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Embora existam sinais de declínio, homicídios, lesões e óbitos relacionados ao trânsito no Brasil representam quase 
dois terços dos óbitos devidos a causas externas. Em 2007, a taxa de homicídios era de 26,8 por 100.000 pessoas e a 
mortalidade relacionada ao trânsito era de 23,5 por 100.000. A violência doméstica talvez não leve a tantos óbitos, mas 
sua parcela de morbidade relacionada à violência é grande. Esses são importantes problemas de saúde pública que 
levam a enormes custos individuais e coletivos. Homens jovens, negros e pobres são as principais vítimas e os 
principais agressores na comunidade, ao passo que mulheres e crianças negras desfavorecidas são as principais 
vítimas da violência doméstica. As diferenças regionais são também significativas. Além dos determinantes 
socioculturais, parte da violência no Brasil tem sido associada ao uso indevido de álcool e drogas ilícitas e à ampla 
disponibilidade de armas de fogo. As altas taxas de morbidade e mortalidade relacionadas ao trânsito no Brasil estão 
ligadas ao modelo escolhido de sistema de transporte, que deu prioridade às estradas e ao uso de carros particulares, 
sem oferecer a infraestrutura adequada. Tal sistema está frequentemente mal preparado para lidar com as infrações 
às regras de trânsito. Em resposta aos maiores problemas de violência e lesões, o Brasil fez grandes avanços em 
termos de legislação e planos de ação. O principal desafio é avaliar esses avanços para identificar, estender, integrar e 
manter os bem-sucedidos.

Introdução
A violência e as lesões têm sido causas proeminentes da 
morbidade e mortalidade no Brasil desde a década de 
1980; até 2007, representavam 12,5% dos óbitos, 
especialmente entre os homens jovens (83,5%).1 O padrão 
no Brasil difere de outros lugares do mundo nos seguintes 
aspectos: a maior parte dos óbitos é causada por homicídio 
ou está relacionada ao trânsito (Figura 1), diferentemente 
da maioria dos países membros da OMS, nos quais 51% 
dos óbitos devidos a causas externas são suicídios e 11% 
ficam por conta de guerras e conflitos civis.2 Em 2007, 
houve 47.707 homicídios e 38.419 lesões e óbitos 
relacionados ao trânsito no Brasil, que juntos constituem 
67% do total de 131.032 óbitos por causas externas. 
Contudo, o Brasil não é tão diferente em comparação a 
outros países latino-americanos.3

A violência doméstica é outra grande questão que 
merece cuidado. Embora não contribua muito para a 
mortalidade nas causas externas, vários estudos (revistos 
por Krug et al.2) sugerem que este seja um problema 
expressivo e que acarrete consequências sérias e 
duradouras para os indivíduos, as famílias e a sociedade.

A insegurança sentida por muitos brasileiros não é, 
portanto, inesperada. Esse sentimento deriva de uma 
combinação de altas taxas de criminalidade, 
particularmente violência interpessoal, enfrentada por 
uma polícia geralmente ineficiente e corrupta, associada 
à impunidade generalizada.4 Em muitos aspectos, o uso 
de álcool e drogas ilícitas, juntamente com a grande 
quantidade de armas em circulação, forma o pano de 
fundo para a violência. Respostas insuficientes e 
inadequadas vêm de longa data por parte das forças de 

segurança pública e do sistema judiciário, o que ajudou a 
aumentar a sensação de impunidade.

Segue-se a uma trajetória ascendente e constante por 
anos – uma tendência de declínio nos homicídios e lesões 

Mensagens principais

•	 A	violência	é	um	problema	de	saúde	pública	importante	no	Brasil,	por	ser	fonte	de	
uma	grande	parcela	das	morbidades	(sexta	maior	causa	de	internações	hospitalares	e	
alta	prevalência	da	violência	doméstica)	e	mortalidades	(terceiro	lugar	em	
mortalidade).	Isso	resulta	em	altos	custos	individuais	e	coletivos.

•	 Homens	jovens,	negros	e	pobres	são	as	principais	vítimas	e	os	principais	agressores	
em	relação	à	violência	comunitária,	ao	passo	que	mulheres	e	crianças	negras	e	pobres	
são	as	principais	vítimas	da	violência	doméstica.

•	 No	Brasil,	a	violência	física	entre	parceiros	íntimos	segue	um	padrão	regional,	com	
prevalência	mais	elevada	nas	regiões	Norte	e	Nordeste	–	as	menos	desenvolvidas,	onde	
prevalece	uma	cultura	patriarcal	marcante	e	caracterizada	pela	desigualdade	entre	
gêneros	–,	em	oposição	às	regiões	Sul	e	Sudeste,	historicamente	mais	desenvolvidas.

•	 Apesar	de	algumas	experiências	de	sucesso	nos	últimos	anos,	a	segurança	pública	
opera	primordialmente	pelo	confronto	e	pela	repressão,	ao	invés	de	compartilhar	
inteligência	e	prevenção.

•	 O	sistema	de	transporte	brasileiro	prioriza	as	estradas	e	o	uso	de	carros	particulares,	
sem	oferecer	infraestrutura	adequada,	e	está	mal	equipado	para	lidar	com	as	infrações	
às	regras	de	trânsito.

•	 A	corrupção	e	as	impunidades	amplamente	disseminadas	oferecem	uma	cultura	de	
permissividade	que	cerca	a	violência	e	suas	consequências.

•	 Além	dos	determinantes	socioculturais,	parte	da	violência	no	Brasil	tem	sido	associada	
ao	uso	indevido	de	álcool,	às	drogas	ilícitas	e	à	ampla	disponibilidade	de	armas	de	fogo.

