida da população 1 , 2 . Assim, configuram relevante 

problema de saúde pública global, demandando esforços conjuntos para sua prevenção 

eficaz e sustentável.  

A denominação “acidente” relacionada ao trânsito é questionável, por não se tratar de 

acontecimento casual, inesperado e imprevisível3,4 . Os conflitos no trânsito mais se 

assemelham à prática da “violência”, apesar da ausência de intencionalidade, e na maioria 

dos casos são previsíveis e preveníveis. 

Estima-se que cerca de 50 milhões de pessoas sofram, anualmente, lesões e sequelas 

decorrentes de AT, e que ocorram 1,3 milhão de óbitos, no mundo, especialmente, em 

países de média e baixa renda, sendo que 62% concentram-se em dez países5. 

Nos países desenvolvidos a maioria das vítimas dos AT é ocupante de automóveis e os 

coeficientes de mortalidade se situam abaixo de 10,3 óbitos por 100 mil habitantes. Em 

países de renda baixa e médiaconcentram-se90% das mortes, principalmente dos usuários 

mais vulneráveis – pedestres, ciclistas, motociclistas e usuários de transporte coletivo, 

com coeficientes em torno de 19,5 a 21,5 mortos por cem mil habitantes, representando 

o dobro do risco de morrer5. 

Estudos demonstram que os coeficientes de mortalidade pelo trânsito têm inicialmente 

tendência de elevação com o aumento da renda per capita, sugerindo incremento das 

                                                           
1Bacchieri G, Barros A J D. Acidentes de trânsito no Brasil de 1998 a 2010: muitas mudanças e poucos resultados. Rev. 

SaúdePública. 2011; 45(5): 949-963. 
2Kanchan T, Kulkarni V,.Bakkannavar S M, Kumar N, Unnikrishnan B. Analysis of fatal road traffic accidents in a 

coastal township of South India. Journal of Forensic and Legal Medicine. 2012; 19(8): 448-451. 
3 Mello Jorge MHP, Koizumi MS. Acidentes de Trânsito no Brasil: Um atlas de sua distribuição, RevABRAMET. 2007. 
4 Souza ER, Minayo MCS, Malaquias JV. Violência no trânsito: expressão da violência social. In Brasil, Ministério da 

Saúde. Impacto da violência na saúde dos brasileiros. Brasília, 2005. 
5 WHO. Global Status Report on Road Safety: Time for Action. Geneva: 2009. Disponível em: 

http://portal.saude.gov.br/portal/saude/profissional/ visualizar_texto.cfm?idtxt=35487 Acesso em : 24/07/2012. 

 

http://portal.saude.gov.br/
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mortes por AT em países submetidos a rápido processo de urbanização e motorização, 

principalmente naqueles mais populosos. A industrialização, ao remodelar as cidades e 

gerar a elevação da frota de veículos motorizados, amplifica os problemas urbanos 

propiciando o aumento da exposição aos fatores determinantes de lesões no trânsito, tais 

como transporte público insuficiente e inseguro, trânsito em velocidade elevada e grande 

circulação de diversos tipos de veículos, sendo que alguns, por serem menos seguros, 

como as motocicletas, tornam seus usuários mais vulneráveis6. 

A estrutura deficiente de serviços de saúde - assistência à urgência, emergência e 

reabilitação, em regiões mais pobres, também contribui para que lesões por AT evoluam, 

em maior número, para óbito ou limitações físicas7. 

O Brasil ocupa o 5.º lugar em número de mortes por AT, precedido pela China, Índia, 

Rússia e Estados Unidos5. 

Os óbitos por acidente de trânsito no Brasil elevaram-se de 28.995 para 42.844, entre os 

anos de 2000 e 2010, com aumento de 32.3% na década, tendo sido o crescimento 

populacional de 11% e da frota de veículos de 54% no mesmo período8. A taxa de 

mortalidade passou de 18,2 por 100 mil habitantes para 22,3, revelando incremento 

de22,5%, diferenciado segundo grupos de usuários das vias e regiões do país. Houve 

redução do coeficiente entre os pedestres, que representavam o maior risco até 2007 e 

elevação do risco entre os ocupantes de motocicletas, superando as demais categorias em 

20108. Os estados com maior elevação do risco de morte por AT foram os da região 

Nordeste. O estado de Minas Gerais mostrou maior elevação do risco de morrer por AT 

no Sudeste, cerca de 35%. 

No Brasil, o número de mortos e feridos graves ultrapassa 150 mil vítimas ao ano e os 

gastos totais relacionados aos acidentes giram em torno de 28 bilhões de reais anuais1.O 

                                                           
6 Hyder A, Peden M. Inequality and road-traffic injuries: call for action.The Lancet, 2003;362(9401):2034-

2035.DOI:http://dx.doi.org/ 10.1016/S0140-6736(03)15145-8. 
7Marandola Junior E, Hogan, DJ. Vulnerabilidade e riscos: entre geografia e demografia. Revista Brasileira de Estudos 

de População, 2005;22(1): 29-53.  
8Morais Neto O L et al. Mortalidade por acidentes de transporte terrestre no Brasil na última década: tendência e 

aglomerados de risco. Ciênc. saúde coletiva [online]. 2012, vol.17, n.9, pp. 2223-2236. ISSN 1413-8123. 

 

http://dx.doi.org/


15 
 

Instituto de Pesquisa Econômica Aplicada (IPEA) estimou em 22 bilhões de reais os 

custos anuais dos acidentes de trânsito nas rodovias brasileiras em 20059e em 5,3 bilhões 

de reais nos aglomerados urbanos do país10. 

A maior parte desse valor se refere à perda associada à morte ou à interrupção das 

atividades das vítimas, seguida dos custos com assistência e demais cuidados para a 

recuperação da saúde, despesas previdenciárias, perdas materiais. Além disso, altos 

custos sociais decorrem dos AT, como a desagregação de núcleos familiares e aspectos 

emocionais, sofrimento e dor, consequências imensuráveis11. As lesões por acidentes de 

trânsito são também responsáveis por perdas econômicas de 1 a 2% do produto interno 

bruto anual, especialmente de países de renda baixa ou média6. 

A gravidade desse cenário gerou importantes iniciativas, embora, ainda não suficientes 

para reduzir, de modo significativo, as mortes e as incapacidades. Dentre elas, a criação 

de leis mais rígidas, o controle municipal do trânsito, a melhoria da segurança dos 

veículos e a fiscalização eletrônica1. Em 2001, o Ministério da Saúde implantou a Política 

Nacional de Redução da Morbimortalidade por Acidentes e Violências12e, em 2006, o 

Projeto de Vigilância de Violências e Acidentes (VIVA) para o monitoramento e análise 

de tendência temporal dos indicadores de morbidade e mortalidade atribuídos aos AT3. 

A Organização das Nações Unidas (ONU), em 2010, proclamou o período 2011 a 2020 

como a Década de Ação pela Segurança no Trânsito e instou os países a atingirem a meta 

de estabilizar e de reduzir as mortes causadas pelo trânsito, por meio da implementação 

de um plano de ação voltado para cinco pilares de intervenção: fortalecimento da gestão, 

investimento em infraestrutura viária, segurança veicular, comportamento e segurança 

dos usuários do trânsito e atendimento pré-hospitalar e hospitalar ao trauma. O esforço 

das Nações Unidas e da Organização Mundial da Saúde (OMS) justifica-se pelo crescente 

                                                           
9Instituto de Pesquisa Econômica Aplicada (Ipea). Impactos Sociais e Econômicos dos Acidentes de Trânsito nas 

Rodovias Brasileiras. Brasília: Ipea; 2006. 
10Instituto de Pesquisa Econômica Aplicada (Ipea). Impactos sociais e econômicos dos acidentes de trânsito nas 

aglomerações urbanas. Brasília: Ipea; 2003. 
11Pavarino, FRV. Morbimortalidade no trânsito: limitações dos processos educativos e contribuições do paradigma da 

promoção da saúde ao contexto brasileiro. Epidemiologia e Serviços de Saúde, 2009; 18(4):375-384. 
12Ministério da Saúde. Política nacional de redução da morbimortalidade por acidentes e violências. Brasília: Ministério 

da Saúde; 2001. 
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número de vítimas de trânsito principalmente nos países de média e baixa renda, além de 

previsão de agravamento da situação nos próximos anos, com estimativa de 2,3 milhões 

de óbitos em 2020, cada vez mais concentrados em países mais pobres, caso medidas 

efetivas não sejam implantadas. Na América Latina, estima-se que haja elevação de 48%, 

passando de 154 mil mortes em 2010 para 180 mil em 20208. 

Como estratégia para reduzir as mortes e lesões causadas pelo trânsito, proposta pela 

Organização Mundial de Saúde, foi implantado no país o Projeto Vida no Trânsito13 – 

designação do Projeto Road Safety in 10 countries – RS10 (OMS/OPAS) no Brasil. Esta 

iniciativado governo brasileiro, coordenada pelo Ministério da Saúde, tem por objetivo o 

fortalecimento de políticas de prevenção de lesões e mortes no trânsito por meio da 

qualificação das informações, planejamento, monitoramento e avaliação das 

intervenções, voltadas prioritariamente para dois fatores de risco: velocidade excessiva e 

inadequada e associação entre álcool e direção. Visa também mudança de 

comportamentos e hábitos por parte da população, pela promoção de uma cultura de paz 

no trânsito. Inicialmente foram selecionadas cinco capitais, sendo uma delas Belo 

Horizonte13. Em 2012 o Ministério da Saúde ampliou o projeto, que passou a abranger 

todas as capitais e o Distrito Federal. 

As informações sobre vítimas de acidentes de trânsito são, em geral, baseadas em 

registros policiais na maioria dos países14,15 e muitas vezes há divergência nos números 

absolutos e nos indicadores, fornecidos pelos diferentes órgãos. Além da imprecisão entre 

as fontes, há também falha no preenchimento das fichas que alimentam os sistemas de 

informações, muitas vezes incompletas15. 

A implantação e o desenvolvimento de políticas de prevenção dos acidentes de trânsito 

dependem diretamente de informações qualificadas para o estabelecimento de um sistema 

de vigilância, monitoramento e análise da situação capaz de determinar a magnitude das 

ocorrências, o perfil das vítimas, os meios de transporte envolvidos e a localização das 

                                                           
13Morais Neto OL, Silva MMA, Lima CM, Malta DC,Silva Jr JB et al. Vida no Trânsito Project: evaluation of the 

implementation in five Brazilian state capitals, 2011-2012. Epidemiol. Serv. Saúde. [on line]. sep. 2013, vol.22, no.3 

[citado 24 Octubre 2013], p.373-382. Disponível em: 

<http://scielo.iec.pa.gov.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1679-49742013000300002&lng=es&nrm= iso>. 

ISSN 1679-4974. 
14Pérez C, Cirera E, Borrell C, PlasènciaA.Motor vehicle crash fatalities at 30 days in Spain.Gaceta Sanitaria. 2006;20 

(2 ): 108-115. 
15 Mello Jorge MHP, Gawryszewski VP, Lattorre MRDOI. Análise dos dados de mortalidade.Rev. de Saúde Pública, 

1997.31(4):5-25.  
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áreas de risco16. Essas informações ainda não são completamente disponíveis na maioria 

dos países, incluindo o Brasil. 

A OMS recomenda além da utilização de informações de várias fontes a integração dos 

diversos bancos de dados já existentes17, reduzindo os vieses de análise18, para conhecer 

a magnitude das ocorrências, do perfil das vítimas, dos meios de transporte envolvidos e 

da localização das áreas de risco14, 16. 

Como verificado no Projeto Vida no Trânsito no município de Belo Horizonte, 

divergências têm sido observadas nas análises independentes dos diferentes sistemas de 

informações, devido às deficiências atribuídas aos registros do trânsito, que incluem, 

quase exclusivamente, os óbitos ocorridos no local do acidente e ao fato dos registros do 

SIM - Sistema de Informação sobre Mortalidade não possibilitarem, muitas vezes, a 

identificação do AT como causa básica do óbito, reforçando a necessidade de integração 

e qualificação das informações, além da abordagem dos AT na perspectiva da saúde 

urbana, para propiciar intervenções eficazes. 

Estudos epidemiológicos têm apontado que os acidentes de trânsito têm distribuição 

diferente para sexo, idade, grupos sociais e áreas de risco, revelando situações de 

vulnerabilidade de pessoas e de lugares3, 7. 

Introduzir a noção de vulnerabilidade é mais um passo em relação à compreensão do 

conceito de comportamento de risco, componente importante para o desenvolvimento de 

políticas de prevenção, com ações específicas para pessoas e grupos 

sociais 19 .Considerando que as lesões por AT decorrem da interação entre pessoas, 

veículos e ambiente, conforme modelo holístico proposto por Hadon (1970) 20 , o 

                                                           
16 Cabral APS, Souza WV, Lima MLC. Serviço de Atendimento Móvel de Urgência: um observatório dos acidentes de 

transportes terrestre em nível local. Rev. bras. epidemiol.,2011; 14 (1):3-14.   
17Gawryszewski VP, Kahn T, Mello-Jorge MHP. Informações sobre homicídios e sua integração com o setor de 

segurança pública. Rev SaúdePublica2005;39(4):627-633. 
18Cryer PC, Westrup S, Ashwell V, Bridger P, Clarke C. Investigation of bias after data linkageof hospital admissions 

data to police road traffic crash reports.Injury Prevention. 2001; 7:234-241. Disponível em:  

http://injuryprevention.bmj.com/content/7/3/234.full. Acessado em: 24 Jul.2012 
19Marandola Junior E, Hogan, DJ. Vulnerabilidade e riscos: entre geografia e demografia. Rev.  Bras. Estud. Popul. 

2005;22(1): 29-53. 
20Haddon W. The changing approach to the epidemiology, prevention, and amelioration of trauma: the transition to 

approaches etiologically rather than descriptively based. Am J Public Health Nations Health.1968; 58:1431-8. 

Disponívelem:http://injuryprevention.bmj.com/content/5/3/231.full.pdf. Acessado em 26/12/2011. 

http://injuryprevention.bmj.com/content/7/3/234.full.%20Acessado%20em:%2024%20Jul.2012
http://injuryprevention.bmj.com/content/5/3/231.full.pdf.%20Acessado%20em%2026/12/2011
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planejamento da saúde e o urbano devem se organizar, no sentido de responder às 

contemporâneas necessidades da população na área de mobilidade e transporte, 

assegurando a qualidade de vida e a proteção, em especial dos grupos vulneráveis – 

pedestres, usuários de transporte não motorizados e motociclistas. 

A identificação multidisciplinar de fatores que influenciam lesões por AT, realizada por 

profissionais das áreas de planejamento urbano, controle de trânsito e saúde, deve 

subsidiar a definição de intervenções protetivas, que contribuam na criação ou 

modificação de um ambiente mais seguro21.   

O aumento da motorização, especialmente nos países em desenvolvimento, não 

acompanhado de adequada infraestrutura viária e eficiente repressão das infrações, 

contribui para o incremento dos acidentes de trânsito, configurando o chamado caos 

urbano, de solução complexa, que demanda intervenções direcionadas à construção de 

um ambiente de tráfego seguro4. 

Por outro lado o trânsito reflete os conflitos existentes na sociedade na qual se insere – a 

competição, a educação deficiente, a diferença de classes, o consumismo, a pouca 

solidariedade, a reduzida consciência social e senso comunitário22,23. 

Por sua magnitude, consequências socioeconômicas e estreita vinculação com o modo de 

vida da sociedade contemporânea, os acidentes de trânsito exigem abordagem 

envolvendo diversas áreas do conhecimento e atividade humana e merecem 

acompanhamento sistemático, para que sejam adotadas soluções adequadas em termos de 

prevenção e tratamento e traçadas políticas públicas cada vez mais eficientes na obtenção 

da redução do seu impacto sobre a saúde da população24. 

                                                           
21Sleet DA, Naumann RB, Rudd RA.Injuries and the built environment.Em: Dannemberg AL, Frunkin H, Jackson RJ, 

editors. Making health places: designing and building for health, well-being and sustainability. Washington,DC: Island 

Press; 2011. P. 77-89.  
22Mello Jorge MHP.Violência como problema de saúde pública.Ciência e Cultura, 2002, 54(1): 52-53. 
23Minayo, MCS. A Violência sob a perspectiva da Saúde Pública. Cadernos de Saúde Pública. 1994;10(1):07-18. 
24Ladeira, RM. Acidentes de trânsito em Belo Horizonte: Fatoresssociados ao atendimento Pré-hospitalar, internações 

e óbitos em 1994 e 2003.[ tese de doutorado].Belo Horizonte: Faculdade de Medicina da UFMG; 2007. Disponível em 

: http://www.bibliotecadigital.ufmg .br/dspace/handle/ 1843/ ECJS-7KEG2X. Acessado em: 15/11/2012. 
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Os estudos que compõem esse trabalho correspondem a parte do Projeto de Avaliação do 

Projeto Vida no Trânsito em Belo Horizonte e Campo Grande, coordenado pelo 

Observatório de Saúde Urbana de Belo Horizonte da Universidade Federal de Minas 

Gerais. 