•	 Em	resposta	aos	maiores	problemas	de	violência	e	lesões,	o	Brasil	fez	grandes	avanços	
em	termos	de	legislação	e	planos	de	ação.	O	principal	desafio	é	avaliar	esses	avanços	
para	identificar,	estender,	integrar	e	manter	os	bem-sucedidos.
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e óbitos relacionados ao trânsito vem sendo registrada 
nos últimos anos –, apesar de não ser homogênea em 
todas as regiões. Os fatores que podem estar influenciando 
essa tendência decrescente ainda permanecem incertos, 
porém algumas hipóteses têm sido levantadas. As 
tendências de violência doméstica são desconhecidas, 
pois há poucos estudos sobre o tema.

Um compromisso renovado da sociedade civil e dos 
organismos públicos com a construção de uma 
conscientização nacional acerca da violência e lesões pode 
ser constatado nos últimos anos. A urgência em relação à 
necessidade de mudanças sociais e institucionais vem 
sendo um catalisador de vários movimentos e ações por 
parte tanto da sociedade civil quanto do governo. Em 
relação aos diversos problemas relacionados à saúde 
abordados nesta Série, a violência é certamente um dos 
que afetou com grande intensidade o setor de saúde, 
exigindo uma reestruturação e reforma organizacional 
para responder aos seus efeitos: traumas, lesões e óbitos. 

Com base em várias fontes primárias e secundárias 
(Painel), bem como em revisões específicas de trabalhos 
publicados, o texto oferece uma visão geral dos eventos 
de violência e relacionados ao trânsito que afetam a saúde 
dos brasileiros. O foco reside nos aspectos mais relevantes 
e descreve estratégias usadas pelos governos federal, 
estadual e municipal, bem como pela sociedade brasileira 
em geral para enfrentar problemas como homicídio, 
violência doméstica e lesões e óbitos relacionadas ao 
trânsito.

Homicídios
Magnitude do problema
Desde a década de 1980, os homicídios têm sido os 
grandes responsáveis pelo aumento da mortalidade 
relacionada à violência no Brasil. A mortalidade subiu de 
26,8 por 100.000 pessoas em 1991 para 31,8 por 100.000 
em 2001; entretanto, desde 2003, vem ocorrendo uma 
redução dessa taxa (Figura 2). Até 2007, os níveis haviam 
retornado ao que eram em 1991 (26,8 por 100.000). A 
mortalidade relacionada aos homicídios ainda é superior 
à notificada na China (1,2 por 100.000 em 2007) e na 
Argentina (5,2 por 100.000 em 2007), mas é inferior a 
outros países, como a África do Sul (36,5 por 100.000 em 
2008) e a Colômbia (38,8 por 100.000 em 2007).20

No Brasil, os homens correm dez vezes mais risco de 
morrer por homicídio que as mulheres (Figura 2); as 
diferenças por faixa etária são igualmente marcantes. Na 
década de 1980, o aumento da mortalidade ocorreu 
especialmente nas crianças (0-9 anos) e adolescentes (10-
14 anos), ao passo que na década seguinte os homicídios 
também atingiram os adultos jovens com idade entre 15 
e 29 anos. Na década de 2000, a mortalidade caiu em 
quase todas as faixas etárias, exceto no grupo com idade 
superior a 50 anos.21

Perfil epidemiológico, determinantes e fatores de risco
As regiões Norte, Nordeste e Centro-Oeste (as áreas da 

fronteira agrícola e de graves conflitos pela posse de 

29,3%

Afogamentos
Lesões de intenção indeterminada
Outras lesões acidentais
Outras causas externas

Homicídios
Óbitos relacionados ao trânsito
Suicídos
Quedas

6,8%

6,3%

4,6%
8,7%

6,5%

1,4%

36,4%

Figura 1: Distribuição proporcional de óbitos por causas externas, 2007
Análise	original	(ad hoc)	(n=131.032)	realizada	com	o	banco	de	dados	do	Sistema	
de	Informações	sobre	Mortalidade	do	Ministério	da	Saúde	do	Brasil.1

Painel: Fontes de informação para análises de dados e revisões

Incluem-se	aqui	análises	originais	com	base	em	dados	secundários	extraídos	do	Sistema	de	
Informação	sobre	Mortalidade	do	Ministério	da	Saúde	do	Brasil,1	do	Sistema	de	Informação	
de	Internação	Hospitalar,5 do censo brasileiro de 2000 obtido do Instituto Brasileiro de 
Geografia	e	Estatística	e	do	Instituto	de	Pesquisa	Econômica	Aplicada.	A	análise	dos	
homicídios	abrangeu	1980–2007,	além	de	dados	referentes	às	prefeituras	brasileiras	de	
2008	com	100.000	habitantes	ou	mais.	Foram	avaliados	os	óbitos	relacionados	ao	trânsito	
no	período	1996–2007,	com	dados	extraídos	do	Sistema	de	Informação	sobre	Mortalidade,	
e	para	os	períodos	2007	e	2008,	dados	do	Sistema	de	Informação	de	Internação	Hospitalar.	
Foi	utilizada	a	Classificação	Internacional	de	Doenças	(10a	edição)	códigos	X85–Y09	e	Y87.1 
para	agressão	envolvendo	homicídio,	Y35	para	intervenção	legal	e	V01-V89	para	óbitos	
relacionados	ao	trânsito.6

Os	dados	originais	de	saúde	sobre	homicídios	e	óbitos	relacionados	ao	trânsito	foram	
complementados	por	uma	revisão	de	trabalhos	publicados.	Além	de	relatórios	policiais,	
inquéritos	policiais,	casos	judiciais	e	outros	documentos	oficiais,	esta	revisão	se	baseou,	
sobretudo,	em	dados	do	Departamento	Nacional	de	Veículos	Automotores,	do	Serviço	de	
Atendimento	Móvel	de	Urgência,7	e	do	Sistema	de	Vigilância	de	Acidentes	e	Violência,	
recentemente	criado	pelo	Ministério	da	Saúde.8,9