O objetivo geral da pesquisa foi avaliar a contribuição de fontes distintas de informação 

na análise dos acidentes de trânsito e suas vítimas, quando analisadas isoladamente e 

caracterizar o perfil das vítimas, identificando vulnerabilidades entre os usuários das vias 

urbanas em Belo Horizonte, a partir da integração de dois sistemas de informação gerados 

em setores organizativos distintos da cidade, respectivamente o órgão responsável pelo 

transporte e trânsito e a Secretaria Municipal de Saúde.  

As fontes de dados utilizadas foram provenientes do banco de dados da Empresa de 

Transporte e Trânsito de Belo Horizonte - BH10, do Sistema de Informação Hospitalar 

do Sistema Único de Saúde (SUS) – SIH/MS e do Sistema de Informação sobre 

Mortalidade – SIM/MS. 

O BH10 é composto pelos Boletins de Ocorrência, onde os acidentes de trânsito são 

rotineiramente registrados pela autoridade policial local e que informam sobre o tipo de 

acidente, número de pessoas envolvidas, se feridos ou mortos. As vítimas de AT que 

necessitam assistência hospitalar e a recebem em hospitais do SUS, têm o atendimento 

registrado em laudos de internação para emissão de Autorizações de Internação 

Hospitalar - AIH, que são incluídas no SIH/MS. Nas vítimas fatais por AT, 

independentemente do tempo decorrido entre o acidente e a morte, a Declaração de Óbito 

deve ser emitida pelo IML-Instituto Médico Legal – IML e registrada no SIM/MS pela 

Secretaria Municipal de Saúde (Figura 1). 
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Figura 1 - Sistemas de Informação, documentos-padrão e variáveis 

Conforme exigência do Programa de Pós-Graduação em Saúde Pública da Faculdade de 

Medicina da Universidade Federal de Minas Gerais, para a obtenção do título de Doutor 

em Saúde Pública, é necessário que sejam elaborados dois artigos de resultados e pelo 

menos um artigo científico de resultado original, relacionado ao tema da tese, deverá estar 

aceito para publicação em periódico Qualis B1 ou superior25. Assim, os resultados da 

pesquisa foram apresentados no formato de dois artigos. 

No primeiro artigo foram analisadas a completude e contribuição de três diferentes 

sistemas de informação: Sistemas de Informação da BHTRANS-Empresa de Transportes 

e Trânsito de Belo Horizonte S/A (BH10), de Internações Hospitalares (SIH) e sobre 

Mortalidade (SIM) além de descrever os acidentes de trânsito ocorridos em Belo 

Horizonte e características das vítimas. Este artigo foi submetido à Revista Brasileira de 

Epidemiologia, tendo sido aceito para publicação em 14 de agosto de 2014 (anexo VIII). 

O segundo artigo foi concebido a partir da constatação de divergências nas análises das 

informações sobre mortalidade no trânsito das diferentes bases de dados, quando 

realizadas separadamente. Como os registros do trânsito incluem quase exclusivamente 

os óbitos ocorridos na via e, por outro lado, os do SIM - Sistema de Informação de 

                                                           
25 Manual de Orientação: Programa de Pós-Graduação em Saúde Pública UFMG 2012-2013. Belo Horizonte: UFMG, 

Faculdade de Medicina, 2012. 

BH10

• Utiliza Boletins de Ocorrência, preenchido por autoridade policial;

• contém variáveis relacionadas ao acidente, a todos os envolvidos, aos veiculos e à  
via.

SIH/SUS

• Utiliza as Autorizações de Internação Hospitalar padronizadas para a rede SUS;

• contém variáveis relacionadas à vítima e à complexidade clínica.

SIM

• Utiliza as Declarações de Óbito padronizadas pelo Ministério da Saúde

• contém variáveis relacionadas ao falecido, ao local de residência e de ocorrência.
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Mortalidade podem não identificar o acidente de trânsito como circunstância da lesão, 

tornou-se necessária a integração e qualificação das informações disponíveis, além da 

comparação das diversas fontes18, 14, para subsidiar a implantação, desenvolvimento e 

monitoramento de políticas de prevenção.  Para testar a hipótese de que a qualificação 

das informações contribuiria para revelar o real perfil de vulnerabilidade das vítimas 

fatais, foram relacionados dois sistemas de informação gerados em setores organizativos 

distintos da cidade, respectivamente o órgão responsável pelo transporte e trânsito e a 

Secretaria Municipal de Saúde, construindo uma base de dados relacionada de óbitos por 

AT na cidade de Belo Horizonte, com vistas à caracterização do perfil das vítimas e 

identificação de vulnerabilidades entre usuários das vias urbanas. Aprovado para 

publicação em 16 de setembro de 2014 pelo corpo editorial da revista Cadernos de Saúde 

Pública (anexo IX).  
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Objetivos 

 

Objetivo Geral 

Avaliar a contribuição de fontes distintas de informação na análise dos acidentes de 

trânsito e suas vítimas, quando analisadas isoladamente e caracterizar o perfil das vítimas, 

identificando vulnerabilidades entre usuários das vias urbanas em Belo Horizonte, a partir 

da integração dos sistemas de informação do trânsito (BH10) e sobre mortalidade 

(SIM/MS) 

 

Objetivos Específicos 

1. Avaliar a contribuição de fontes distintas de informação na análise dos acidentes 

de trânsito e suas vítimas (Artigo 1);  

2. caracterizar os acidentes de trânsito (Artigo 1); 

3. caracterizar o perfil das vítimas de acidentes de trânsito utilizando três sistemas 

de informação distintos (Artigo 1); 

4. estimar taxas de mortalidade e  internação por AT para os residentes em Belo 

Horizonte (Artigo 1); 

5. comparar o perfil das vítimas quando utilizados os bancos de dados originais e o 

relacionado (Artigo 2); 

6. caracterizar o perfil das vítimas de acidentes de trânsito a partir do cruzamento 

dos registros dos sistemas de informação do trânsito (BH10) e  sobre mortalidade 

(SIM/MS) (Artigo 2);  

7. identificar vulnerabilidades entre usuários das vias urbanas (Artigo 2). 

 

 

 

 

 

 



23 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Artigo 1 
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Acidentes de trânsito em Belo Horizonte:o que revelam três 

diferentes fontes deinformações, 2008 a 2010. 

 

Traffic accidents in Belo Horizonte: the view from three different sources, 

2008-2010. 

 

 

 

Lúcia Maria Miana Mattos PAIXÃO1,2,3 Eliane Dias GONTIJO1, Eliane de Freitas 

DRUMOND3, Amélia Augusta de Lima FRICHE2, Waleska Teixeira CAIAFFA1,2. 

 

 

1Programa de Pós-Graduação em Saúde Pública da Faculdade de Medicina da UFMG 

2Observatório de Saúde Urbana de Belo Horizonte 

3Secretaria Municipal de Saúde de Belo Horizonte 

 

 

Artigo aceito para publicação na Revista Brasileira de Epidemiologia 

(anexo VIII) 
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RESUMO 

Objetivo: Analisar a contribuição de três diferentes fontes de informações na descrição 

de acidentes de trânsito em Belo Horizonte. Métodos: Estudo exploratório dos Sistemas 

de Informação da Empresa de Transportes e Trânsito, de Internações Hospitalares e 

Mortalidade, com análise de proporções, coeficientes e medidas de associação. 

Resultados: Preenchimento inadequado nas três fontes, destacando ouso de 

equipamentos de segurança e de álcool pelo condutor. Perfil de homens, jovens, 

ocupantes de motocicleta ou pedestres semelhante nos três sistemas. Além do alto 

coeficiente de mortalidade dos residentes em Belo Horizonte (19,4 por cem mil 

habitantes) no período, observou-se aumento dos acidentes e de vítimas não fatais com 

concomitante elevação na taxa de internação (34%) e custos hospitalares (53%)e maior 

envolvimento de motocicletas, proporcionalmente à frota. Os homens condutores 

apresentaram mais chance de serem feridos ou mortos. Passageiros ou pedestres 

apresentaram 1,8 vezes a chance de morrer, comparados aos condutores. Verificou-se 

aumento (12%) das mortes em via pública com55% de positividade nos exames 

toxicológicos e 50% mais chance de acidentes fatais nos finais de semana. Conclusão: 

Apesar da incompletude dos registros, pode-se caracterizar como associados aos 

acidentes os pedestres idosos, motociclistas, o uso de álcool e excesso de velocidade. O 

estudo demonstrou a complementaridade das três fontes de dados, com seus diferentes 

objetivos e permitiu revelar importantes aspectos da cadeia de eventos relacionados aos 

acidentes e vítimas de trânsito, desde sua ocorrência até a eventual evolução fatal, 

fornecendo informações relevantes da magnitude do problema para guiar estratégias de 

controle  

Descritores: Acidentes de trânsito. Fontes de dados. Sistemas de informação. 

Hospitalização. Mortalidade.
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ABSTRACT 

Objective: Analyze the contribution of three data sources in the description of traffic 

accidents in the city of Belo Horizonte, Brazil. Methods: Exploratory study of databases: 

BHTRANS (metropolitan traffic and transportation authority), Hospital Admissions and 

Mortality Information Systems, with estimation of proportions, coefficients and odds 

ratios. Results: Incomplete data in the three sources was observed, especially the alcohol 

consumption by drivers and safety equipment use. The victim profile among the sources 

was consistent: young male motorcycle riders and pedestrians. In addition to the high 

mortality rate (19.4 per 100.000 inhabitants), an increase in the number of non-fatal 

accidents was observed. It was reflected in 34% more hospital admissions and 53% 

increase in hospital costs. The motorcycle accident rate is higher than expected given the 

fleet composition. Male drivers have the highest risk of injury or death; relative to drivers, 

passengers or pedestrians have a 1,8 higher  risk of death. There was 12% increase in the 

number of deaths at the site of the accident, 55% of which showed positive evidence of 

alcohol use and 50% higher risk of fatal accidents on weekends. Conclusions: Despite 

some incomplete record keeping and non-specific death registry codes, it was possible to 

characterize the main factors associated with accidents: elderly pedestrian, motorcycle 

rider, alcohol consumption and speeding. The study demonstrated the complementarity 

of the three data sources, with their different goals and revealed important features of the 

traffic accident event-chain and victim profile, providing key data for the development of 

mitigation strategies. 

Keywords: Accidents, traffic. Data sources. Information systems. Hospitalization. 

Mortality. 

 

 

 

 

 

 



27 
 

INTRODUÇÃO 

Acidentes de trânsito (AT) representam importante problema de saúde pública global, 

demandando esforços conjuntos para a prevenção eficaz e sustentável1. O Brasil ocupa a 

quinta posição entre os países com maior número de mortes por AT, estimando-se, ao 

ano, 40.000 óbitos2, que somados aos feridos graves ultrapassam 150 mil vítimas e custos 

totais relacionados aos acidentes em torno de R$ 28 bilhões anuais3. O maior impacto da 

morbimortalidade por AT ocorre principalmente na população jovem do sexo masculino4 

com grande repercussão nos serviços de saúde. 

A implantação e o desenvolvimento de políticas de prevenção dos acidentes de trânsito 

dependem diretamente de informações qualificadas para o sistema de vigilância, 

monitoramento e análise da situação capaz de determinar a magnitude das ocorrências, o 

perfil das vítimas, os meios de transporte envolvidos e a localização das áreas de risco5. 

Estas informações ainda não são completamente disponíveis na maioria dos países, 

incluindo o Brasil. 

Medidas adotadas no país para redução da morbimortalidade por AT não têm apresentado 

o efeitoesperado3. Entre os motivos apontados na literatura, dados sobre as vítimas, 

capazes de fornecer subsídios para o planejamento e o monitoramento encontram-se 

dispersos em diversos sistemas de informação e, isoladamente, não são capazes de 

expressar a real magnitude do problema. A Organização Mundial da Saúde (OMS) 

recomenda que mais de uma fonte de dados seja utilizada, como caminho mais curto e 

menos dispendioso para ampliação do entendimento dos problemas de saúde6.Os AT com 

vítimas são rotineiramente registrados pela autoridade policial local nos boletins de 

ocorrência (BO). Esse instrumento legal informa sobre o tipo de acidente, número de 

pessoas envolvidas, se feridos ou mortos. Os casos que demandam atendimento hospitalar 

são registrados em laudos de internação e prontuários. As vítimas fatais, 

independentemente do tempo decorrido entre o acidente e a morte, são registradas nas 

declarações de óbito, que devem ser emitidas pelo Instituto Médico Legal (IML), 

procedimento obrigatório para os óbitos ocorridos por causas externas. 

Os registros gerenciados por diferentes instituições devem ser considerados para melhor 

compreensão deste fenômeno contemporâneo, que tanto impacta a saúde pública. 

Este estudo, como parte da Avaliação do Projeto Vida no Trânsito7, busca avaliar a 
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complementaridade dos distintos sistemas de informação para aprimorar a caracterização 

dos acidentes de trânsito e suas vítimas, ocorridos em Belo Horizonte, Minas Gerais. 

 

MÉTODOS 

Estudo exploratório realizado a partir de três diferentes fontes de dados: Sistema de 

Informação da BHTRANS-Empresa de Transportes e Trânsito de Belo Horizonte S/A 

(BH10), Sistema de Informações Hospitalares (SIH) e Sistema de Informação sobre 

Mortalidade (SIM), no período de 2008 a 2010. 

O BH10 inclui os acidentes de trânsito ocorridos no município com dados dos boletins de 

ocorrência (BO) policiais, lavrados no momento e local, com informações dos envolvidos 

e das circunstâncias do acidente. 

Considera-se como envolvidos todas as pessoas incluídas nos registros dos boletins de 

ocorrência (condutor do veículo, vítimas, testemunhas, custodiantes). Em relação a eles, 

sempre que pertinente, estão disponíveis informações referentes à faixa etária, sexo, 

presença de ferimentos, desfecho fatal, condição de condutor ou passageiro, uso de 

equipamento de segurança (cinto, capacete, dispositivo de retenção para criança), 

habilitação e uso de bebida alcoólica, quando condutor. Os dados relativos aotipo e 

circunstâncias do acidente incluem: tipo de acidente(colisão/atropelamento/queda), 

veículoenvolvido(automóvel/bicicleta/ônibus/motocicleta/caminhão), gravidade (fatal, 

não fatal), mês, dia da semana, final de semana (sábado e domingo), horário e local de 

ocorrência; condições da via: sinalização do local, tipo de pavimentação (asfalto/outros); 

condições do clima(bom/chuva/nublado). 

O SIH possui as informações das Autorizações de Internação Hospitalar – AIH para 

pagamento de serviços prestados pelo Sistema Único de Saúde – SUS. Selecionaram-se 

os registros com diagnóstico principal ou secundário de acidentes de trânsito, segundo os 

códigos V01 a V89da Classificação Estatística Internacional de Doenças e Problemas 

Relacionados à Saúde, 10ª revisão (CID10). Os registros que apresentavam como motivo 

da alta “permanência” foram excluídos da análise, por corresponderem a uma ação 

administrativa realizada quando o paciente permanece internado, mas submetido a novo 

procedimento em seu tratamento. Entretanto, esses registros foram considerados nas 

análises de custo da internação, tipo de procedimento e uso de terapia intensiva. Foram 
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analisadas as seguintes variáveis relacionadas aos hospitalizados na rede própria e 

contratada/conveniada ao SUS: faixa etária, sexo, escolaridade, ocupação, municípios de 

residência e de internação (Belo Horizonte/outros).  Para obter a informação sobre o tipo 

de usuário da via (pedestre, ocupante de bicicleta, motocicleta, automóvel, ônibus, 

caminhão, veículo não especificado) utilizou-se o código da CID-10 registrado no 

diagnóstico secundário.  

Dados da internação incluíram os motivos da hospitalização (diagnóstico primário), datas 

da admissão e alta, motivo da alta (cura/melhora, óbito, transferência, outro), tipo de 

procedimento (clínico ou cirúrgico) e custo da internação, uso de unidade de terapia 

intensiva e natureza jurídica do estabelecimento (público e contratado/conveniado).  

As informações sobre os óbitos foram obtidas das declarações de óbito (DO) e das 

informações dos laudos emitidos pelo IML e registradas no SIM. A seleção dos óbitos foi 

feita pela causa básica, códigos V01 a V89 da CID-10. 

Analisaram-se as variáveis faixa etária, sexo, escolaridade, estado civil (solteiro, casado, 

viúvo, separado), raça/cor (branca, preta, parda) e local do óbito 

(hospital/estabelecimento de saúde, via pública). O tipo de usuário da via foi obtido da 

causa básica. As variáveis município de residência e de ocorrência foram agrupadas em 

Belo Horizonte e outros. 

Presença de álcool, maconha e cocaína-crack post mortem foi analisada a partir dos laudos 

periciais do IML obtidos por busca ativa e inseridos no SIM, pela Vigilância 

Epidemiológica do município. Os resultados dos exames toxicológicos foram codificados 

pela CID-10. Alcoolemia positiva foi identificada pelos códigos Y90.0 a Y90.9; 

metabólitos de maconha no sangue pelos códigos F12.0 a F12.9 e de cocaína /crack, pelos 

códigos F14.0 a F14.9. 

As análises incluíram distribuição de frequência absoluta e relativa, estimativa do índice 

de acidentes e da razão de vítimas fatais por dez mil veículos, considerando como  
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 denominador a frota de Belo Horizonte dos respectivos anosα e cálculo de taxas de 

internação e mortalidade por AT para os residentes de Belo Horizonte8, por município de 

ocorrência do óbito.  