Como	no	caso	dos	homicídios,	o	Sistema	de	Informação	de	Internação	Hospitalar	é	a	
melhor	fonte	no	que	tange	a	lesões	e	óbitos	relacionados	ao	trânsito,	uma	vez	que	inclui	
óbitos	ocorridos	em	qualquer	momento	após	o	evento	e	não	apenas	aqueles	ocorridos	no	
momento	do	acidente.	Contudo,	os	dados	do	DENATRAN	cobrem	apenas	cerca	de	70%	de	
todos	os	óbitos	relacionados	ao	trânsito.10	Portanto,	as	comparações	precisam	ser	vistas	
com	cautela	quando	forem	usadas	publicações	baseadas	em	fontes	de	dados	diferentes.9,11 
Registros	de	morbidade	de	pacientes	ambulatoriais	pós-acidentes	e	violência	geralmente	
são	apenas	parciais.	Os	dados	existentes	se	referem	às	internações	hospitalares	registradas	
no	banco	de	dados	do	Sistema	de	Informação	de	Internação	Hospitalar	e	do	Serviço	de	
Atendimento	Móvel	de	Urgência.7	Ambos	fornecem	informações	melhores	em	relação	a	
acidentes	(do	que	à	violência),	apesar	de	o	Serviço	de	Atendimento	Móvel	de	Urgência	
ainda	não	estar	organizado	enquanto	sistema	com	abrangência	nacional.	O	Sistema	de	

(Continua	na	próxima	página)
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terra) apresentaram os maiores índices de mortalidade 
por homicídio, enquanto as regiões Sul e Sudeste (as 
mais densamente povoadas e desenvolvidas) 
apresentaram os mais baixos (Tabela 1). No período 
avaliado, houve uma redução geral na mortalidade nas 
regiões Sudeste, Norte e Centro-Oeste, porém um 
aumento foi constatado nas regiões Nordeste e Sul.

Apesar de as regiões mais populosas serem as que 
apresentam as taxas de homicídio mais baixas, as mais 
elevadas se encontram nas cidades de maior porte. 
Alguns estudos encontram explicação para tal fenômeno 
na urbanização intensa a partir da década de 1990,22 
enquanto outros apontam a desorganização social e a 
redução da capacidade de fazer cumprir a lei.23 Também 
há conjecturas sobre uma forte associação entre 
homicídio, tráfico de drogas e posse ilegal de armas.22,24

Diversos fatores estão implicados no aumento dos 
homicídios no Brasil; muitos deles são comuns aos 
países latino-americanos e a outras partes do mundo, 
porém alguns são específicos do país, como a mistura de 
diferentes aspectos culturais da sociedade brasileira. 
Como ocorre em muitos países, os homens negros jovens 
e com grau de instrução mais baixo são as principais 
vítimas.21 Em 2007, por exemplo, os homens foram 
responsáveis por 43.890 (92%) dos 47.707 homicídios e 
36.124 (81,7%) das 44.216 internações hospitalares 
envolvendo violência em geral. A faixa etária mais 
fortemente afetada foi entre 20–29 anos para ambos: os 
óbitos (19.226 [40,3%] dos 47.707) e as internações 
hospitalares (13.928 [31,5%] das 44.216). Das 47.707 vítimas 
de homicídios, 26.287 (55,1%) eram pardos (42,5% da 
população brasileira é parda; 79.571.900 dos 187. 228.000) 
e 3.912 (8,2%) eram negros (7,5% da população; 14.042.100 
de 187.228.000).25 Dos 30.107 homicídios (63,1%) a respeito 
dos quais havia informações disponíveis sobre as vítimas, 
13.458 (44,7%) tinham entre 4–7 anos de escolaridade, à 
medida que apenas 1.174 (3,9%) tinham escolaridade 
superior a 12 anos.

O consumo elevado de álcool e uso de drogas ilícitas 
também é comum no Brasil. Em uma capital do sul do 
país (Curitiba), por exemplo, 99 (76,2%) das 130 vítimas 
ou os agressores acusados entre 1990 e 1995 estavam 
intoxicados na hora do crime.26 De forma semelhante, 
uma análise toxicológica realizada no Instituto de 
Medicina Legal da cidade de São Paulo encontrou cocaína 
em seis das amostras de sangue colhidas em 42 óbitos 
violentos.27

O Brasil apresenta uma taxa elevada de homicídios 
com arma de fogo (19,5 por 100.000 pessoas em 2002) em 
comparação a países de alta renda, como o Canadá, a 
França e os Estados Unidos (de menos de um a três por 
100.000), e outros países latino-americanos de renda 
baixa a média, tais como a Argentina e o México (de três 
a sete por 100.000).28 A proporção de homicídios 
cometidos com armas de fogo aumentou de 50% para 
70% entre 1991 e 2000, um aumento principalmente 
causado pelo uso de armas contrabandeadas pelo crime 

organizado. Nesse período, enquanto os homicídios 
aumentaram 27,5% em geral, aqueles que envolveram 
armas de fogo aumentaram 72,5%.29 Segundo dados de 
2007, armas de fogo foram usadas em 71,5% dos óbitos 
por homicídio e 24,4% das internações hospitalares eram 
decorrentes de agressões.