Análise univariada e estimativa de risco com intervalo de confiança de 95% de acidentes 

fatais nos finais de semana (sábado e domingo); óbito no local do acidente,se condutor 

do veículo ou pedestre/passageiro e ferimento ou óbito no local do acidente entre os 

condutores em relação ao sexo. A organização dos dados e análises estatísticas foram 

feitas no EpiInfo versão 3.5.1. 

O estudo foi aprovado pelos Comitês de Ética em Pesquisa da UFMG e da Secretaria 

Municipal de Saúde/PBH, pareceres N°158.014/2012 e N°182.177/2012. 

 

RESULTADOS 

Cada base de dados contribuiu com informações essenciais para a compreensão dos 

acidentes e das vítimas (Tabela 1).  

O sistema de informação do trânsito permitiu a caracterização do acidente e incluiu 

informações dos envolvidos nos AT: identificação das vítimas, com ferimentos ou fatais, 

sua descrição por sexo e idade e características do condutor. Esses campos apresentaram 

93% de preenchimento. Apesar de ser a única fonte para variáveis importantes na 

identificação de fatores associados aos acidentes - uso de equipamentos de segurança, de 

bebida alcoólica pelo condutor, condições da via e de sinalização e tipo de habilitação do 

condutor- verificou-se baixa completude no preenchimento desses campos, limitando 

essa análise. Constatou-se ausência de dados para avaliação socioeconômica, de 

residência dos envolvidos e sobre a gravidade da lesão, limitando-se ao registro da morte 

ocorrida no local ou nas primeiras horas após o AT (Tabela 1). 

Os sistemas de informação de internação e mortalidade apresentaram dados mais 

completos sobre as características das vítimas, sendo que variáveis para análise 

socioeconômica - escolaridade e raça/cor da pele - só estavam adequadamente disponíveis 

                                                           
αEmpresa de Transporte e Trânsito de Belo Horizonte – BHTRANS Frota de veículos em Belo Horizonte – SisMob-

BH. Disponível em: http://www.bhtrans.pbh.gov.br/portal/page/portal/portalpublicodl/Temas/Observatorio/ 

SISMOBBH-2013/Tabelas14_FrotaSisMob-BH-Tab14b190413.pdf . Acessado em 05/06/2013. 

http://www.bhtrans.pbh.gov.br/portal/page/portal/portalpublicodl/Temas/Observatorio/%20SISMOBBH-2013/Tabelas14_FrotaSisMob-BH-Tab14b190413.pdf%20.%20Acessado%20em%2005/06/2013
http://www.bhtrans.pbh.gov.br/portal/page/portal/portalpublicodl/Temas/Observatorio/%20SISMOBBH-2013/Tabelas14_FrotaSisMob-BH-Tab14b190413.pdf%20.%20Acessado%20em%2005/06/2013
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no SIM e apresentaram altos percentuais de completude (acima de 96%).A completude 

do preenchimento das variáveis - grau de instrução e ocupação no SIH foi insatisfatória 

(menos de 10%).Custo da internação, procedimentos e necessidade de terapia intensiva 

puderam estimar o impacto sobre os serviços de saúde no SIH. O uso de códigos(CID-

10) menos específicos, no diagnóstico secundário do SIH e na causa básica do SIM, 

limitou a análise sobreas características do acidente. A falta dessas informações, ao não 

correlacionar a internação ou morte com o AT, subenumera as vítimas ou dificulta a 

caracterização do acidente (Tabela 1).   

No SIM os registros sobre ocupação, acidentes de trabalho foram inadequadamente 

preenchidos. O endereço do local do acidente estava ausente em 80% dos registros de 

2008 e 2009 e 55% em 2010. O SIM permitiu identificar, também, os óbitos ocorridos na 

via pública e fora do município. Entre 2008 e 2010 ocorreram 48.918 AT com vítimas no 

perímetro urbano de Belo Horizonte, incluindo as rodovias que cruzam a cidade, 

resultando em 109.322 envolvidos e 61.959 vítimas, segundo oBH10. As 10.374 

internações (SIH) e os 1.869 óbitos (SIM) corresponderam a acidentes ocorridos tanto no 

município como fora. As mortes ocorreram em via pública ou em estabelecimentos de 

saúde (Apêndice A).  

Acidentes com vítimas segundo informações policiais - BH 10 

Observou-se aumento de 6% no número de vítimas, predominando homens (72%), jovens 

de 18 a 29 anos (45%) ou adultos de 30 a 39 anos (22%) (Apêndice B). A Tabela 2 mostra 

redução na razão de vítimas fatais e persistência de mais óbitos entre pedestres (41%). 

Automóveis (46%) ou motocicletas (34%) foram os veículos mais envolvidos nos 

atropelamentos, que vitimaram 18% de idosose15% de menores de quinze anos. Homens 

apresentaram maior chance de estar entre os condutores feridos (OR:1,66 IC95%:1,59-

1,73) ou mortos (OR:3,25 IC95%:1,87-5,67), no local do acidente. Pedestres ou 

passageiros apresentaram quase o dobro da chance (OR:1,81, IC95%:1,58-2,08) de morrer, 

no local, em relação aos condutores (Apêndice C). O aumento dos acidentes (7%) foi 

inferior ao crescimento da frota veicular (20%), com redução no índice de acidentes por 

frota, passando de 142 a 126 por dez mil veículos (Tabela 2). Considerando a frota, a 

proporção de 6,8% de motocicletas envolvidas em acidentes foi muito superior à de 

automóveis (1,6%). 
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A gravidade do acidente de motocicleta foi evidenciada pela razão de vítimas fatais, cerca 

de três vezes maior em relação à razão de vítimas fatais por automóveis (Tabela 2). As 

colisões entre veículos (70%) e os atropelamentos (19%) foram os principais tipos de 

acidentes. Enquanto os acidentes, em geral, foram mais frequentes às sextas feiras (16%) 

e no período de 12 às 21 horas (54%), os fatais apresentaram 50% (IC95%=1,20-2,05) mais 

chance de ocorrer nos finais de semana, concentrando-se (42%) no período entre 21 e 6 

horas. Boas condições climáticas (91%)e vias asfaltadas (97%) estavam registradas na 

quase totalidade dos boletins de ocorrência dos AT. 

Vítimas dos AT segundo informações de internações hospitalares - SIH/SUS 

Três hospitais públicos responderam por mais de 90% das internações por AT. 

O aumento progressivo das internações por AT nos três anos analisados e o predomínio 

de homens (81%), jovens de 18 a 29 anos (39%) ou adultos de 30 a 39 anos (19%) 

confirmaram as informações do BH10 (Apêndice B). Entre os residentes na capital (47%), 

a taxa de internação aumentou de 6,2 para 8,3 internações por dez mil habitantes. A 

Tabela 3 mostra o predomínio de ocupantes de motocicletas entre os acidentados. No 

período, triplicaram as hospitalizações por acidente de automóvel, elevaram aquelas por 

acidente de motocicleta (43%) e de pedestres (13%) e houve redução nas decorrentes de 

acidentes com bicicletas.  

Traumatismos de cabeça e pescoço (31%), dos membros inferiores (28%) e 

politraumatismos (6%) foram as principais causas de internação, sendo que 23% 

necessitaram de terapia intensiva. Procedimentos cirúrgicos foram realizados em mais de 

70%. No período, observou-se aumento de 12% na proporção das altas hospitalares por 

cura ou melhora e redução de 20% nos óbitos. Em 2010, ocorreu evolução favorável em 

3191 (79%) das internações e para óbito em 283 (7%). As altas por transferência e outros 

motivos corresponderam a543 (14%) das internações nesse ano (Tabela 3). Os custos 

aumentaram 53% entre 2008 e 2010, passando de 9,3 para 14,2 milhões, em decorrência 

de internações em unidades de terapia intensiva, que passaram a representar mais da 

metade dos gastos, em 2010. 

Vítimas fatais dos AT segundo informações do SIM 

Ocorreram 1.869 óbitos por AT no período, correspondendo a 26% das mortes por causas 

externas. As vítimas fatais eram, em sua maioria (53%), residentes em Belo Horizonte, 
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homens (79%), jovens de 18 a 29 anos (30%) ou adultos de 30 a 39 anos (18%) (Apêndice 

B), solteiros (60%), de cor da pele parda ou preta (62%) e escolaridade inferior a oito 

anos (56%) (Apêndice D).O percentual de idosos entre os óbitos por AT (21%) foi mais 

elevado do que o encontrado nas internações (7%) ou nos boletins de ocorrência 

policial(6%).Cerca de 30% dos óbitos de residentes em Belo Horizonte ocorreram em 

outros municípios. Verificou-se aumento de quase 40% no coeficiente de mortalidade de 

residentes, passando de 13,9 para 19,4 óbitos por cem mil habitantes, na inclusão de 

óbitos ocorridos fora da cidade.  

Entre os óbitos anuais por AT, mais de dois terços (479 em média) ocorreram em 

estabelecimentos de saúde, sendo a quase totalidade (96%) na rede pública. Observou-se 

12 % de aumento do número de óbitos ocorridos em via pública, no local do acidente (de 

129 em 2008 para145 em 2010). Verificou-se maior percentual de óbitos entre pedestres, 

seguidos dos ocupantes de motocicleta e de automóvel (Tabela 3). No ano de 2009 foi 

verificada elevação no número de óbitos por acidentes de trânsito “não especificados” em 

relação aos anos de 2008 e 2010, alcançando 26% do total de óbitos, entretanto a 

distribuição dos tipos de usuários da via se manteve semelhante em todos os anos. Em 

2010, os automóveis (28%) foram os principais veículos envolvidos nos atropelamentos, 

seguidos dos veículos pesados, ônibus e caminhões (22%) e das motocicletas (21%).  

As principais lesões registradas nas declarações de óbito foram os politraumatismos 

(53%), traumatismos de cabeça ou pescoço (35%) e abdome ou tórax (6%). 

Nos três anos do estudo, em 348 (18,6%)vítimas fatais, o exame toxicológico foi positivo 

para álcool, maconha e/ou cocaína-crack. Dentre as 432 vítimas fatais no local do 

acidente, 55% apresentaram exame toxicológico positivo, enquanto entre os óbitos 

ocorridos em hospital (1437), apenas 11%. Em 275 (79%) dos exames positivos, foi 

detectada alcoolemia isoladamente. A associação de álcool e drogas ilícitas (maconha, 

cocaína-crack) foi encontrada em 38 óbitos (11%) e em 35 (10%) a identificação isolada 

de drogas ilícitas. 
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DISCUSSÃO 

Esse estudo possibilitou uma compreensão ampliada dos acidentes de trânsito em Belo 

Horizonte, ao trazer informações produzidas por policial militar no local da ocorrência 

do acidente, por profissional de saúde no estabelecimento de internação e por médico 

legista na declaração do óbito. Os achados apontam para a viabilidade do uso de fontes 

de dados com origens e objetivos distintos e justificam plenamente sua crescente 

utilização. Informações complementadas por múltiplas fontes, mais completas e 

fidedignas9,10 podem ser utilizadas como ferramenta para avaliação e qualificação dos 

sistemas de informação e o aprimoramento de ações, mais eficazes para a redução dos 

AT. 

Ausência de informações foi verificada nos três bancos de dados, confirmando resultados 

obtidos em estudos prévios de avaliação de Sistemas de Informação11, com 

preenchimento inadequado de importantes fatores de risco para acidentes graves e fatais: 

uso de álcool pelo condutor e falta de equipamentos de segurança1. A melhoria da 

qualidade desses registros deve ser continuamenteincentivada11.A disponibilidade 

limitada da informação sobre o local do acidente - condições da via e sinalização aponta 

a possibilidade de uso de ferramentas como o Google Street View para auxiliar na análise 

desses fatores12.O SIH, apesar de permitir, apenas, a análise de internações pelo SUS, 

apresenta boa cobertura dos acidentes muito graves, para os quais o serviço público é a 

porta de entrada. Os óbitos hospitalares podem traduzir a gravidade dos acidentes ou a 

precariedade da atenção prestada, assim como as altas podem informar sobre a qualidade 

da assistência. A cobertura universal do SIM permite identificar a totalidade dos óbitos, 

incluindo os ocorridos na via pública, em hospitais e fora do município. A oscilação dos 

percentuais de óbitos por acidente de trânsito classificados como não especificados, no 

período estudado, com elevação em 2009, revela o desafio da qualificação continuada de 

bancos de dados secundários e aponta a importância da complementaridade das 

informações pelo uso de outras fontes, como a busca ativa de notícias publicadas em 

jornais sobre o acidente13, assim como a consulta aos laudos e outros registros do IML. 

A distribuição dos óbitos por estabelecimento de saúde registrada no SIM permite 

conhecer os serviços com maior volume de atendimento dos casos com evolução fatal. 

A redução do número de AT em relação à frota veicular verificada em Belo Horizonte, 

também foi observada por Marín-León et al.(2012) em Campinas14
, que atribuíram esse 
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achado à lentidão do trânsito urbano, em decorrência do aumento da frota. A análise 

isolada desse indicador deve ser evitada, por não traduzir efetiva redução no risco de lesão 

e morte. Ainda que o aumento dos acidentes não tenha guardado proporção com o 

incremento da frota veicular, a magnitude do agravo revelou-se pela elevação anual do 

número de acidentes com vítimas e de internados, o que o coloca como um dos principais 

problemas de saúde pública local, como nas demais cidades do Brasil4. Além disso, os 

coeficientes de mortalidade por AT estimados para a cidade são elevados, indicando 

necessidade de intervenções eficazes para alcançar redução sustentável desses índices3,4. 

Apesar do aprimoramento da legislação, implantação do controle municipal do trânsito, 

melhoria da segurança dos veículos e uso da fiscalização eletrônica, não foi observada 

redução nos acidentes, mortes e incapacidades decorrentes das lesões3. 

O perfil identificado nos três sistemas de informação foi semelhante ao descrito na 

literatura3,4,5. O maior percentual de idosos entre as vítimas fatais, em relação aos 

internados e aos registros do trânsito, sugere maior gravidade das lesões nessa população, 

em decorrência da maior fragilidade e da presença de comorbidades, comuns nesse 

grupo15.Além disso, grande parte deles encontrava-se na condição de pedestre, mais 

vulneráveis pela exposição direta ao impacto com veículos15. 

Identificação do predomínio das vítimas fatais de cor da pele preta/parda ou com baixa 

escolaridade aponta iniquidade na morte por AT, com raízes nos determinantes 

sociais16,17. Essas informações, somente disponíveis no SIM são essenciais na definição 

de estratégias em políticas públicas para os grupos vulneráveis. 

O maior envolvimento de jovens condutores de motocicletas do sexo masculino ou de 

automóveis, em finais de semana3, sugere a relação entre os AT e o uso de substâncias 

psicoativas, evidenciado pela detecção de álcool ou drogas ilícitas em mais da metade dos 

óbitos ocorridos na via pública. Estudo de vítimas fatais no Distrito Federal encontrou 

altos índices de alcoolemia positiva (43%)18. Inquérito sobre padrões de consumo de 

álcool no Brasil estimou em 35% a prevalência de beber e dirigir e em seis vezes a chance 

de ser homem e dirigir após consumo de álcool e sete vezes de ter tido acidente prévio 

associado ao consumo de álcool19.Maior fiscalização com uso de etilômetros, poderia 

reduzir o número dessas ocorrências18,20.O consumo prévio de drogas ilícitas em 21% das 

vítimas fatais aponta para a necessidade de serem viabilizadas fiscalizações voltadas para 

essas substâncias, uma vez que já existe legislação sobre esse tema21. 



36 
 

Maior circulação de motocicletas e a vulnerabilidade dos seus ocupantes - principal grupo 

entre os internados e segundo entre os mortos, tornou-os prioritários para ações de 

prevenção22. Motocicletas são utilizadas como ferramentas de trabalho e os motofretistas 

estão sujeitos a pressão de clientes e empregadores, a longos turnos de trabalho e baixa 

remuneração23.O estudo revelou ainda, que os motociclistas têm sido responsáveis por 

importante parcela dos atropelamentos3,24, que ocorrem especialmente em menores de 15 

anos e em idosos. Autores apontaram risco duas vezes maior de atropelar um pedestre 

entre motociclistas, comparados aos condutores de automóvel24. Freitas et al(2007) 

analisando acidentes de trânsito na faixa pediátrica, identificaram que 76% deles 

decorriam de atropelamentos ou acidentes com bicicleta25.Estudo sobre vítimas de trauma 

apontou o atropelamento como a segunda causa de trauma entre idosos, antecedida pelas 

quedas15.A vulnerabilidade dos pedestres foi demonstrada na análise das internações e 

das mortes3. 