Do ponto de vista macroestrutural, os pesquisadores 
brasileiros têm sublinhado a estagnação econômica grave 
que tomou conta do país na década de 1980 e que agravou 

Para obter mais dados do 
Instituto Brasileiro de 
Geografia e Estatística, consulte 
http://www.ibge.gov.br/home/

Para obter mais dados do 
Instituto de Pesquisa 
Econômica Aplicada, consulte 
http://www.	ipeadata.gov.br/
ipeaweb.dll/	ipeadata

(Continuação	da	página	anterior)

Vigilância	de	Acidentes	e	Violência,	estabelecido	em	2006,	contém	relatórios	de	casos	de	
violência	que	incluem	clínicas	ambulatoriais	e	serviços	de	emergência.8,9	Baseado	no	perfil	
de	pacientes	internados	em	hospitais,	calculou-se	a	morbidade	relacionada	a	acidentes	de	
trânsito	desde	1998.12

Todas	as	taxas	foram	padronizadas	pela	população	padrão	da	OMS	em	2000.13 
Subnotificações	foram	corrigidas	de	acordo	com	a	região	do	país,	gênero	e	faixa	etária.	O	
material	da	internet	escrito	por	Victora	et al.	que	acompanha	em	anexo	esta	Série	contém	
detalhes	dos	cálculos	de	mortalidade.14 

É	difícil	obter	dados	confiáveis	sobre	abuso	e	negligência	infantil,	violência	entre	parceiros	
íntimos	e	violência	doméstica	contra	o	idoso.	Dados	de	mortalidade	são	problemáticos,	
pois	assumem	as	mortes	por	causas	externas	como	uma	aproximação	ao	problema.	Dados	
de	mortalidade	e	morbidade	oriundos	das	instituições	policiais	apresentam	muitos	dados	
faltantes,	especialmente	em	relação	ao	agressor,	dificultando	assim	sua	interpretação.	Os	
dados	da	vigilância	extraídos	de	relatórios	dos	serviços	de	saúde	ou	dos	Conselhos	
Tutelares	têm	cobertura	limitada	em	diferentes	regiões	do	Brasil	e	tendem	a	enfatizar	
certas	manifestações	da	violência	em	detrimento	de	outras.15	Os	dados	primários	de	
morbidade	são	mais	específicos	e	fornecem	um	panorama	mais	detalhado.	Assim,	
priorizaram-se	as	fontes	primárias	na	revisão	de	trabalhos	publicados	e	como	dados	
subjacentes	às	análises	originais.	Há	poucos	estudos	desse	tipo	com	abrangência	nacional	
no	Brasil.	Até	agora,	apenas	três	pesquisas	de	base	populacional	que	avaliam	
especificamente	a	violência	doméstica	e	entre	parceiros	íntimos	e	que	cobrem	estados	de	
todas	as	regiões	do	país16–19 foram identificadas.
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Figura 2: Mortalidade total por homicídio (por 100.000 habitantes) e por gênero, 1991–2007
Análise	original	(ad hoc)	extraída	do	banco	de	dados	do	Sistema	de	Informação	sobre	Mortalidade	do	Ministério	da	
Saúde do Brasil.1	As	taxas	são	padronizadas	segundo	a	população	padrão	da	OMS	em	2000.13	Dados	corrigidos	por	
subnotificação	de	acordo	com	a	região	do	país,	gênero	e	faixa	etária.
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Para obter mais dados do 
Departamento Nacional de 

Veículos Automotores, consulte 
http://	www.denatran.gov.br/	

Para	obter	mais	informações	
sobre o DENATRAN, consulte 
http://www.denatran.gov.br/

a longa e histórica concentração de riqueza. Essa 
estagnação ocorreu no despertar de um processo de 
urbanização acelerada que já havia começado nas décadas 
anteriores, um processo que levou uma grande parcela 
da população a se deslocar para as periferias das cidades 
de pequeno e grande porte, sem que houvesse serviços 
nem infraestrutura adequados. O crescimento sem 
precedentes da população jovem, devido ao baby boom da 
década de 1960 e às subsequentes taxas elevadas de 
desemprego e trabalho informal desses jovens, 
particularmente daqueles de níveis mais baixos de 
educação formal, pode também ter contribuído para as 
taxas crescentes de homicídios.

Fatores contextuais também contribuíram muito para o 
aumento dos homicídios nas décadas de 1980 e 90. Fatores 
notáveis são a intensificação do comércio de drogas 
ilícitas, o contrabando e tráfico de armas de fogo e outras 
mercadorias, conflitos urbanos entre facções criminosas, 
violência policial, conflitos em áreas rurais em relação às 
fronteiras agrícolas e disputas de terra.23,30–32

Consequências
A alta taxa de homicídios tem custos emocionais e sociais 
de grande envergadura. O homicídio leva à ruptura de 
famílias e afeta amigos e conhecidos das vítimas, 
causando sofrimento, revolta, medo e desespero, além de 
vários transtornos psiquiátricos.33 Mesmo uma agressão 
não fatal deixa quase sempre sequelas temporárias ou 
permanentes.

Segundo o Instituto de Pesquisa Econômica Aplicada, a 
violência custou ao Brasil quase US$ 30 bilhões em 2004. 
Desse montante, o custo para o setor público foi de quase 
R$ 28 bilhões (US$ 9.6 bilhões).34 O Sistema Único de 
Saúde estima ter gastado US$ 39 milhões em 2004 com 
internações hospitalares por agressões, estando grande 
parte das mesmas relacionadas a tentativas de homicídio.9

Estudos mostraram que os homicídios interferiram no 
layout urbano e incidiram negativamente sobre o setor 
imobiliário. Tais mudanças levaram ao fechamento de 
espaços públicos e deflagraram a construção de 
comunidades particulares cercadas para aqueles que 
pretendiam se proteger da violência.35 De acordo com as 
simulações feitas para determinados bairros em Belo 

Horizonte (capital do Estado de Minas Gerais), uma 
queda de 50% na taxa de homicídio aumentaria o valor 
dos aluguéis entre 12–16,6%.36 De uma forma perversa, 
os homicídios também levaram a um aumento da 
economia e geraram renda para a indústria da segurança, 
uma vez que cresceu a demanda por cercas eletrificadas e 
grades, carros de passeio blindados e equipados com 
sistemas de alarme, bem como para a indústria de armas. 
Os homicídios ajudaram a indústria da segurança 
privada, que apresentou um aumento de 73,9% no 
número de empresas de 1997 a 2007; isso representou 
45,5% do sistema de serviços de segurança37 e da indústria 
de seguros de automóveis.38

Violência doméstica
Escala do problema
Outro grande problema de saúde pública no Brasil são os 
maus tratos a crianças e adolescentes por parte dos pais, 
a violência entre parceiros íntimos e a violência doméstica 
contra pessoas idosas. Apesar de o abuso sexual ser um 
problema de saúde pública grave no Brasil, ele é discutido 
separadamente em um anexo online (p 1), já que não é 
necessariamente uma forma de violência doméstica e 
envolve determinantes e consequências específicas em 
comparação a outras formas de violência íntima. 

O anexo online (p 3) resume os estudos de base 
populacional e em serviços sobre a violência doméstica 
no Brasil entre 1995 e 2010. A maior parte desses estudos 
se concentrava no Sudeste, especialmente nas áreas 
metropolitanas de São Paulo e do Rio de Janeiro.

Segundo os onze estudos sobre abuso e negligência 
infantis revisados, o número de casos de violência 
psicológica e física contra crianças e adolescentes é 
notoriamente elevado.39,40 Em relação ao abuso físico, por 
exemplo, a prevalência de período médio encontrada nos 
estudos publicados nos últimos quinze anos foi de 15,7%. 
Apesar de ser mais baixa que em alguns países, como 
Índia (36%), Egito (26%) e Filipinas (37%), a prevalência 
é bem mais elevada que em outros países do continente, 
como o Chile (4%) e os EUA (4,9%).2 Embora estudos 
nacionais enfatizem a importância da negligência infantil 
como parte dos maus tratos a crianças e adolescentes,41,42 
não existem estudos de base populacional que reflitam 
sua abrangência.

As estatísticas de mortalidade sugerem que uma 
mulher é morta a cada duas horas no Brasil, o que coloca 
o país na 12a posição na classificação mundial de 
homicídio de mulheres.4 Os dados de morbidade 
reforçam esse quadro estarrecedor. A primeira pesquisa 
brasileira em larga escala realizada em dezesseis grandes 
cidades, com foco em como os casais resolvem os 
conflitos que emergem no cotidiano, mostrou que a 
prevalência geral de agressões psicológicas nos casais foi 
de 78,3%; os denominados abusos físicos menores 
apresentaram 21,5%; e os abusos físicos graves 
representaram 12,9%. Essas magnitudes, grosso modo, 
coincidem com a prevalência média em mulheres não 

1991 1995 2000 2007 Diferença 

Norte 39,0 32,0 31,1 34,1 –12,6%

Nordeste 30,8 31,6 32,0 36,8 19,5%

Centro-Oeste 32,6 29,9 34,6 29,6 –9,2%

Sudeste 26,9 28,5 34,6 22,9 –14,9%

Sul 16,5 13,8 16,0 18,2 10,3%

Análise	original	(ad hoc)	realizada	com	banco	de	dados	do	Sistema	de	Informação	
sobre	Mortalidade	do	Ministério	da	Saúde	do	Brasil1	As	taxas	são	padronizadas	
segundo	a	população	padrão	da	OMS	em	2000.13	Dados	corrigidos	para	
subnotificação	de	acordo	com	a	região	do	país,	gênero	e	faixa	etária.

Tabela 1: Mortalidade por homicídio por 100.000 habitantes por 
macrorregião do Brasil, 1991–2007
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grávidas (63,5% das agressões psicológicas e 22,8% de 
qualquer tipo de abuso físico; anexo online, p 3).17 
Focalizando a violência cometida contra mulheres por 
seus parceiros, o estudo mostrou 67,5% de agressões 
psicológicas e 7,1% de abuso físico grave. A prevalência 
em doze meses de qualquer tipo de abuso físico foi 14,3%, 
o que está próximo à média dos estudos revisados por 
Heise et al.,43 Jewkes et al.44 e Taft et al.44 A prevalência foi 
muito superior às médias estimadas na América do Norte 
(2%), moderadamente superior às da Europa (8%) e às da 
África Subsaariana (9%), e próxima às relatadas na Ásia e 
Oceania (12%). Contudo, a prevalência agregada 
(16 cidades) ficou abaixo da média relatada na África do 
Norte e Oriente Médio (33%). A prevalência geral foi 
também mais baixa que a média de 21% na América 
Latina, mas próxima das taxas no México (15%) e no 
Uruguai (10%).