O grande número de vítimas fatais no próprio local do acidente, inclusive de ocupantes 

de automóvel, reforça a hipótese de que, apesar do aumento da segurança dos veículos e 

da presença de redutores de velocidade, os acidentes foram mais graves, pelo excesso de 

velocidade, mesmo em vias urbanas26.O aumento de internação aponta para a gravidade 

dos acidentes, evidenciada, também, pelas lesões registradas nas declarações de óbito e 

nas autorizações de internação hospitalar. Os politraumatismos foram a principal causa 

da morte, muitas vezes imediata, e os traumatismos cranianos, o principal motivo da 

internação. Em estudo de revisão, cabeça/pescoço foi a segunda região do corpo mais 

atingida dentre os acidentados, sendo antecedida por lesões em membros 

inferiores/superiores27.O aumento da alta hospitalar por cura e a redução do percentual de 

óbitos entre os pacientes internados pode sugerir uma melhor assistência pré-hospitalar e 

hospitalar, porém diante do elevado número de óbitos no local do acidente, faz-se 

necessário estudo específico sobre esse tema. 

A rede pública de atendimento a urgências e emergências em Belo Horizonte conta, 

principalmente, com três grandes hospitais de referência para atendimento ao trauma, que 

responderam pela quase totalidade das internações por AT, apontando que ações para 

melhorar o atendimento a vítimas de AT devem ser dirigidas a esses serviços6.Assim 

como, nesses locais, deve ser estimulada a codificação correta dos diagnósticos na AIH, 

que irão gerar informações mais qualificadas das internações por AT, importante 

problema de saúde pública no Brasil. 
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Os altos custos das internações, especialmente elevados para o sistema público de saúde 

foram observados em outros estudos 28,29.Os gastos decorrem de procedimentos mais 

complexos, como cirurgias e tratamento intensivo. As internações por causas externas 

apresentaram gastos superiores às por causas naturais e dentre elas, as internações por AT 

apresentaram maior gasto médio28. A redução do número de internações, da gravidade 

das lesões e de seus custos seria alcançada pela observação às medidas de prevenção aos 

acidentes e lesões, como o uso correto de equipamentos de segurança3. 

Em 2001, o Ministério da Saúde instituiu a Política Nacional de Redução de 

Morbimortalidade por Acidentes e Violência30, implementada em Belo Horizonte, com 

base na magnitude, risco e importância dos AT na mortalidade geral4,31, situação 

confirmada pelos achados deste estudo. Em 2010, estas proposições do Ministério da 

Saúde foram ampliadas e potencializadas com o Projeto Vida no Trânsito7. 

Apesar de não ter sido observada redução na morbimortalidade pelos AT, destacam-se a 

mobilização da Secretaria Municipal de Saúde e o processo de articulação intersetorial 

que permitiu, entre outras ações, a integração das informações dos boletins de ocorrência 

aos demais dados produzidos pelo setor saúde. Essa iniciativa possibilitou a implantação 

de ações de fiscalização e de educação para o trânsito, com priorização dos grupos mais 

vulneráveis. 

O uso de bancos de dados secundários, com preenchimento inadequado de algumas 

variáveis limitou a análise de aspectos importantes como o uso de álcool pelo condutor e 

de equipamentos de segurança. A avaliação isolada dos diferentes sistemas não garante 

que esteja sendo feita a análise dos mesmos indivíduos. Nem todos aqueles classificados 

como feridos nos BO foram internados, assim como as internações e óbitos ocorridos no 

município não corresponderam exclusivamente aos AT ocorridos na cidade, que são os 

únicos passíveis de intervenção pelos órgãos de trânsito locais. 

O relacionamento de bancos de dados possibilitaria a complementação de informações 

faltantes em cada uma das bases, além de permitir que os registros sobre cada indivíduo 

sejam acompanhados, do acidente ao seu desfecho, ampliando a compreensão desse 

relevante problema de saúde pública. 
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CONCLUSÃO 

O estudo demonstrou a complementaridade das três fontes de informação, com seus 

diferentes objetivos e permitiu trazer à tona importantes aspectos da cadeia de eventos 

relacionados aos acidentes de trânsito, desde sua ocorrência até a eventual evolução fatal.  

As diferentes estimativas do número de feridos e mortos obtidas nas diversas fontes de 

dados revelaram a dificuldade de mensurar a real magnitude dos acidentes de trânsito. 

Apesar da incompletude e do uso de códigos inespecíficos nos registros, o que dificulta a 

enumeração das vítimas, o estudo revelou a maior vulnerabilidade de homens jovens, 

especialmente os motociclistas e de pedestres, com destaque para os idosos. Demonstrou 

também a gravidade dos acidentes, traduzida pelo grande número de vítimas fatais, no 

próprio local do acidente e do tipo de lesões registradas, levantando a hipótese do excesso 

de velocidade como fator associado, assim como o uso de álcool e ou drogas, identificado 

em mais da metade dos óbitos ocorridos em via pública. 

A elevação do coeficiente de mortalidade por AT dos residentes em Belo Horizonte, com 

a inclusão das mortes ocorridas fora da cidade, em grande parte nas rodovias com gestão 

estadual ou federal, apontou a necessidade de políticas mais amplas e a importância de 

ações intersetoriais e interinstitucionais. 

A identificação de grupos vulneráveis e de fatores de risco para acidentes de trânsito são 

essenciais na elaboração de políticas públicas baseadas em evidências, subsidiando o 

planejamento e intervenções mais focadas e efetivas para a redução da morbimortalidade 

por acidentes de trânsito. 
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Tabela 1 - Disponibilidade de informações sobre acidentes de trânsito, por base de dados. 

Belo Horizonte. 2008-2010  

Table 1 – Traffic accident data availability, by data source. Belo Horizonte. 2008-2010  

Variáveis BH10 SIH SIM 

Características do acidente    
Tipo S ±S ±S 

Data e hora do acidente S N N 

Local de Ocorrência S N ± 

Sinalização do local do acidente ± N N 

Condições climáticas S N N 

Condições da via ± N N 

Veículo envolvido S ± ± 

Características do condutor    
Idade S N N 

Sexo S N N 

Habilitação S N N 

Uso de álcool ± N N 

Características da vítima 
   

Idade S S S 

Sexo S S S 

Residência N S S 

Ocupação N ± ± 

Escolaridade N ± S 

Cor da pele/raça N N S 

Estado civil N N S 

Tipo de usuário da via S ±S ±S 

Condição de condutor/passageiro S ± ± 

Uso de equipamento de segurança ± N N 

Exame toxicológico/alcoolemia N N ± 

Acidente de trabalho N N ± 

Consequências    
Natureza da lesão N S S 

Gravidade da lesão ± ±S S 

Data da internação N S N 

Data do óbito N S S 

Impacto sobre o serviço de saúde N S ±S 

Evolução /desfecho ±  S S 

Obs:  Key:    
  

S -disponível no banco de dados  S -  available in database 
 

±S - indicador pode ser gerado a partir do banco de dados ±S –can be derived from database 
 

± -informações limitadas ± - limited data 
 

N - informação não disponível no banco de dados N – not available 
 

BH10 - Sistema de Informação da BHTRANS BH10 – BHTRANS Information System 
 

SIH - Sistema de Informação de Internações Hospitalares SIH – Hospital Admissions Information System 

SIM - Sistema de Informação sobre Mortalidade SIM – Mortality Information System 
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Tabela 2  - Acidentes com vítimas e fatais, número de envolvidos, vítimas e óbitos no 

local do acidente de trânsito e índice de acidentes e razão de vitimas fatais por 10.000 

veículos total e estratificada por automóvel e motocicleta, Belo Horizonte, 2008-2010  

Table 2  - Fatal and non-fatal traffic accidents, total persons involved, number of victims 

and deaths at accident site; Accident rate and Fatal accident rates - total and stratified by 

automobile and motorcycle per 10,000 vehicles, Belo Horizonte, 2008-2010  

Ano 2008 2009 2010 

Acidentes com vítimas 15.719 16.377 16.822 

Índice de Acidentes* 141,96 134,22 126,26 

Acidentes com vítimas fatais 268 274 249 

Envolvidos nos acidentes 34.934 36.838 37.550 

Vítimas  19.948 20.874 21.137 

Nº de óbitos† 273 288 262 

Atropelamento 104 123 111 

Acidentes com automóveis 43 52 52 

Acidentes com motocicletas 105 88 83 

Outros 21 25 16 

Frota veículos 1.107.259 1.220.125 1.332.381 

Automóveis 785.904 863.760 937.819 

Motocicletas 131.800 149.046 163.489 

RVF** por veículos 2,46 2,36 1,97 

RVF por automóveis 0,50 0,60 0,55 

RVF por motocicletas 7,96 5,90 5,08 

Fonte: Banco BH10; Frota de veículos: SisMob-BHα/BHTRANS/PBH/ 

*índice de acidentes por 10.000 veículos 

† - no local do acidente, em sua maioria. 

**razãode vítimas fatais por 10.000 veículos 

Source: BH10 database; Vehiclefleetcomposition: SisMob-BHα/BHTRANS/PBH 

* accident rate per 10,000 vehicles 

† - mostly at site of accident 

**fatal accident rate per 10,000 vehicles 

 

 

 

 

 

 



45 
 

 

Fonte/Source: SIH e SIM/Secretaria Municipal de Saúde de Belo Horizonte 
* SIH- Sistema de Informação de Internação Hospitalar **SIM – Sistema de Informação sobre Mortalidade

Tabela 3 - Internações por acidentes de trânsito e transporte, segundo motivo da alta hospitalar e dos 

óbitos por tipo de usuário da via em Belo Horizonte, 2008-2010.  

Ta   Table 3 – Frequency of hospital admissions due to traffic accidents, by hospital discharges and of deaths, 

by     road-user type, Belo Horizonte, 2008-2010. 

2008 

  INTERNAÇÃO (SIH)*   ÓBITO (SIM) ** 

  

Cura/Melhora 

N: 2246  

(71,26%) 

Transferência 

N: 540 

(17,13%) 

Óbito 

N: 277 

(8,79%) 

Outros 

N: 89 

(2,82%) 

TOTAL 

N: 3152 

(100,00) 

N: 652 

USUÁRIO DA VIA % % % % % n % 

Pedestre 21,06 20,00 42,96 22,47 22,84 260 39,88 

Ocupante Motocicleta 45,10 45,19 28,88 56,18 44,00 178 27,30 

Ocupante Automóvel 7,48 3,33 0,72 7,87 6,19 114 17,48 

Ocupante Bicicleta 12,20 4,81 6,50 10,11 10,37 21 3,22 

Outros  1,69 1,48 2,89 0,00 1,71 23 3,53 

Não especificado 12,47 25,19 18,05 3,37 14,88 56 8,59 

TOTAL  100,00 100,00 100,00 100,00 100,00 652 100,00 

                                                                                          2009 

  INTERNAÇÃO (SIH)*   ÓBITO (SIM) ** 

  

Cura/Melhora 

N: 2455 

(76,60%) 

Transferência 

N: 488 

(15,23%) 

Óbito 

N: 254 

(7,93%) 

Outros 

N: 8 

(0,25%) 

TOTAL 

N: 3205 

(100,00%) 

N: 592 

USUÁRIO DA VIA % % % % % n % 

Pedestre 
20,65 17,83 46,46 62,50 22,37 216 36,49 

Ocupante Motocicleta 
47,37 48,57 23,62 12,50 45,59 104 17,54 

Ocupante Automóvel 
11,12 12,30 10,63 25,00 11,29 96 16,22 

Ocupante Bicicleta 
10,06 4,30 6,69 0,00 8,89 15 2,53 

Outros  
1,47 1,64 0,79 0,00 1,44 8 1,35 

Não especificado 
9,33 15,37 11,81 0,00 10,42 153 25,84 

TOTAL  
100,00 100,00 100,00 100,00 100,00 592 100,00 

 

2010 

  INTERNAÇÃO (SIH)*   ÓBITO (SIM) ** 

  

Cura/Melhora 

N: 3191 

(79,44%) 

Transferência 

N: 524 

(13,04%) 

Óbito 

N: 283 

(7,05%) 

Outros 

N: 19 

(0,47%) 

TOTAL 

N: 4017 

(100,00%) 

N: 625 

USUÁRIO DA VIA % % % % % n % 

Pedestre 
18,30 20,23 41,70 26,32 20,24 249 39,84 

Ocupante Motocicleta 
51,80 46,37 27,92 52,63 49,41 156 24,96 

Ocupante Automóvel 
13,57 21,56 15,90 10,53 14,76 143 22,88 

Ocupante Bicicleta 
7,74 3,24 4,95 10,53 6,97 19 3,04 

Outros  
1,35 2,10 3,18 0,00 1,57 26 4,16 

Não especificado 
7,24 6,49 6,36 0,00 7,05 32 5,12 

TOTAL  
100,00 100,00 100,00 100,00 100,00 625 100,00 
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RESUMO 

 

O estudo compara o perfil de óbitos por acidentes de trânsito em Belo Horizonte entre 

dois sistemas públicos de informação e os caracteriza a partir do cruzamento das bases de 

dados do Trânsito (BH10) e de Mortalidade (SIM). O banco relacionado (n=306) apontou 

sub-registro de 24% dos óbitos e diferiu na distribuição etária com o BH10 e dos usuários 

da via com o SIM. A taxa de mortalidade no perímetro urbano de 10,2 por cem mil 

residentes foi maior entre homens, jovens e idosos. A regressão multivariada de Poisson 

apontou maior número médio esperado de óbitos entre ocupantes de motocicleta (Razão 

de médias-RM:1,81); pedestres (RM:1,32); homens (RM:1,24); solteiros/separados 

(RM:1,27); jovens de 18-29 anos (RM:1,75); idosos (RM:1,59) e no local do acidente 

(RM:1,39), comparados às categorias de referência. O estudo descortina a violência no 

trânsito traduzida pela maior ocorrência dos óbitos na via e nas primeiras 24 horas e 

confirma a relevância do relacionamento de sistemas de informação para caracterizar os 

grupos vulneráveis e os óbitos por acidentes de trânsito em ambiente urbano. 

 

Descritores: Acidentes de trânsito, mortalidade, sistemas de informação, relacionamento 

de dados, regressão de Poisson. 
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SUMMARY  

 

This study compares the profile of deaths by traffic accident in a Brazilian city, between 

two public databases, Traffic Information System (BH10) and the Mortality Information 

System (SIM), and identifies at-risk population sub-groups based on the merging of these 

sources. The merged dataset (n=306) has an under-reporting rate of 24%. It is statistically 

different from the BH10 with respect to age distribution and from the SIM with respect 

to road-user type. The mortality rate of urban area residents was 10.02 per 100,000 

inhabitants, being highest among men, the elderly and the young. Relative to the reference 

group, multivariate Poisson regression showed increased expected mean deaths among 

motorcycle riders (Ratio Rate– RR:1.81), pedestrians (RR:1.32) men (RR:1.24), never 

married/separated (RR:1.27), young people aged between 18 and 29 years (RR:1.75), the 

elderly (RR:1.59) and death at accident site (RR:1.39). This study makes clear the 

importance of merging data in describing the characteristics of deaths by traffic accidents, 

revealing the extent and toll of traffic accidents. 

 

Key-words: Traffic accidents, mortality, information systems, database merging, Poisson 

regression. 
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RESUMEN 

 

El estudio compara el perfil de óbitos por accidentes de tráfico en Belo Horizonte entre 

dos sistemas de información pública y los caracterizaa partir del cruce de las bases de 

datos del Tráfico (BH10) y de Mortalidad (SIM). El banco relacionado(n=306) ha 

apuntado un subregistro del 24% de óbitos y ha diferido en la distribución etaria con el 

BH10 y de los usuarios de la vía con el SIM. La tasa de mortalidad en el perímetro urbano 

ha sido de 10,02/100 mil residentes, mayor entre hombres, jóvenes y ancianos. La 

regresión multivariante de Poisson mostró un mayor número promedio esperado de óbitos 

entre ocupantes de motocicletas (Razón de Promedio-RM:1,81); peatones (RM:1,32); 

hombres (RM:1,24); solteros/separados (RM:1,27); jóvenes de 18-29 años (RM:1,75) y 

ancianos (RM:1,59)  y en el sitio del accidente (RM:1,39) cuando comparados a las 

categorías de referencia. El estudio señala la importancia del relacionamiento de sistemas 

de información para caracterizar los óbitos por accidentes de tráfico en el ambiente 

urbano, revelando así su magnitud y el escenario de violencia en el tráfico. 

 

Descriptores: Accidentes de tráfico, mortalidad, sistemas de información, 

relacionamiento de dados, regresión de Poisson. 
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INTRODUÇÃO 

 

Os acidentes de trânsito (AT) representam relevante problema global de saúde pública e 

estão associados a fatores comportamentais, segurança dos veículos e precariedade do 

espaço urbano. Configuram-se como importantes causas de mortalidade e morbidade 

devido ao número crescente de veículos, mudanças no estilo de vida e comportamentos 

de risco na população geral1
. 

Estima-se, por ano, no mundo, que 50 milhões de pessoas sofram lesões e sequelas 

decorrentes de AT, com 1,3 milhão de óbitos. Cerca de 62% dos óbitos concentram-se 

em dez países; o Brasil ocupa a quinta posição, precedido pela China, Índia, Rússia e 

Estados Unidos2. 

Estudos epidemiológicos têm demonstrado que os AT apresentam distribuição diferente 

para sexo, idade, grupos sociais e áreas de risco, revelando situações de vulnerabilidade 

de pessoas e de lugar 3,4. Assim, os acidentes devem ser abordados na perspectiva da 

Saúde Urbana, que integra aspectos da saúde dos habitantes da urbe indissociáveis dos 

atributos do ambiente construído5
. 

O aumento da motorização, especialmente nos países em desenvolvimento, não 

acompanhado de adequada infraestrutura viária e eficiente penalização das infrações, 

contribui para o incremento dos acidentes de trânsito, configurando o chamado caos 

urbano, de solução complexa, que demanda intervenções direcionadas à construção de 

um ambiente de tráfego seguro6, 7. 

No Brasil, o número de mortos e feridos graves ultrapassa 150 mil vítimas/ano, com 

gastos anuais girando em torno de 28 bilhões de reais, além de altos custos sociais 

decorrentes da assistência, perdas materiais, despesas previdenciárias e do imensurável 

sofrimento das vítimas e seus familiares7,8
. 

Desde o modelo holístico sugerido por Hadon (1970) que propõe que as lesões 

decorrentes dos AT resultam da interação entre pessoas (fatores do hospedeiro), energia 

(fatores dos veículos) e o ambiente9, não é mais possível admitir a dicotomia entre o 

planejamento da saúde e o urbano. As análises epidemiológicas com caracterização dos 

acidentes e do perfil das vítimas deveriam ser usadas no planejamento do ambiente 

urbano, numa abordagem interdisciplinar e intersetorial para a organização do espaço 

urbano, como estratégia efetiva na prevenção de acidentes, propiciando ambiente 

protetivo, especialmente para os grupos mais vulneráveis5.  
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A implantação do Código de Trânsito Brasileiro em 1998 e as leis complementares, o 

controle municipal do trânsito, a melhoria da segurança dos veículos e a fiscalização 

eletrônica, apesar de importantes iniciativas, ainda são insuficientes para reduzir, de modo 

significativo, as mortes e as incapacidades8. A gravidade desse cenário, entre outros 

fatores, levou o Ministério da Saúde a implantar, em 2001, a Política Nacional de Redução 

da Morbimortalidade por Acidentes e Violências10 e criar, em 2006, o Projeto de 

Vigilância de Violências e Acidentes(VIVA), que tem como um dos objetivos a 

caracterização dos atendimentos de emergência por violências e acidentes para conhecer 

a distribuição, magnitude e tendência desses agravos11. 

 

A Organização das Nações Unidas (ONU), em 2009, proclamou o período de 2011 a 2020 

como a Década de Ação pela Segurança no Trânsito e instou os países, como o Brasil, a 

atingirem a meta de estabilizar e reduzir as mortes causadas pelo trânsito, pela 

implementação de um plano de ação voltado para cinco pilares de intervenção: 

fortalecimento da gestão; investimento em infraestrutura viária; segurança veicular; 

comportamento e segurança dos usuários do trânsito; além do atendimento pré-hospitalar 

e hospitalar ao trauma. Assim, em 2010, foi implantado o Projeto Vida no Trânsito – 

designação do Projeto Road Safety in 10 countries – RS10 (OMS/OPAS), no Brasil. A 

iniciativa, coordenada pelo Ministério da Saúde, busca o fortalecimento de políticas de 

prevenção de lesões e mortes no trânsito por meio da qualificação das informações, 

planejamento, monitoramento e avaliação das intervenções12. 

A prevenção dos AT demanda o conhecimento das ocorrências, do perfil das vítimas, dos 

meios de transporte envolvidos e da localização das áreas de risco13, e é dificultada pela 

dispersão dos dados em diversos sistemas de informação. Nesse sentido, o 

relacionamento das fontes revela a real magnitude dos acidentes 14,15.    

Como verificado no Projeto Vida no Trânsito no município de Belo Horizonte, 

divergências têm sido observadas nas análises independentes dos diferentes sistemas de 

informações, devido às deficiências atribuídas aos registros do trânsito, que incluem, 

quase exclusivamente, os óbitos ocorridos no local do acidente e ao fato dos registros do 

SIM - Sistema de Informação de Mortalidade não possibilitarem, muitas vezes, a 

identificação do AT como causa básica do óbito.   

Portanto, a abordagem dos AT na perspectiva da saúde urbana associada à integração e 

qualificação das informações disponíveis, ao permitir a comparação das diversas 
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fontes14,15, contribui para a implantação, desenvolvimento e monitoramento de políticas 

integradas de prevenção aos acidentes de trânsito. 

Assumindo a hipótese de que a qualificação das informações poderá revelar o real perfil 

de vulnerabilidade das vítimas fatais, este estudo tem como objetivo integrar dois 

sistemas de informação gerados em setores organizativos distintos da cidade, 

respectivamente o órgão responsável pelo transporte e trânsito e a Secretaria Municipal 

de Saúde, construindo uma base de dados relacionada de óbitos por AT na cidade de Belo 

Horizonte, Minas Gerais, com vistas à caracterização do perfil das vítimas e identificação 

de vulnerabilidades entre usuários das vias urbanas. 

 

MÉTODOS 

 

Estudo realizado a partir do cruzamento de dois sistemas de informação: Sistema de 

Informação da Empresa de Transportes e Trânsito de Belo Horizonte S/A – BHTRANS 

(BH10) e Sistema de Informação sobre Mortalidade (SIM/MS), , resultando em um banco 

de dados denominado BH10-SIM. Esse banco relacionado incluiu as vítimas de AT 

ocorridos nos limites do município no ano de 2010, que evoluíram para óbito e foram 

identificadas no SIM/MS, nos anos de 2010 e 2011. As vítimas fatais de acidentes 

ocorridos nas rodovias dentro do perímetro urbano também foram consideradas na 

análise. 

 

Procedimentos para o relacionamento dos bancos BH10 e SIM/MS 

O BH10 inclui os acidentes de trânsito com vítimas, registrados pela autoridade policial 

local nos boletins de ocorrência (BO), contendo as seguintes informações: tipo de 

acidente, circunstâncias, localização, indivíduos envolvidos, se feridos ou mortos. 

O SIM/MS é um sistema de informação baseado nas declarações de óbito, compondo o 

sistema de vigilância epidemiológica do País. As Secretarias Municipais de Saúde são 

responsáveis pelo registro dos óbitos ocorridos na cidade, complementados pela 

retroalimentação do sistema, com os dados de óbitos de residentes, ocorridos em outros 

locais. A declaração de óbito (DO) por acidentes de trânsito, como uma das causas 

externas, deve ser emitida pelo IML-Instituto Médico Legal e registrada no SIM/MS16.   
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Em 2010, o BH10 registrou 37.550 envolvidos em acidentes de trânsito(feridos ou não) 

e o SIM/MS 41.080 registros de todos os óbitos ocorridos em Belo Horizonte, entre 1º de 

janeiro de 2010 e 31 dezembro de 2011. 

As informações dos dois sistemas foram, então, integradas pelo programa Link Plus17, 

utilizando como variáveis-chave nome completo das vítimas e idade. O software permite 

o cruzamento probabilístico de dados, utilizando sistemas fonéticos de codificação. Além 

do método exato de correspondência, identifica similaridade parcial, aproximada ou 

duvidosa, evitando que diferenças ortográficas ou de digitação interfiram na identificação 

dos pares.  

O cruzamento inicial identificou 1.072 pares. A seguir, foi feita a verificação manual para 

a seleção final dos pares verdadeiros, por meio da identificação de vítimas de ocorrência 

de acidentes de trânsito que faleceram no local ou evoluíram para óbito após o acidente 

ocorrido no período estudado. Foram utilizadas as seguintes informações na comparação 

dos pares: nome, data de nascimento ou idade, intervalo entre data do acidente e óbito e 

causa básica. Resultaram no banco relacionado 311 registros de vítimas fatais de AT 

ocorridos no município de Belo Horizonte em 2010. Cinco registros foram excluídos por 

incompletude das informações, totalizando 306 registros para a análise (Figura 1). 

 

Comparação dos bancos originais com o banco relacionado (BH10-SIM) 

Para comparar o Banco SIM/MS 2010 com o banco relacionado (n=306) foram 

selecionados, no primeiro, os registros dos óbitos por acidentes de trânsito, códigos V01 

a V89, segundo a Classificação Estatística Internacional de Doenças e Problemas 

Relacionados à Saúde (CID-10). A codificação foi agrupada em sete categorias 

denominadas “usuários da via”: pedestre, ocupante de bicicleta, ocupante de motocicleta, 

ocupante de automóvel, ocupante de veículo pesado, outros e não especificado.  

Para comparar o banco relacionado com o BH10, que incluía todos os envolvidos em 

acidentes com vítimas, foram selecionadas as vítimas registradas como fatais.  

Os bancos foram comparados quanto ao sexo, faixa etária e usuários da via. 

 

Variáveis do Banco relacionado  

As variáveis que compuseram o banco relacionado foram: usuário da via (pedestre 

ocupante de bicicleta, de motocicleta, de automóvel, de veículo pesado); idade (em anos); 

faixa etária (≤17, 18-29, 30-39, 40-49, 50-59 e ≥ 60 anos); sexo (masculino feminino); 
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cor da pele (branca, parda/preta); escolaridade (≤ 3,4-7,8-11 e 12 e mais anos de estudo); 

estado civil (casado, solteiro/separado, viúvo) e local da ocorrência do óbito (via pública, 

hospital). 

A variável “intervalo”, que correspondia ao período decorrido entre o acidente e o óbito, 

foi criada e agrupada em três categorias: menos de 24 horas; 1 a 29 dias; 30 dias ou mais.  

A variável operacionalmente denominada “local e tempo do óbito” integrou as 

informações do local de ocorrência do óbito e do intervalo de tempo entre o acidente e o 

óbito, sendo categorizada em: óbito no local do acidente (em via pública), no hospital em 

menos de 24 horas, entre 1 e 29 dias e em 30 dias ou mais. 

 

Análise dos dados 

A análise foi realizada em etapas. A primeira constou da comparação entre bancos e, a 

segunda, da análise multivariada do banco relacionado. Utilizou-se, para a primeira etapa, 

comparação das proporções das variáveis usuários da via, faixa etária e sexo dos dois 

bancos originais com o banco relacionado, por meio do teste estatístico 2 (qui-quadrado).  

Para o cálculo das taxas de mortalidade específicas por faixa etária e sexo de residentes 

em Belo Horizonte, utilizou-se como denominador os dados populacionais do Censo de 

201018. 

Finalmente, utilizou-se a regressão de Poisson19,20para modelar o comportamento do 

número médio de ocorrências de óbitos no período de tempo estudado, como uma função 

de variáveis referentes ao perfil das vítimas e circunstâncias dos acidentes, incluindo local 

e intervalo de tempo entre o óbito e o acidente.  

A partir da análise univariada, variáveis com significância estatística igual ou inferior a 

20% foram incluídas no modelo multivariado. A variável cor da pele (p=0,23) foi incluída 

pela relevância epidemiológica.   

O modelo multivariado final foi composto pela introdução gradual das variáveis 

previamente selecionadas, partindo da variável “usuário da via”, para identificar o modelo 

que se mostrasse adequado e parcimonioso. Utilizou-se o teste estatístico Omnibus21para 

verificar a adequação dos modelos e o teste estatístico de Wald para avaliação da 

significância das variáveis. Foi estimado o valor esperado do número médio de óbitos 

como uma função das variáveis explicativas. Os coeficientes do modelo de regressão 

(eB=exponencial do coeficiente de regressão) traduzem a razão do número médio de 

óbitos (RM - conhecida na literatura como Ratio Rate) em cada categoria, quando 
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comparada à categoria de referência, mantidas constantes as demais variáveis. Admitiu-

se um nível de significância estatística de 5% e o intervalo de confiança de 95%.  

Foram utilizados os softwares R 2.8.1 e SPSS 17.0 na análise de dados. 

O estudo foi aprovado pelos Comitês de Ética em Pesquisa da UFMG e da Secretaria 

Municipal de Saúde/PBH, pareceres N°158.014/2012 e N° 182.177/2012. 

 

RESULTADOS  

 

Dos bancos originais e do banco relacionado  

No banco de dados BH10 constavam 247 óbitos provenientes dos BO referentes às mortes 

ocorridas no perímetro urbano de Belo Horizonte, no ano de 2010. Já no SIM foram 

identificados 625 óbitos por AT. Estes correspondiam aos acidentes ocorridos, no mesmo 

ano, tanto em Belo Horizonte quanto em outra localidade e cujos óbitos teriam ocorrido 

no município, de acordo com o protocolo do SIM.  

O relacionamento dos bancos de dados (denominado BH10-SIM) resultou em 306 

registros, representando os óbitos devidos a acidentes de trânsito que ocorreram no 

município de Belo Horizonte, no ano de 2010.  

Foi observado um sub-registro de 24%, equivalente a 59 óbitos identificados no banco 

relacionado e não registrados nos boletins de ocorrência (BH10).  

 

Comparação dos bancos de dados originais com o banco relacionado (BH10-SIM) 

A comparação do banco relacionado (BH10-SIM) com o BH10 mostrou diferença 

significativa na distribuição etária (p=0,001), sendo que o relacionamento dos bancos 

revelou maior percentual de óbitos em indivíduos com 60 anos e mais. Por outro lado, 

comparando o banco relacionado com o SIM foi observada diferente distribuição na 

categoria usuários da via (p=0,015), com maior proporção de vítimas fatais ocupantes de 

motocicleta e pedestres além de menor proporção de ocupantes de automóvel no banco 

BH10-SIM (Tabela 1). 

Quanto ao sexo, o BH10-SIM apresentou semelhante distribuição dos óbitos entre 

homens e mulheres, tanto na comparação com o BH10 quanto com o SIM (p>0,05). 
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Taxas de mortalidade por causa específica, idade e sexo 

Dos 306 óbitos ocorridos em Belo Horizonte, 238 (78%) eram de residentes do município 

resultando em taxa de mortalidade por acidente de trânsito no perímetro urbano de 

10,02/100.000 habitantes; mais elevada entre os homens (17,06) em relação às mulheres 

(3,80). Maior risco de morrer por AT, por cem mil habitantes, foi identificado entre os 

idosos (18,36) e os jovens de 18 a 29 anos (15,03) no município. 

 

Análise das características das vítimas fatais 

Cerca de 82% eram do sexo masculino, mais da metade adultos jovens, 60% pardos/pretos 

e 68% solteiros ou separados. Quase metade (47%) das vítimas fatais apresentava menos 

de oito anos de estudo. Os idosos representaram 21% das vítimas (Tabela 2).    

Pedestres (49%) e ocupantes de motocicleta (31%) totalizaram 80% dos óbitos, 

sinalizando a vulnerabilidade desses grupos. Ocupantes de automóvel corresponderam a 

15% e óbitos de ocupantes de veículos pesados e de bicicleta corresponderam a menos de 

3% cada grupo (Tabela 2). 

A análise conjunta do local e tempo entre o acidente e a morte revelou 125 (41%) óbitos 

na via pública e 79 (26%) que faleceram no hospital com menos de um dia de internação, 

somando 204 (67%) óbitos dentro das primeiras 24 horas. Dentre as 181 vítimas que 

foram encaminhadas aos hospitais e posteriormente faleceram, a gravidade da lesão foi 

evidenciada pelo percentual elevado de óbitos dentro de 24 horas (44%).  Somente 7% 

dos óbitos ocorreram 30 dias ou mais após o acidente de trânsito.  

Nas três principais categorias de “usuários da via”, observou-se que entre os 45 ocupantes 

de automóvel, 82% morreram nas primeiras 24 horas, sendo 60% no próprio local do 

acidente, ou seja, na via pública. Dos 95 óbitos de ocupantes de motocicletas, 74% 

ocorreram nas primeiras 24 horas após o AT, e quase metade (48%) ocorreu em via 

pública. Apesar de 60% dos pedestres terem falecido nas primeiras 24 horas, nesse grupo, 

cerca de um terço dos óbitos, ocorreu entre um e 29 dias (31%).  Mais da metade (53%) 

dos ocupantes de bicicletas e de veículos pesados faleceram durante a internação 

hospitalar (Figura 2B). 

Em relação aos 125 óbitos ocorridos em via pública, pedestres e ocupantes de motocicleta 

apresentaram percentuais semelhantes, 36 e 37%, respectivamente. No entanto, no 

hospital, independente do período pós AT, pedestre foi sempre o grupo predominante 

(Figura 2D). 
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A distribuição etária diferiu quanto à variável “usuários da via”, local e o intervalo entre 

o AT e óbito. Entre pedestres, observou-se que 40% eram indivíduos de 60 anos e mais. 

Por outro lado, entre ocupantes de motocicletas (59%) ou de automóvel (49%) e nos 

demais grupos (41%) predominaram os jovens de 18 a 29 anos (Figura 2A). 

Na faixa etária de 18 a 29 anos, quase metade das mortes (48,5%) ocorreu na via pública, 

totalizando 72 (73%) óbitos nas primeiras 24 horas. Por outro lado, menores de 18 anos 

e idosos (60 anos e mais), apresentaram percentuais menores de mortes no local do 

acidente (inferiores a 20%). Entretanto, somente 8% dos menores de 18 anos faleceram 

nas 24 horas de internação hospitalar, enquanto para idosos, esse percentual alcançou 

38% (Figura 2C). 

O perfil das vítimas mostrou diferenças na estratificação dos óbitos segundo a variável 

“usuário da via”. Entre os óbitos de pedestres, 72% eram homens, com idade média e 

mediana de 54 anos (DP=22,3), 61% pardos/pretos, 46% casados ou viúvos, 68% com 

baixa escolaridade (< 8 anos) (dados não apresentados). 