As estimativas brasileiras foram superiores ao se avaliar 
a violência entre parceiros íntimos ao longo da vida. O 
estudo WHO Multi-Country Study on Women’s Health and 
Domestic Violence relatou uma prevalência de 
aproximadamente 27% em São Paulo (cidade) e 34% na 
região litorânea do estado de Pernambuco.46 A violência 
por parceiro íntimo também é comum contra as mulheres 
grávidas. Um estudo no Rio de Janeiro mostrou uma 
prevalência de período (nove meses) de 18,2% no caso de 
agressão física,47 valor bem próximo aos limites superiores 
relatados por outros pesquisadores.48

Pesquisas sobre o abuso doméstico contra pessoas 
idosas ainda são escassas no Brasil. Dois estudos de 
base populacional mostram uma prevalência de 
aproximadamente 10% no caso de abuso físico 
perpetrado por algum membro da família ou cuidadores 
(anexo online p 3),49,50 valor substancialmente mais 
elevado que os relatados nos EUA (2%),51 Inglaterra 
(2%)52 e Holanda (1,2%).53

Perfil epidemiológico, determinantes e fatores de risco
A Tabela 2 mostra o perfil de resolução de conflitos 
relacionada à violência cometida por parceiros íntimos.17 
Tendo em foco as mulheres como vítimas, há algumas 
diferenças regionais na prevalência, bem como na idade 
e grau de escolaridade. Em todas as regiões, cerca de três 
quartos a dois terços das mulheres relataram ser alvo de 
pelo menos um ato de agressão psicológica nos doze 
meses anteriores à pesquisa. Cerca de uma a cada cinco 
(Norte e Nordeste) e uma a cada oito (Centro-Oeste, 
Sudeste e Sul) mulheres relataram um episódio de força 
física durante o mesmo período. Há um claro gradiente 
regional em relação à forma de abuso físico grave, como 
socos, espancamento, sufocamento ou mesmo brandir 
armas ou o uso efetivo de facas ou armas de fogo. Os 
achados são também consistentes com os níveis mais 
elevados de violência cometida por parceiro íntimo nas 
camadas de menor renda, um perfil semelhante ao 
encontrado em outros estudos.2,47,56 O padrão em relação à 
idade da mulher é menos regular: no Sul, as adolescentes 

estão entre as vítimas mais comuns de violência cometida 
por parceiro íntimo; no Norte, as vítimas são as mulheres 
mais velhas.

Embora a Tabela 2 esteja centrada no caso de mulheres 
vítimas, achados complementares descrevem um padrão 
mais complexo. Definindo um caso positivo de violência 
entre parceiros íntimos como pelo menos um ato 
cometido em doze meses, as mulheres se mostraram 
igualmente propensas a cometê-lo.17,47 Contudo, é crucial 
ressaltar que os agressores do sexo masculino cometeram 
maior número de atos desse tipo, implicando 
consequências mais graves para as mulheres vitimizadas. 
Um documento preparado pelo Instituto de Segurança 
Pública do Rio de Janeiro57 revela que as mulheres 
representaram 27.149 (88%) dos 30.851 casos de danos 
corporais graves registrados nas delegacias de polícia em 
2008 e que os agressores eram parceiros atuais ou antigos 
das vítimas em mais da metade deles. Essa é claramente 
uma situação muito assimétrica que está relacionada às 
estruturas de poder dentro dos casais, o que pode levar a 
um potencial maior de um parceiro agredir ou machucar 
gravemente o outro.

Norte
(n=828)

Nordeste
(n=1920)

Centro‑
Oeste
(n=772)

Sudeste
(n=2008)

Sul 
(n=1246)

Agregado
(n=6797)

Agressão Psicológica

Idade das mulheres (anos)

<20 79,8%* 69,2% 65,6% 75,3% 76,2%† 73,9%†

≥20 73,3% 66,6% 62,2% 66,7% 66,2% 66,8%

Duração	da	escolaridade	(anos)

≤7 75,7% 70,7%* 64,6% 67,0% 68,5% 68,4%

>7 73,6% 64,6% 62,2% 68,2% 67,3% 67,5%

Total 74,1% 66,8% 62,7% 67,4% 67,2% ··*

Abuso físico (se houver)

Idade das mulheres (anos)

<20 21,0% 16,0% 10,8% 13,1% 20,9%‡ 14,9%

≥20 24,2% 19,3% 13,0% 12,8% 11,1% 14,5%

Duração	da	escolaridade	(anos)

≤7 29,6%† 27,8%† 14,1% 19,2%† 16,6%† 21,2%‡

>7 20,1% 12,4% 11,9% 9,9% 10,5% 11,2%

Total 23,8% 18,9% 12,8% 12,4% 12,0% ··‡

Abuso físico (grave)

Idade das mulheres (anos)

<20 6,1%† 7,8% 3,7% 4,3% 9,4%† 5,5%

≥20 12,6% 11,7% 7,5% 5,9% 4,9% 7,4%

Duração	da	escolaridade	(anos)

≤7 16,9%‡ 18,6%‡ 7,6% 10,4%‡ 9,6%‡ 12,3%‡

>7 8,4% 5,7% 6,9% 3,6% 3,7% 4,5%

Total	 11,8% 11,3% 7,1% 5,6% 5,4% ··‡

Análise	original	(ad hoc)	com	dados	extraídos	do	Inquérito	Domiciliar	sobre	Comportamentos	de	Risco	e	Morbidade	
Referida	de	Doenças	e	Agravos	não	Transmissíveis.15	Versão	em	português	(Brasil)	das	Escalas	de	Táticas	de	Conflito	
usadas	para	medir	a	violência	cometida	por	parceiro	íntimo.53,54	Estimativas	e	os	valores	de	p	foram	calculados	usando	o	
software	Stata	10,	permitindo	o	efeito	de	desenho	(amostragens	estratificadas,	em	múltiplos	estágios	com	frações	
amostrais	de	tamanho	desigual).	*p<0,05.	†p<0,01.	‡p<0,001.	