Os ocupantes de motocicleta eram homens (97%), com idade média de 28,9 anos 

(DP=9,3) e mediana de 26 anos, pardos/pretos (54%), solteiros ou separados (78%) e 

escolaridade entre 8 e 11 anos (60%). Homens (76%) permaneceram como as principais 

vítimas fatais entre os ocupantes de automóvel, com idade média de 33,2anos (DP=12,9) 

e mediana de 29 anos, pardos/pretos (58%) e solteiros ou separados (80%), sendo o grupo 

com maior percentual de escolaridade acima de 11 anos (29%) (dados não apresentados). 

Das 56 mulheres que evoluíram para o óbito, 75% eram pedestres e apenas três eram 

ocupantes de motocicleta. Mais de 60% delas morreram nas primeiras 24 horas, sendo 

que 32% no próprio local do acidente. Entre os homens, 43% eram pedestres, 37% 

ocupantes de motocicleta e 41% morreram na via pública (dados não apresentados). 

A análise univariada da regressão de Poisson (Tabela 2) indica que o valor esperado do 

número médio de óbitos foi: (a) entre ocupantes de motocicleta, 68% maior que o valor 

esperado para ocupantes de veículos pesados; (b) entre homens, 29% maior em relação 

às mulheres e, (c) nas faixas etárias de 18 a 29 e 60 ou mais anos, 83,3% e 30,6% maiores, 

respectivamente, quando comparados aos menores de 18 anos. Em relação ao estado civil, 

para solteiros ou separados o número médio esperado de óbitos foi 23,8% maior que o 

esperado para casados. Cor da pele e escolaridade não mostraram diferenças significativas 

(p>0,05) em relação às respectivas categorias de referência.  
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Observou-se aumento de 43% (RM: 1.43; IC95%:1,12-1,83) no número médio esperado 

de mortes no local do acidente em relação ao hospital em 30 dias ou mais e de 34% (RM: 

1,34; IC95%:1,11-1,62) dentro das 24 horas, quando comparado ao intervalo de 30 dias ou 

mais entre o acidente e o óbito.  

No modelo multivariado final (Tabela 3) observou-se maior número médio esperado de 

óbitos entre ocupantes de motocicleta (RM:1,81; IC95%: 1,29- 2,55) e pedestres (RM:1,32; 

IC95%:1,02-1,71) em relação aos ocupantes de veículos pesados, após ajuste por sexo, 

estado civil, faixa etária e “local e tempo do óbito”. Mantendo-se as demais variáveis 

constantes, o número médio esperado de mortes foi 24% maior entre homens que 

mulheres (RM: 1,24; IC95%:1,079-1,44); 27% maior entre solteiros ou separados que em 

casados (RM; 1,27; IC95%:1,07-1,53);75% e 60% mais elevados entre jovens de 18 a 29 

anos e idosos, respectivamente (RM:1,75; IC95%: 1,33-2,29 para o primeiro e RM: 1,60; 

IC95%:1,24-2,06, para o segundo), quando comparados aos menores de 18 anos. 

O valor esperado do número médio de óbitos em via pública foi 39% (RM:1,39; 

IC95%:1,12-1,74) maior em relação ao óbito hospitalar em 30 dias ou mais. O modelo final 

mostrou-se estatisticamente significativo pelo teste estatístico Omnibus (p=0,022). 

Por ter sido identificada forte associação entre faixa etária e grupo de usuário da via 

(p<0.01), testou-se a inclusão do fator interação no modelo. Entretanto, o modelo com o 

termo de interação não foi estatisticamente significativo (teste Omnibus, p=0,266). 

 

DISCUSSÃO 

 

O estudo mostra a relevância dos AT como problema de saúde pública, chamando a 

atenção para a gravidade da ocorrência em homens jovens, solteiros ou separados, 

ocupantes de motocicletas e idosos, enquanto pedestres, caracterizando-os como de alta 

vulnerabilidade. A análise descortina a violência no trânsito traduzida pela maior 

ocorrência dos óbitos no local do evento e nas primeiras 24 horas, sugerindo que esse tipo 

de violência representa, juntamente com os homicídios, grande ameaça à vida dos 

brasileiros6. 

Os achados referentes ao predomínio de idosos (40%) entre os pedestres e de jovens 

nasdemais categorias de usuários são descritos por outros estudos 3,8 e reforçam a idéia 

de que o uso do espaço urbano nas cidades brasileiras, caracterizadas por grandes 

aglomerações  populacionais, vem gerando desigualdades injustas no trânsito, 
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privilegiando os automóveis  e o transporte individual, em detrimento da mobilidade do 

pedestre e de usuários de transporte coletivo, representados principalmente por indivíduos 

de classes sociais menos favorecidas, demandando ações que possam intervir na redução 

das iniquidades sociais 22. 

 

Ao se privilegiar, por concepção estrutural, as demandas por fluidez nos deslocamentos 

por automóveis, em detrimento da segurança do sistema como um todo23,24, geram-se 

iniquidades, aqui evidenciadas pelos dois grupos etários de maior vulnerabilidade. Por 

um lado, os homens jovens, de 18 a 29 anos e a sua relação com o uso de motocicleta 

como meio de transporte ou de trabalho3,15,25,26. Por outro, os idosos, cujo número médio 

de óbitos, foi 60% maior em relação aos menores de 18 anos, em geral por atropelamento 

e a sua precária relação com um espaço urbano que não privilegia sua limitada capacidade 

funcional, especialmente da marcha e visual. Essa difícil relação se traduz nos tempos 

semafóricos que levam a grande tempo de espera para travessia e são insuficientes para 

uma travessia segura, além do menor entendimento da sinalização e da lógica do fluxo de 

veículos, em especial nos cruzamentos, devidos, em grande parte, à baixa escolaridade 

observada neste grupo 3,8. 

O menor número de mortes de ocupantes de bicicleta, cuja vulnerabilidade foi apontada 

em estudos descritivos 3,27, pode ser explicado por este não se constituir ainda como meio 

de transporte local usual, provavelmente, além de questões culturais, devido ao relevo 

montanhoso da cidade.  

Entre mulheres vítimas fatais de acidentes, o maior número de pedestres (75%) ou 

ocupantes de automóvel (20%) também confirmam dados da literatura 3. 

A gravidade dos acidentes na área urbana foi evidenciada pela relativa elevada ocorrência 

dos óbitos no local do acidente (39%) ou nas primeiras 24 horas (67%), em relação às 

mortes em 30 dias ou mais, resultado também consonante com outros estudos1,15 Além 

disso, o elevado percentual de mortes na via de ocupantes de automóvel, que não estão 

entre os usuários da via mais vulneráveis, aponta para a gravidade dos AT e reforça a 

importância de intervenções nos limites de velocidade urbana.  

Esses achados ampliam as discussões relativas à melhoria das assistências pré-hospitalar 

e hospitalar, essencial para a redução da letalidade dos AT, tendo a medicina de urgência 

estabelecido o tempo de 60 minutos até o atendimento como importante fator prognóstico 

das lesões23. 
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Apesar de o estudo não ter identificado associação entre o número de óbitos e a cor de 

pele e a escolaridade (p>0,05), o encontro de cerca de 60% de indivíduos pardos/pretos 

entre as vítimas, percentual superior ao encontrado na população local18 e a baixa 

escolaridade, presente em 47% dos mortos, sugere o envolvimento de fatores sociais, 

possíveis marcadores de posição social e econômica das vítimas, com raízes nos 

determinantes sociais da saúde28,29. Esses resultados corroboram aqueles do Inquérito 

VIVA, que encontrou percentual similar para as capitais do país30. 

O ambiente urbano de países com desigualdades sociais, decorrente do crescimento 

desordenado e da falta de controle da atividade econômica, cuja gestão vem sendo 

retardada pelas pressões da globalização 28,31, condiciona e estimula o uso de motocicletas 

como meio de transporte e de trabalho. Essa tendência crescente é observada em vários 

países 1,32 e no Brasil 29,30,33, onde as vendas de motocicletas foram multiplicadas por doze 

enquanto que as de automóveis aumentaram quatro vezes, entre 1992 e 2007. A aquisição 

desses veículos tem sido maior entre os grupos de menor renda, influenciada pelas 

condições de financiamento, estimulada pelo governo federal24 e pela criação de novos 

postos de trabalho terceirizados, como motoboys e mototaxistas34. Enquanto a rapidez, 

como um ideário nas práticas sociais e econômicas, é alcançada no trânsito com a 

utilização da motocicleta, a exposição e vulnerabilidade de seu ocupante se avolumam, e 

o risco é assumido com naturalidade, face ao perfil desse grupo, caracterizado por homens 

jovens25,26. Fatores contextuais que perpassam uma ineficiente legislação de trânsito ao 

não proibir ao condutor de motocicletas a passagem entre veículos de filas adjacentes35 e 

insuficiente intervenção das autoridades públicas neste fenômeno, representado pelo 

aumento exponencial do número de motocicletas nas vias públicas, só amplificam o 

problema36. 

Do ponto de vista metodológico, a estratégia de combinar bancos de dados em AT, 

baseou-se na experiência de outros autores em pesquisas de mortalidade15 ou de 

morbidade14. A estratégia confirmou a complementaridade das duas fontes de dados 

utilizadas ao compará-las com o banco final relacionado (BH10-SIM). Ficou 

demonstrado que o uso exclusivo de informações do banco de mortalidade (SIM) não 

contempla adequadamente nem a identificação dos usuários da via envolvidos, nem o 

intervalo de tempo entre o acidente e o óbito, essenciais para o conhecimento do perfil 

destes óbitos. Além disso, não permite a discriminação dos AT ocorridos no perímetro 
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urbano ou em rodovias, ou mesmo em outros municípios, pelo fato do SIM registrar, 

quase sempre, somente o local da morte, e não do acidente.  

Por outro lado, as variáveis demográficas do boletim de ocorrência (BO), limitadas à 

idade e sexo, dificultam ou até impossibilitam adequada caracterização das vítimas. As 

informações dos registros policiais tendem a subestimar os óbitos3, por incluir quase 

exclusivamente os ocorridos na via e assim, gerar um perfil diferente daquele obtido no 

banco relacionado com o SIM.  

O sub-registro de 24% foi superior ao estimado em estudo espanhol, que encontrou até 

6,6% e destacou a importância da utilização de registros de saúde para óbitos ocorridos 

após 24 horas do acidente15. A identificação de 7% de registros de óbitos por AT em 30 

dias ou mais, no presente estudo, sugere que o limite proposto pela OMS2, pode estar 

subestimando esses indicadores.  

As taxas de mortalidade por acidentes de trânsito delimitados ao perímetro urbano da 

cidade para seus residentes, também pode levar à subestimação desse indicador, 

dificultando ou mesmo impossibilitando a comparabilidade com os dados da literatura, 

pois, a maioria dos estudos, não analisa somente as mortes por acidentes ocorridos no 

município, abordando os óbitos dos residentes, independente de onde o acidente tenha 

ocorrido. O risco de morrer na cidade por AT mostrou diferenças entre sexo e faixa etária, 

sendo muito superior nos homens, nas faixas etárias extremas – jovens e idosos, achados 

consistentes com as análises realizadas para o total de óbitos ocorridos.  

O estudo apresenta pontos fortes tanto no que diz respeito à integração de diferentes 

fontes de dados para qualificar as informações, como no que se refere à identificação de 

perfis de usuários vulneráveis, entretanto apresenta algumas fragilidades.  

Bias de informação constituem limitações usuais, quando se utilizam registros 

secundários, que originalmente não são coletados com o objetivo de pesquisa. As 

informações do Sistema de Mortalidade nem sempre trazem dados relevantes sobre a 

circunstância dos óbitos e os dados dos boletins de ocorrência, preenchidos pelos policiais 

no momento do acidente, podem omitir informações cruciais para o entendimento da 

ocorrência. 

O relacionamento de registros, apesar de indubitavelmente qualificar as informações, 

pode predispor a erros nas várias etapas do processo, desde a entrada dos dados da 

identificação, passando pela fase de confrontação das informações dos diferentes 

sistemas, o que configura uma atividade árdua, monótona e demorada. Entretanto, a 
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cuidadosa revisão manual dos pares verdadeiros e a procura minuciosa de inconsistências, 

certamente minimizaram a ocorrência de eventuais equívocos. 

A qualificação dos dados possibilitou estimativa mais realística dos acidentes de trânsito 

fatais, com a adição de 24% de óbitos e melhor caracterização das vítimas. A 

impossibilidade de calcular as taxas de mortalidade por acidentes ocorridos em Belo 

Horizonte, pela dificuldade de se estimar a população exposta ao risco, pode ser outra 

limitação do estudo. Entretanto, a regressão de Poisson possibilitou a estimativa do 

número médio de óbitos por AT como uma função das variáveis explicativas disponíveis.  

Este estudo enfatiza a relevância da morte prematura de uma população economicamente 

ativa, importante força de trabalho e provedora de suas famílias, com perda irreparável 

para a sociedade e prejuízo para a nação. Sinaliza ainda que a reversão do cenário de 

violência no trânsito exige ações intersetoriais integradas e sustentadas, e que a 

identificação de fatores do ambiente que influenciaram nas lesões por AT deve ser usada 

no planejamento do ambiente urbano, por meio da interseção da saúde pública com outras 

disciplinas, promovendo a realização de intervenções preventivas e protetivas. 

Os resultados reforçam também a necessidade de estudos que monitorem medidas 

educacionais, incluindo o comportamento no trânsito, o uso de álcool e drogas pelos 

condutores dos veículos e pelas vítimas, incluindo os pedestres, além de análises 

detalhadas das vias onde ocorrem maior número de atropelamentos e outros acidentes 

fatais. Contribuíram também para fomentar as discussões de intervenções mais 

específicas, bem como políticas de mobilidade com adequação do espaço urbano, 

priorizando os grupos vulneráveis, melhorias no transporte coletivo, efetivo controle da 

velocidade com ações de fiscalização rigorosas e contínuas, além de estratégias que 

garantam a assistência pré-hospitalar e hospitalar oportuna e qualificada. 

Considerando que as lesões por AT decorrem da interação entre pessoas, veículos e 

ambiente, o planejamento da saúde e o urbano devem se organizar, no sentido de 

responder às contemporâneas necessidades da população na área de mobilidade e 

transporte, assegurando a qualidade de vida e a proteção, em especial dos grupos 

vulneráveis – pedestres usuários de transporte não motorizados e motociclistas. 

Um trânsito sem violência é a expressão de cidadania, traduzida pela responsabilidade 

social de cada um dos envolvidos - usuários, indústrias automobilísticas, empresas de 

transporte, em especial as organizadoras do transporte urbano e o poder público, na 

construção de ambientes seguros. 
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A identificação multidisciplinar de fatores que influenciam lesões por AT, realizada por 

profissionais das áreas de planejamento urbano, controle de trânsito e saúde, deve 

subsidiar a definição de intervenções protetivas, que visam evitar lesões, incapacidades e 

mortes, contribuindo na criação de um ambiente mais seguro. 

As mudanças nos veículos e nas vias estão entre as estratégias mais bem sucedidas na 

redução das lesões por AT e foram responsáveis pela melhora nos índices de morte no 

decorrer do século XX. Estratégias simultâneas de construção de ambiente protetivo a 

lesões por AT, modificações na segurança veicular, fiscalização e intervenções educativas 

para alterações comportamentais enfatizam a responsabilidade coletiva e a individual, 

indispensáveis para a redução das lesões por acidentes de trânsito.  

A representação simbólica dos veículos automotores na sociedade contemporânea é 

vinculada à posição social mais elevada e ao poder, incluindo percepções de prestígio, 

liberdade e prazer. Assim, torna-se desafiador alcançar a mobilização da população em 

torno de posturas seguras e solidárias no cumprimento da lei e responsabilidade no 

trânsito, reforçando a ideia de que os AT não devem ser considerados acidentes ou 

fatalidades e sim eventos passíveis de prevenção e controle, por meio de ações efetivas 

que coíbam a vitimização de cidadãos no exercício do direito elementar de ir e vir.  

 



65 
 

REFERÊNCIAS BIBLIOGRÁFICAS 

 

1. Kanchan T, Kulkarni V, Bakkannavar S M, Kumar N, Unnikrishnan B. Analysis of 

fatal road traffic accidents in a coastal township of South India. Journal of Forensic and 

Legal Medicine. 2012; 19(8): 448-451. 

 

2. WHO. Global Status Report on Road Safety: Time for Action.Geneva: 2009. 

Disponível em: http://who.int/violence_injury_prevention/road_safety_status/2009.     

Acessadoem 24/07/2012. 

 

3. Spoerri A, Egger M, von Elm E. Mortality from road traffic accidents in Switzerland: 

Longitudinal and spatial analyses. Accident Analysis & Prevention. 2011; 43(1):40-48. 

DOI:16/j.aap.2010.06.009. 

 

4. Mello Jorge MHP, Koizumi MS. Acidentes de Trânsito no Brasil: um Atlas de sua 

distribuição. [ABRAMET] AssociaçãoBrasileira de Medicina de Tráfego. São Paulo, 

2007. 

 

5. Sleet DA, Naumann RB, Rudd RA.Injuries and the built environment.Em: 

Dannemberg AL, Frunkin H, Jackson RJ, editors. Making health places: designing and 

building for health, well-being and sustainability. Washington, DC: Island Press; 2011. 

P. 77-89. 

 

6. Souza ER, Minayo MCS, Malaquias JV. Violência no trânsito: expressão da violência 

social. In Brasil, Ministério da Saúde. Impacto da violência na saúde dos brasileiros. 

Brasília, 2005. 

 

7. Nunes MN, Nascimento LFC. Internações hospitalares por acidentes de moto no Vale 

do Paraíba. Rev. Assoc. Med. Bras. [serial on the Internet]. 2010;  56( 6 ): 684-687. 

Disponível em:http://www.scielo.br/scielo.php?script=sciarttext&pid=S0104-

42302010000600018&lng=en.  http://dx.doi.org/10.1590/S0104-42302010000600018. 

 

http://dx.doi.org/16/j.aap.2010.06.009
http://www.scielo.br/scielo.php
http://dx.doi.org/10.1590/S0104-42302010000600018


66 
 

8. Bacchieri G, Barros AJD. Acidentes de trânsito no Brasil de 1998 a 2010: muitas 

mudanças e poucos resultados. Rev. Saúde Pública. 2011; 45(5): 949-963. 

 

9. Haddon W. The changing approach to the epidemiology, prevention, and amelioration 

of trauma: the transition to approaches etiologically rather than descriptively based. Am 

J Public Health Nations Health. 1968; 58:1431-8. Disponível em: 

http://injuryprevention.bmj.com/content/5/3/231.full.pdf. Acessado em 26/12/2011. 

 

10. Brasil. Ministério da Saúde. Portaria n. 723, de 16 de maio de 2001. Dispõe sobre a 

Política Nacional de Redução de Morbimortalidade por Acidentes e Violência. 

Disponível em:http://portal.saude.gov.br/portal/arquivos/pdf/politicapromocao.pdf. 

 

11. Mascarenhas MDM, Silva MMA, Malta DC, Moura L, Macário EM, Gawryszewski 

VP, Neto OLM. Perfil epidemiológico dos atendimentos de emergência por violências no 

sistema de serviços sentinela de vigilância de violências e acidentes (VIVA). 

Epidemiologia e Serviços de Saúde. 2009; 18(1): 17-28. 

 

12. Morais Neto OL, Silva MMA, Lima CM, Malta DC,Silva Jr JB et al. Vida no 

Trânsito Project: evaluation of the implementation in five Brazilian state capitals, 2011-

2012. Epidemiol. Serv. Saúde. [online]. sep. 2013, vol.22, no.3 [citado 24 Octubre 2013], 

p.373-382. Disponível em:<http://scielo.iec.pa.gov.br/scielo.php? 

script=sci_arttext&pid= S1679-49742013000300002&lng=es&nrm=iso>.ISSN 1679-

4974. 

 

13. Cabral APS, Souza WV, Lima MLC. Serviço de Atendimento Móvel de Urgência: 

um observatório dos acidentes de transportes terrestre em nível local. Rev. bras. 

epidemiol. 2011; 14 (1): 3-14. 

 

14. Cryer PC, Westrup S, Ashwell V, Bridger P, Clarke C. Investigation of bias after 

data linkage of hospital admissions data to police road traffic crash reports. Injury 

Prevention. 2001;7:234-241.DOI:10.1136/ip.7.3.234.  

 

http://injuryprevention.bmj.com/content/5/3/231.full.pdf.%20Acessado%20em%2026/12/2011
http://portal.saude.gov.br/portal/arquivos/pdf/politicapromocao.pdf


67 
 

15. Pérez C, Cirera E, Borrell C, Plasència A.  Motor vehicle crash fatalities at 30 days 

in Spain. Gaceta Sanitaria. 2006; 20 (2): 108-115. 

 

16. Brasil. Ministério da Saúde, Conselho Federal de Medicina, Centro Brasileiro de 

Classificação de Doenças. Declaração de óbito: documento necessário e importante. 2ª 

Ed. Brasília: Ministério da Saúde; 2007.40 p. 

 

17. CDC. gov [página na internet]. Link Plus- probabilistic record linkage. Atlanta: 

Centers for Disease Control and Prevention– National Program of Cancer Registries 

(NPCR). [atualizado: 13 dez 2012; acessado 31 jan 2013]. Disponível em:  

http://www.cdc.gov/cancer/npcr/tools/registryplus/lp.htm. 

 

18. Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística - Censo 2010 – Dado Belo Horizonte. 

Disponível em: http://www.censo2010.ibge.gov.br/painel/?nivel=mn. Acessado em: 

15/01/2013. 

 

19. Szklo M, Nieto FJ. Epidemiology: Beyond the Basics. 3ª Ed. Burlington,MA: Jones 

and Bartlett Learning; 2012.p.310-313. 

 

20. Dobson A, Barnett A. An Introduction to Generalized Linear Models, 3º Ed, New 

York: Chapman & Hall, 2008. 

 

21. Paula GA. Modelos de Regressão com apoio computacional. São Paulo: Ed 

IME/USP, 2010. p.1-3,23. 2010. 

 

22. Hyder A, PedenM. Inequality and road-traffic injuries: call for action. Lancet, 

2003;362(9401):2034-2035.DOI: http://dx.doi.org/10.1016/S0140-6736(03)15145-8. 

 

23. Marini RL. Acidentes de trânsito em Belo Horizonte: Fatores associados ao 

atendimento Pré-hospitalar, internações e óbitos em 1994 e 2003.[ tese de 

doutorado].Belo Horizonte: Faculdade de Medicina da UFMG; 2007. Disponível em: 

http://www.bibliotecadigital.ufmg.br/dspace/handle/1843/ECJS-7KEG2X Acessado em: 

15/11/2012. 

http://www.cdc.gov/cancer/npcr/tools/registryplus/lp.htm
http://dx.doi.org/


68 
 

 

24. Vasconcelos EA. O custo social da motocicleta no Brasil. Rev.Transp. Públicos. 

2008; Ano 30/31; 3º/4ºtrimestres: 127-42. 

 

25. Silva PHNV. Epidemiologia dos acidentes de trânsito com foco na mortalidade de 

motociclistas no estado de Pernambuco: uma exacerbação da violência social.[ tese de 

doutorado].Recife: Centro de Pesquisas Ageu Magalhães/FIOCRUZ, 2012. Disponível 

em: http://www.cpqam.fiocruz.br/bibpdf/2012silva-phnv.pdf. Acessado em: 15/11/2012. 

 

26. Legay LF, Santos SA, Lovisi G M, Aguiar JS, Borges JC, Mesquita RM et al. 

Acidentes de transporte envolvendo motocicletas: perfil epidemiológico das vítimas de 

três capitais de estados brasileiros, 2007. Epidemiol. Serv. Saúde.  2012; 21(2):283-292.  

 

27. Freitas JPP, Ribeiro LA, Jorge MT. Vítimas de acidentes de trânsito na faixa etária 

pediátrica atendidas em um hospital universitário: aspectos epidemiológicos e clínicos.  

CadSaude Publica. 2007;23(12):3055-60.DOI:10.1590/S0102-311X2007001200028. 

 

28. Caiaffa WT, Friche AAL. Urbanization, globalization and road safety: a potential 

dialogue in search of equity? Ciênc. Saúdecolet. 2012;17(9): 2238-2241. DOI: 

http://dx.doi.org/10.1590/S1413-81232012000900004. 

 

29. Montenegro MMS, Duarte EC, Prado RR, Nascimento AF. Mortalidade de 

motociclistas em acidentes de transporte no Distrito Federal, 1996-2007. Rev. Saúde 

Pública. 2011; 45(3):529-38. 

 

30. Malta DC, Bernal RT, Mascarenhas MDM, Monteiro RA, Sá NNB, Andrade SSCA 

ET al. Atendimentos por acidentes de transporte em serviços públicos de emergência em 

23 capitais e no Distrito Federal- Brasil, 2009. Epidemiol. Sev. Saúde.2012; 21(1): 31-42. 

 

31. Golias ARC, Caetano R. Acidentes entre motocicletas: análise dos casos ocorridos 

no estado do Paraná entre julho de 2010 e junho de 2011. Ciênc. saúde coletiva. 

2013  Maio; 18 (5): 1235-1246. DOI: http://dx.doi.org/10.1590/S1413-8123201300050 

0008.  

http://dx.doi.org/10.1590/S1413-81232012000900004
http://dx.doi.org/10.1590/S1413-8123201300050%200008
http://dx.doi.org/10.1590/S1413-8123201300050%200008


69 
 

 

32. Guoqing H. Comparing road traffic mortality rates from police-reported data and 

death registration data in China. Bulletin of the World Health Organization.2011; 89(1): 

41. 

 

33. Morais Neto, O L, Montenegro MMS, Monteiro RA, Siqueira Junior JB, Silva MMA, 

Lima CM et al. Mortalidade por acidentes de transporte terrestre no Brasil na última 

década: tendência e aglomerados de risco. Ciênc. saúde coletiva [online]. 2012; 17(9): 

2223-2236. DOI: http://dx.doi.org/ 10.1590/ S1413-81232012000900002. 

 

34. Silva PHNV, Lima MLC, Moreira RS, Souza WV, Cabral APS . Estudo espacial da 

mortalidade por acidentes de motocicleta em Pernambuco. Rev. Saúde Pública. 2011; 

45(2):409-15. 

 

35. Brasil. Lei Nº 9.503, de 23 de setembro de 1997. Código de Trânsito Brasileiro. 

Brasília.1997. Disponível em: http://denatran.gov.br/ctb.htm. Acesso em 15/01/2013. 

 

36. Minayo MCS. Morre menos quem morre no trânsito?Ciênc. saúde coletiva 

[periódico na Internet]. 2012 Set [citado 2013Fev  02] ;  17(9): 2237-2238.DOI: 

http://dx.doi.org/10.1590/S1413-81232012000900003. 

  

http://denatran.gov.br/ctb.htm.%20Acesso%20em%2015/01/2013
http://dx.doi.org/10.1590/S1413-81232012000900003


70 
 

Tabela 1 - Comparação da distribuição dos óbitos por acidentes de trânsito por faixa etária, 

sexo e usuários da via, segundo SIM, BH-10 e BH10-SIM. Belo Horizonte. 2010 

 

  
SIM(n=625)   

BH10-SIM* 

(n=306) 
  

BH10 

(n=247) 

  n % p-valor** n % p-valor** n % 

Faixa Etária         

0-17 anos 40 6,40  12 3,92  9 3,64 

18-29 anos 170 27,20  99 32,35  82 33,20 

30-39 anos 115 18,40  57 18,63  48 19,43 

40-49 anos 84 13,44  39 12,75  29 11,74 

50-59 anos 87 13,92  35 11,44  25 10,12 

60 anos ou mais 129 20,64  64 20,92  38 15,38 

Ignorado 0 0,00  0 0,00  16 6,48 

BH10-SIMXSIM    0,392      

BH10-SIMXBH10      0,001   

Sexo         

Masculino 499 79,84  250 81,70  203 82,19 

Feminino 126 20,16  56 18,30  43 17,41 

Ignorado 0 0,00  0 0,00  1 0,40 

BH10-SIMXSIM    0,559      

BH10-SIMXBH10      0,521   

Usuários da via         

Pedestre 249 39,84  148 48,37  108 43,72 

Ocupante de automóvel 143 22,88  45 14,71  50 20,24 

Ocupante de bicicleta 19 3,04  9 2,94  3 1,21 

Ocupante de motocicleta 156 24,96  96 31,37  76 30,77 

Ocupante de veículo pesado 18 2,88  8 2,61  6 2,43 

Ocupante de outros veículos† 8 1,28  0 0,00  1 0,40 

Não especificado† 32 5,12  0 0,00  3 1,21 

BH10-SIMXSIM    0,015      

BH10-SIMXBH10      0,291   

Obs: *BH10-SIM- cruzamento dos bancos BH10 e SIM       

**teste estatístico  χ2         

† excluídos da análise         

SIM - Sistema de Informação sobre Mortalidade        

BH-10 - Sistema de Informação da Empresa de Transporte e Trânsito de Belo Horizonte S/A    
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Figura 1 – Fluxograma do cruzamento dos bancos de dados BH-10 e SIM. Belo 

Horizonte.2010  

Cruzamento dos Bancos de Dados 
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Seleção manual dos pares  
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Legenda: 

BH10 – Sistema de Informação da 

Empresade Transportes e Trânsito de Belo 

Horizonte-BHTRANS 

SIM – Sistema de Informação sobre 

Mortalidade 

BH10-SIM – Banco de dados relacionado 
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Tabela 2: Distribuição dos óbitos e resultados da regressão de Poisson univariada, segundo 

as variáveis demográficas, usuários da via, local do óbito e intervalo de tempo entre o 

acidente de trânsito e o óbito e local e tempo do óbito. Belo Horizonte.2010 

Variáveis n (306) % B Valor-p RMa 
Intervalo de 

Confiança de 95% 

Usuários da Via       

Pedestre 149 48,69 0,102 0,419 1,11 0,865-1,416 

Ocupante de Motocicleta 95 31,05 0,519 0,004 1,68 1,18-2,391 

Ocupante de Automóvel 45 14,71 0,090 0,501 1,09 0,843-1,42 

Ocupante de Bicicleta 9 2,94 -0,134 0,249 0,88 0,697-1,098 

Veículos Pesados 8 2,61 - . 1 - 

Sexo       

Masculino 250 81,70 0,252 0,003 1,287 1,091-1,517 

Feminino 56 18,30 - . 1 - 

Faixa Etária (anos)      - 

≥ 60 64 20,92 0,267 <0,001 1,306 1,137-1,500 

50 -59 35 11,44 0,260 0,008 1,296 1,071-1,569 

40 - 49 39 12,75 0,198 0,065 1,219 0,988-1,504 

30 - 39 57 18,63 0,236 0,003 1,267 1,083-1,482 

18 - 29 99 32,35 0,606 <0,001 1,833 1,415-2,376 

≤ 17 12 3,92 - . 1 - 

Raça/Cor      - 

Preto/pardo 178 58,17 0,118 0,235 1,126 0,925-1,370 

Branco 128 41,83 - . 1 - 

Escolaridade                    

(anos de estudo) 
     - 

≤ 3 54 17,65 0,038 0,695 1,038 0,860-1,253 

4 a 7  89 29,08 0,163 0,117 1,177 0,960-1,441 

8 a 11 124 40,52 0,297 0,020 1,345 1,047-1,727 

≥ 12 39 12,75 - . 1 - 

Estado Civil      - 

Viúvo 17 5,56 0,079 0,630 1,082 0,785-1,489 

Solteiro/Separado 208 67,97 0,213 0,020 1,238 1,034-1,481 

Casado 81 26,47 0,000 . 1 - 

Local      - 

Via Pública 125 40,85 0,202 0,084 1,224 0,973-1,538 

Hospital 181 59,15 - . 1 - 

Intervaloa      - 

Menos que 24 horas 204 66,67 0,291 0,003 1,337 1,107-1,615 

1 a 29 dias 81 26,47 0,167 0,085 1,182 0,977-1,429 

30 dias ou mais 21 6,86 - . 1 - 

Local e tempo do óbitoc      - 

Via Pública 125 40,85 0,359 0,004 1,432 1,122-1,825 

Hospital menos que 24 horas 79 25,82 0,192 0,055 1,211 0,995-1,474 

Hospital 1 a 29 dias 81 26,47 0,167 0,085 1,182 0,977-1,429 

Hospital 30 dias ou mais 21 6,86 - . 1 - 
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Figura 2 – Distribuição percentual dos óbitos por usuário da via e local e tempo entre o 

acidente e o óbito, usuário da via e faixa etária, faixa etária e local e tempo, local e 

tempo e usuário da via. Belo Horizonte. 2010  
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Tabela 3: Modelo multivariado final da Regressão de Poisson. 

Variáveis B 

Teste de 

Wald 

Valor-p 

RMa 
Intervalo de 

Confiança de 95% 

Intercepto -0,909 <0,001 0,403 0,248-0,654 

Usuários da Via     

Pedestre 0,278 0,035 1,321 1,020-1,711 

Ocupante de Motocicleta 0,594 0,001 1,812 1,286-2,552 

Ocupante de Automóvel 0,118 0,359 1,125 0,875-1,448 

Ocupante de Bicicleta -0,113 0,396 0,893 0,687-1,160 

Veículos Pesados -  1  

Sexo     

Masculino 0,214 0,005 1,238 1,065-1,439 

Feminino -  1  

Faixa Etária (anos)     

≥ 60 0,468 0,000 1,597 1,240-2,057 

50 -59 0,326 0,016 1,385 1,062-1,805 

40 - 49 0,312 0,047 1,366 1,004-1,858 

30 - 39 0,218 0,060 1,243 0,991-1,560 

18 - 29 0,557 0,000 1,746 1,331-2,291 

≤ 17 -  1  

Estado Civil     

Viúvo 0,202 0,262 1,224 0,860-1,743 

Solteiro/Separado 0,245 0,008 1,277 1,065-1,532 

Casado -  1  

Local e tempo do óbitob     

Via Pública 0,331 0,003 1,392 1,115-1,737 

Hospital menos que 24 horas 0,093 0,348 1,097 0,904-1,331 

Hospital 1 a 29 dias 0,178 0,510 1,195 0,999-1,430 

Hospital 30 dias ou mais -  1  

Obs: a. RM=Razão de Médias b. Local e tempo do óbito – variável criada a partir das variáveis local e intervalo  
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Considerações Finais 

 

O presente estudo explorou as possibilidades de utilização de diferentes sistemas de 

informação para melhor caracterização das vítimas e dos acidentes de trânsito, em Belo 

Horizonte. O uso de bancos de dados de diversas origens e com objetivos distintos 

possibilitou análise ampliada e compreensão do modo como ocorreram as lesões e mortes 

e as circunstâncias dos acidentes de trânsito. Foi possível caracterizar os envolvidos e as 

vítimas, em especial as fatais e, com utilização de técnicas de relacionamento de bancos 

de dados e metodologia de análise – regressão de Poisson, identificar a vulnerabilidade 

dos usuários das vias. 