Tabela 2: Período de prevalência (12 meses) de abuso psicológico e físico contra mulheres por região
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Muitos estudos brasileiros identificaram fatores de 
risco socioculturais para a violência doméstica como a 
desigualdade entre os gêneros,58 a permissividade em 
relação à violência na educação durante a infância,59 
desvalorização das pessoas idosas,49,60 condições 
socioeconômicas precárias,17 fraca rede de apoio e 
isolamento social.61 Uma história de violência familiar62 e 
uso de álcool e drogas ilícitas também desempenha um 
papel importante.58,61  A violência física contra as crianças 
é mais comum nos meninos, crianças com problemas de 
saúde e em famílias com concomitante violência 
cometida pelo parceiro íntimo.63,64 Essa violência contra 
as crianças tende a acontecer em casais jovens, porém 
também nos casais com maior número de filhos e em 
domicílios de alta densidade demográfica.17,58,65 Da mesma 
forma que em outros países, a violência por parceiro 
íntimo no Brasil também parece estar relacionada a uma 

história de abuso sexual na infância, multiparidade, falta 
de autonomia financeira da mulher, laços conjugais 
informais e quanto ao consentimento dado à primeira 
relação sexual.58 Mulheres casadas com homens que não 
praticam qualquer religião ou mulheres restritas ao lar 
também correm maior risco.66

Consequências
Pesquisas no Brasil mostram que as consequências da 
violência na infância para a saúde podem se manifestar 
em diferentes aspectos do crescimento e 
desenvolvimento, podendo se estender à idade adulta. 
Os efeitos de traumas físicos tendem a deixar marcas 
visíveis na pele e no sistema musculoesquelético. De 
uma maneira menos tangível, estudos mostraram 
associações entre abuso infantil e transtornos 
psiquiátricos em geral,67 uso de drogas,68 depressão e 
baixa autoestima na adolescência,39,69 transtornos de 
conduta,70 transtorno de estresse pós-traumático71 e 
comportamento transgressor na idade adulta.62

A violência entre parceiros íntimos também tem 
consequências sérias.72. Estudos brasileiros relataram 
muitos problemas de saúde, desde arranhões até o óbito. 
As consequências para a saúde mental das mulheres são 
substanciais.73,74 A violência entre parceiros íntimos 
durante a gravidez ameaça não apenas a saúde da mãe, 
mas também a do bebê,75–78 além de trazer efeitos 
indiretos, como em outros contextos, pois crianças que 
presenciam violência entre seus pais também sofrem 
repercussões sérias.62,79,80 Há poucas evidências nos 
trabalhos publicados no Brasil sobre as consequências da 
violência doméstica contra as pessoas idosas, motivo pelo 
qual trabalhos internacionais foram utilizados para 
alertar os organismos governamentais e da sociedade 
civil sobre a relevância da violência doméstica e a 
importância da implementação de medidas para lidar 
com ela.

Óbitos e lesões relacionadas ao trânsito 
Escala do problema
Os primeiros estudos epidemiológicos sobre os óbitos 
relacionados ao trânsito no Brasil datam da década de 
1970 e já mostravam uma taxa de mortalidade alta e 
crescente.81,82 Tomando como base o perfil dos pacientes 
internados em hospitais, foi possível medir a morbidade 
das lesões relacionadas ao trânsito desde 1998.12 O 
Sistema VIVA,8 estabelecido em 2006, permitiu identificar 
as características dos pacientes tratados nos serviços de 
emergência (Painel).

Em 2007, os óbitos relacionados ao trânsito 
representaram quase 30% de todos os óbitos por causas 
externas no Brasil (Figura 1). A Figura 3 mostra a 
tendência de mortalidade entre 1991 e 2007. A taxa de 
mortalidade apresentou um pico em 1996 e 1997 (28,1 por 
100.000 habitantes por ano). Essa taxa ainda era superior 
à média mundial (19,0 por 100.000),  à média de todos os 
países de renda baixa a média juntos (20,2 por 100.000) e 
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Figura 3: Mortalidade nacional relacionada ao trânsito (por 100.000 habitantes) e por macrorregião, 1991–2007
Análise	original	(ad hoc)	extraída	do	banco	de	dados	do	Sistema	de	Informação	sobre	Mortalidade	do	Ministério	da	
Saúde do Brasil.1	As	taxas	são	padronizadas	segundo	a	população	padrão	da	OMS	em	2000.13	Dados	corrigidos	por	
subnotificação	de	acordo	com	a	região	do	país,	gênero	e	faixa	etária.
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Figura 4: Mortalidade relacionada ao trânsito (por 100.000 habitantes) por tipo de vítima, 1996–2007
Análise	original	(ad hoc)	extraída	do	banco	de	dados	do	Sistema	de	Informação	sobre	Mortalidade	do	Ministério	da	
Saúde do Brasil.1	As	taxas	são	padronizadas	segundo	a	população	padrão	da	OMS	em	2000.13	Dados	corrigidos	por	
subnotificação	de	acordo	com	a	região	do	país,	gênero	e	faixa	etária.
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muito acima dos países de alta renda (12,6 por 100.000). 
O declínio ocorreu em 1998 e as taxas permaneceram em 
torno de 23 por 100.000 daí por diante. A posição do 
Brasil permaneceu próxima à média da América Latina e 
do Caribe (26,1 por 100.000), mas ainda acima de alguns 
países, como Argentina (9,9 por 100.000) e Chile (10,7 por 
100.000), embora abaixo de outros, como El Salvador (41,7 
por 100.000).83 O declínio – aproximadamente 14% – pode 
ser atribuído em parte ao novo Código Nacional de 
Trânsito, de 1998, que inclui não apenas o cumprimento 
estrito do uso do cinto de segurança e as leis referentes 
ao consumo de álcool, como também prevê penalidades 
graves para os motoristas infratores.84 A queda mais 
abrupta foi constatada na região Centro-Oeste, apesar de 
a taxa continuar sendo a mais alta no final da série de 
16 anos (Figura 3). Também houve uma ligeira queda nas 
regiões Sul e Sudeste, semelhante ao agregado da 
tendência do país. As taxas no Nordeste permaneceram 
estáveis, em cerca de 28 óbitos por 1000.000.