A análise do primeiro artigo permitiu melhor compreensão dos acidentes de trânsito em 

Belo Horizonte, ao trazer informações produzidas por policial militar no local da 

ocorrência do acidente, por profissional de saúde no estabelecimento de internação e pelo 

médico legista na declaração do óbito. Apontou que o uso de apenas uma fonte de 

informação para análise dos acidentes de trânsito é insuficiente para definição de ações 

eficazes para a redução dos AT e levantou a hipótese que o relacionamento de bancos de 

dados possibilita a complementação de informações faltantes em cada uma das bases e 

monitoramento dos registros de cada indivíduo desde o momento do acidente até seu 

desfecho, qualificando a informação sobre esse relevante problema de saúde pública.   

A identificação de grupos vulneráveis no trânsito é essencial na elaboração de políticas 

públicas, subsidiando o planejamento e intervenções mais focadas e efetivas para a 

redução da morbimortalidade por acidentes de trânsito.  

O segundo artigo discute os resultados obtidos a partir do cruzamento de dois sistemas de 

informação, o da Empresa de Transportes e Trânsito de Belo Horizonte e o Sistema de 

Informação sobre Mortalidade. A estratégia de combinar bancos confirmou a 

complementaridade das duas fontes de dados utilizadas, ao compará-las com o banco final 

relacionado.  
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O presente estudo apontou limitações no uso isolado dos sistemas de informação 

disponíveis. A utilização exclusiva de dados do banco de mortalidade não contempla, 

adequadamente, nem a identificação dos usuários da via envolvidos, nem o intervalo de 

tempo entre o acidente e o óbito, essenciais para a caracterização dos óbitos. Além disso, 

não permite a discriminação dos AT ocorridos no perímetro urbano ou em rodovias, ou 

mesmo em outros municípios, pelo fato do SIM registrar, quase sempre, somente o local 

da morte, e não do acidente. 

Por outro lado, as variáveis demográficas do boletim de ocorrência, limitadas à idade e 

sexo, dificultam ou até impossibilitam a adequada caracterização das vítimas. As 

informações dos registros policiais além de subestimar os óbitos, por incluir quase 

exclusivamente aqueles ocorridos na via, também, geram um perfil diferente daquele 

obtido com o cruzamento dos dados do SIM.  

O predomínio de homens jovens como envolvidos ou vítimas em acidentes de trânsito foi 

observado em cada um dos três sistemas de informação, na análise de regressão de 

Poisson do banco relacionado, consistente com o perfil descrito na literatura1,2,3. 

Os jovens se vitimam, principalmente, em acidentes envolvendo motocicletas, cuja maior 

circulação, aliada à vulnerabilidade de seus ocupantes os tornam alvos prioritários das 

ações de prevenção. A morte prematura de população economicamente ativa, importante 

força de trabalho e provedora de suas famílias acarreta perda irreparável para a sociedade 

e prejuízo para a nação. 

O ambiente urbano de países com desigualdades sociais, decorrente do crescimento 

desordenado e da falta de controle da atividade econômica, condiciona e estimula o uso 

de motocicletas como meio de transporte e de trabalho. A aquisição desses veículos tem 

sido maior entre os grupos de menor renda, em especial os jovens, influenciada pelas 

                                                           
1Bacchieri Giancarlo, Barros Aluísio J D. Acidentes de trânsito no Brasil de 1998 a 2010: muitas mudanças e poucos 

resultados. Rev. Saúde Pública. 2011; 45(5): 949-963. 
2Morais Neto, O L, Montenegro MMS, Monteiro RA, Siqueira Junior JB, Silva MMA, Lima CM et al. Mortalidade 

por acidentes de transporte terrestre no Brasil na última década: tendência e aglomerados de risco. Ciênc. saúde coletiva 

[online]. 2012; 17(9): 2223-2236. ISSN 1413-8123. 
3Cabral APS, Souza WV, Lima MLC. Serviço de Atendimento Móvel de Urgência: um observatório dos acidentes de 

transportes terrestre em nível local. Rev. bras. epidemiol., 2011; 14 (1):3-14. 
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condições de financiamento, estimulada pelo governo federal4 e pela criação de novos 

postos de trabalho terceirizados. Os motoboys e mototaxistas são pressionados a exercer 

suas atividades de modo imediato e rápido, aumentando a exposição e vulnerabilidade, 

risco assumido com naturalidade, face ao perfil desse grupo. 

Por outro lado, o alto percentual de idosos entre as vítimas fatais sugere maior gravidade 

das lesões nessa população, em decorrência da própria fragilidade fisiológica e de 

comorbidades, comuns nessa faixa etária, agravada pela condição de pedestre, mais 

vulnerável à exposição direta ao impacto com veículos. 

Apesar de o estudo não ter identificado associação entre o número de óbitos e a cor de 

pele e a escolaridade, o maior percentual de vítimas fatais pardas/pretas e de baixa 

escolaridade, superior, inclusive, ao encontrado na população geral 5 , sugere o 

envolvimento de possíveis marcadores de posição social e econômica das vítimas, com 

raízes nos determinantes sociais da saúde. Essas informações, somente disponíveis no 

SIM, são essenciais na definição de estratégias em políticas públicas voltadas para os 

grupos vulneráveis. 

A relação entre os AT e o uso de substâncias psicoativas aponta para a necessidade de 

serem viabilizadas fiscalizações com enfoque nessas substâncias, uma vez que já existe 

legislação sobre esse tema6. 

O presente estudo descortina a violência no trânsito traduzida pela maior ocorrência dos 

óbitos no local do evento e nas primeiras 24 horas, aumento no número de internações e 

pela gravidade das lesões registradas nas declarações de óbito e nas autorizações de 

internação hospitalar. Esses achados iluminam a necessidade de melhoria das assistências 

pré-hospitalar e hospitalar, essencial para a redução da letalidade dos AT. 

                                                           
4Vasconcelos EA. O custo social da motocicleta no Brasil. Rev.Transp. Públicos. 2008; Ano 30/31; 3º/4ºtrimestres: 

127-42 
5Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística - Censo 2010 – Dado Belo Horizonte. Disponível em: 

http://www.censo2010.ibge.gov.br/painel/?nivel=mn. Acessado em: 15/01/2013. 
6Brasil. Lei 11.705, de 19 de junho de 2008. Altera a Lei no 9.503, de 23 de setembro de 1997, que 'institui o Código 

de Trânsito Brasileiro', e a Lei no 9.294, de 15 de julho de 1996. DiárioOficial da União 2008; 20 jun. 
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O elevado sub-registro de 24% dos óbitos por AT no banco do trânsito, somente 

identificado após a integração com as informações do SIM, destaca a importância do 

monitoramento das vítimas graves para identificação de óbitos ocorridos após 24 horas 

do acidente. A identificação de 7% de registros de óbitos por AT em 30 dias ou mais, no 

presente estudo, sugere que o limite proposto pela OMS7, pode estar subestimando esses 

indicadores.  

O estudo apresenta pontos fortes ao revelar diferenças nas análises dos acidentes de 

trânsito e suas vítimas utilizando três diferentes fontes, como realizado no primeiro artigo 

e, em relação ao segundo artigo, tanto no que diz respeito à integração de diferentes fontes 

de dados para qualificar as informações, como no que se refere à identificação de perfis 

de usuários vulneráveis.  

O preenchimento inadequado de algumas variáveis limita a análise de aspectos 

importantes como o uso de álcool pelo condutor e de equipamentos de segurança. As 

diferentes estimativas do número de feridos e mortos obtidas nas diversas fontes de dados 

revelam a dificuldade de mensurar a real magnitude dos acidentes de trânsito.  

Bias de informação constituem limitações usuais, quando se utilizam registros 

secundários, que originalmente não são coletados com o objetivo de pesquisa. O Sistema 

de Mortalidade nem sempre traz dados sobre a circunstância dos óbitos e os boletins de 

ocorrência, algumas vezes, não contêm informações sobre uso de equipamentos de 

segurança e estilometria do condutor, importantes para a compreensão do evento. 

O relacionamento de registros, apesar de qualificar as informações, pode predispor a erros 

nas várias etapas do processo, desde a entrada dos dados da identificação, passando pela 

fase de confrontação das informações dos diferentes sistemas, o que configura uma 

atividade árdua, monótona e demorada. A cuidadosa revisão manual dos pares 

verdadeiros e a procura minuciosa de inconsistências, certamente, minimizaram a 

ocorrência de eventuais equívocos. 

                                                           
7WHO.Global Status Report on Road Safety: Time for Action.Geneva: 2009. Disponível em: 

http://who.int/violence_injury_prevention/road_safety_status/2009.     Acessado em 24/07/2012 
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A impossibilidade de calcular as taxas de mortalidade por acidentes ocorridos em Belo 

Horizonte, pela dificuldade de se estimar a população exposta ao risco, pode ser outra 

limitação do estudo. Entretanto, a regressão de Poisson permitiu a estimativa do número 

médio de óbitos por AT, como uma função das variáveis explicativas disponíveis.  

Dada a complexidade na abordagem das questões do trânsito, conclui-se que a reversão 

do cenário de violência no trânsito exige uma combinação de diferentes estratégias como 

ações intersetoriais integradas e sustentadas, e que a identificação de fatores do ambiente 

que influenciam nas lesões por AT deve ser usada no planejamento do ambiente urbano, 

por meio da interseção da saúde pública com outras disciplinas, promovendo a realização 

de intervenções preventivas e protetivas. 

As mudanças nos veículos e nas vias estão entre as estratégias mais bem sucedidas na 

redução das lesões por AT e foram responsáveis pela melhoria nos índices de morte no 

decorrer do século passado. Estratégias simultâneas de construção de ambiente protetivo 

a lesões por AT, modificações na segurança veicular, fiscalização e intervenções 

educativas para alterações comportamentais enfatizam a responsabilidade coletiva e 

individual, indispensáveis para a redução das lesões por acidentes de trânsito.  

Os resultados reforçam, também, a necessidade de estudos que avaliem ações educativas, 

incluindo o comportamento no trânsito, o uso de álcool e drogas pelos condutores dos 

veículos e pelas vítimas, incluindo os pedestres, além de análises detalhadas das vias onde 

ocorrem maior número de atropelamentos e outros acidentes fatais.  

As lesões por AT decorrem da interação entre pessoas, veículos e ambiente. Ao se 

privilegiar, por concepção estrutural, as demandas por fluidez nos deslocamentos por 

automóveis, com tempos semafóricos curtos para os pedestres e construção de vias 

rápidas, que não contemplam travessias acessíveis e seguras surgem conflitos entre os 

usuários, além de insegurança e iniquidade no sistema viário  

Para enfrentar esse caos urbano, o planejamento do trânsito e da saúde devem se organizar 

para responder às demandas contemporâneas da população na área de mobilidade e 
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transporte, assegurando a qualidade de vida e a proteção, em especial dos grupos 

vulneráveis – pedestres, usuários de transporte não motorizados e motociclistas. 

Um trânsito sem violência é a expressão de cidadania, traduzida pela responsabilidade 

social de cada um dos envolvidos - usuários, indústrias automobilísticas, empresas de 

transporte, em especial as organizadoras do transporte urbano e o poder público, na 

construção de ambientes seguros. 

A sociedade civil fortalecida deve atuar convencida que acidentes de trânsito não são 

mera fatalidade e que intervenções efetivas devem ser implementadas para coibir a 

vitimização de cidadãos no exercício do direito elementar de ir e vir. 
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Apêndice A 

Acidentes de trânsito com vítimas ocorridos em Belo 

Horizonte, seus envolvidos e vítimas, internações e óbitos por 

acidentes de trânsito, 2008-2010 
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Acidentes de trânsito com vítimas ocorridos em Belo Horizonte, seus envolvidos e 

vítimas, internações e óbitos por acidentes de trânsito, 2008-2010. 
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Apêndice B 

Perfil das vítimas dos acidentes de trânsito  ocorridos em Belo 

Horizonte, BH10, SIH e SIM, 2008-2010



92 
 

Perfil das vítimas dos acidentes de trânsito  ocorridos em Belo Horizonte, BH10, SIH e 

SIM, 2008-2010. 

  Boletins de Ocorrência Internações  Óbitos 

  N % N % N % 

Faixa etária              

≤ 17 3976 6,42 1465 14,12 138 7,38 

18 a 29 anos 28059 45,29 4088 39,41 552 29,53 

30 a 39 anos 13536 21,85 1972 19,01 333 17,82 

40 a 49 anos 6677 10,78 1316 12,69 246 13,16 

50 a 59 anos 3666 5,92 796 7,67 215 11,50 

≥ 60 3438 5,55 737 7,10 385 20,60 

NI 2607 4,21 - - - - 

Sexo             

Masculino 44846 72,40 8430 81,26 1475 78,92 

Feminino 16736 27,00 1944 18,74 394 21,08 

NI 377 0,60 - - - - 

Total 61959 100,00 10374 100,00 1869 100,00 
Fonte: BH10/ BHTRANS  

           SIM e SIH/SMSA-PBH 
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                                                                              Apêndice C 

Tabelas - Estimativa de risco de variáveis selecionadas, 

Belo Horizonte, 2008-2010 
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Tabela 1 - Distribuição dos condutores, segundo sexo e presença de ferimentos e evolução 

fatal, Belo Horizonte, 2008-2010. 

Variáveis 
Masculino Feminino 

OR IC95% 
n % n % 

Presença de ferimento       

Com Ferimentos 33.994 48,26 3.867 35,99 1,66 1,59-1,73 

Sem Ferimentos 36.452 51,74 6.878 64,01   

Total 70.446 100,00 10.745 100,00   

       

Evolução fatal       

Sim 369 1,09 13 0,34 3,25 1,87-5,67 

Não 33.625 98,91 3.854 99,66   

Total 33.994 100,00 3.867 100,00     

 

 

Tabela 2 -- Distribuição das vítimas dos acidentes de trânsito por evolução fatal e 

condição de condutor. Belo Horizonte, 2008-2010. 

 

  Fatal Não fatal Total     

Condição de condutor n % n % n % OR IC95% 

Não 430 52,96 23314 38,32 23744 38,51 1,81 1,58-2,08 

Sim 382 47,04 37526 61,68 37908 61,49   

Total  812 100,00 60840 100,00 61652 100,00     

Obs.: 307 registros sem informação da condição de 

condutor, 11 óbitos     

 

 

Tabela 3 - Distribuição da média anual dos acidentes por presença de vítima fatal e 

ocorrência em finais de semana. Belo Horizonte, 2008-2010. 

 

 Fatal  Não fatal  Total   

  n % n % n % OR IC95% 

Finais de semana 94 35,61 4185 26,09 4279 26,24 1,56 1,20-2,05 

Dias de semana 170 64,39 11857 73,91 12027 73,76   

Total 264 100,00 16042 100,00 16306 100,00     
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Apêndice D 

Perfil das vítimas fatais dos acidentes de trânsito  ocorridos 

em Belo Horizonte, 2008-2010 
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Perfil das vítimas fatais dos acidentes de trânsito  ocorridos em Belo Horizonte, 2008-

2010. 

  Óbitos 

  N % 

Raça/Cor     

Branca 705 37,72 

Preta 160 8,56 

Parda 997 53,34 

Outras 2 0,11 

Não informado 5 0,27 

Escolaridade     

Nenhum  98 5,24 

1-3 anos 249 13,32 

4-7 anos 674 36,06 

8-11 anos 626 33,49 

12  anos e mais 168 8,99 

NI 54 2,89 

Estado Civil     

Solteiro 1089 58,27 

Casado 514 27,50 

Viúvo 113 6,05 

Separado/Divorciado 110 5,89 

NI 43 2,30 

Total 1869 100,00 
Fonte: SIM/SMSA-PBH 
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Anexo I 

Boletim de Ocorrência Policial  
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Anexo II 

Laudo para Solicitação de Autorização de Internação Hospitalar  
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Anexo III  

Declaração de Óbito 
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Anexo IV 

Aprovação do Projeto pela Câmara Departamental 
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Anexo V 

Parecer Consubstanciado do Comitê de Ética e Pesquisa da 

Universidade Federal de Minas Gerais-UFMG 
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Anexo VI 

Parecer Consubstanciado do Comitê de Ética e Pesquisa da 

Secretaria Municipal de Saúde de Belo Horizonte – 

SMSA/PBH 
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Anexo VII 

Ata do Exame de Qualificação 
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