Os pedestres formam a maior categoria de óbitos 
relacionados ao trânsito (34,6%; Figura 4), mesmo com a 
redução de 40,4% em relação ao período do estudo. Em 
2007, a mortalidade de pedestres foi de 6,2 por 100.000; 
contudo, o pior problema hoje está relacionado aos 
motociclistas. A proporção dos óbitos por motocicleta no 
total de óbitos relacionados ao trânsito subiu de 4,1% em 
1996 para 28,4% em 2007; o risco aumentou a um ritmo 
alarmante (820%), com as taxas crescendo de 0,5 para 4,2 
por 100.000 habitantes. Contribuiu para esse aumento a 
imensa expansão da frota de motocicletas do país, que 
quase dobrou de 2001 a 2005.10 Até os anos 1980, as 
motocicletas ainda eram vistas como veículos de lazer no 
Brasil, mas seu baixo custo e agilidade em 
congestionamentos transformaram-nas, desde os anos 
1990, num veículo de trabalho, inicialmente usado para 
transportar mercadorias e,  mais recentemente, usadas 
no transporte de passageiros (moto-táxi).85

Perfil epidemiológico, determinantes e fatores de risco
Os óbitos relacionados ao trânsito envolvem 
especialmente homens (81,2% dos óbitos em 2007); a 
proporção entre homens e mulheres depende do tipo de 
acidente. A proporção é maior entre os ciclistas 
(9,8 homens mortos para cada mulher), motociclistas 
(8,1 homens mortos) e ocupantes de veículos pesados e 
ônibus (6,8 homens mortos). As razões entre os gêneros 
são mais baixas no caso dos ocupantes de carros (3,5: 1) e 
pedestres (3,1: 1). A população idosa (≥ 60 anos) apresenta 
as taxas mais elevadas de óbito como pedestres, ainda 
que indivíduos com idade entre 40–59 anos também 
constituam uma grande parcela (Tabela 3). Os óbitos 
relacionados a motocicletas e carros de passeio são mais 
comuns nos adultos jovens (idade entre 20–39 anos).

Diversos estudos tentaram esclarecer os fatores de risco 
ligados a óbitos e lesões relacionadas ao trânsito.86 Fatores 
humanos incluem dirigir sob o efeito de álcool, estresse, 
fadiga e tonteiras. O último é particularmente comum 

entre motoristas de táxi, caminhão, ônibus e ambulância, 
em razão das longas e exaustivas jornadas de trabalho.87–89

O consumo de bebidas alcoólicas é um fator importante 
e de início precoce.90 Galduróz e Caetano91 fazem 
referência a dois estudos importantes. Um estudo, 
realizado em 1997 em três capitais estaduais (Curitiba, 
Recife e Salvador) e o Distrito Federal (Brasília), mostrou 
que em 865 vítimas, 27,2%, apresentaram teor de álcool 
no sangue superior a 0,6 g/L, a quantidade permitida 
antes de a lei ter sido alterada em 2008. O outro estudo, 
realizado em 1995 pelo Centro de Estudos e Terapia do 
Abuso de Drogas na cidade de Salvador, mostrou que 
37,7% dos motoristas envolvidos em lesões relacionadas 
ao trânsito haviam consumido bebidas alcoólicas. As 
lesões resultantes de consumo exacerbado de bebidas 
alcoólicas eram mais comuns à noite e nos finais de 
semana; a maior parte dos motoristas intoxicados eram 
homens jovens e solteiros.92 A esses fatores é necessário 
acrescentar o excesso de velocidade, a sonolência e a falta 
de experiência dos motoristas mais jovens, claramente 
uma combinação muito perigosa e por vezes fatal.

Fatores relacionados ao sistema viário incluem sinais 
de trânsito deficientes e a manutenção ruim das estradas, 
iluminação insuficiente ou inexistente, má conservação 
do capeamento, falta de acostamento e inclinações, 
muros de contenção e curvas inadequados – todos 
comumente encontrados no Brasil. Dentre os fatores 
relacionados aos veículos, encontram-se a manutenção 
inadequada de motores, freio e pneus, falta de airbags 
nos carros econômicos e design perigoso dos carros.86 
Surpreendentemente, os números sugerem que o 
aumento do número de carros no Brasil não teve um 
efeito correspondente sobre a mortalidade. De 1998 a 
2007, os veículos automotores aumentaram 104% (carros 
de passeio 75% e motocicletas 270%); porém, conforme 
nossa análise ad hoc usando o banco de dados fornecido 
pelo Departamento Nacional de Trânsito, as taxas de 
óbito caíram entre 1998 e 2007 de 23,9% para 23,5%, e de 
27,3 para 23,5 de 1991 em diante. Tal queda significa que 
outros fatores estão presentes, como o excesso de 
velocidade, dirigir sob o efeito do álcool, a falta de uso do 
equipamento de segurança (cintos de segurança, airbags, 

Pedestre
(n=6,2)

Ciclista
(n=1,0)

Motociclista
(n=4,6)

Ocupante de 
carro de passeio
(n=4,9)

Ocupante de veículo 
pesado e ônibus
(n=0,5)

<10 anos 2,7 0,2 0,1 1,3 0,1

10–19	anos 2,5 0,7 3,4 2,4 0,2

20–39	anos 5,1 1,1 9,4 7,0 0,8

40–59	anos 8,5 1,6 4,1 6,6 0,8

≥60 anos 15,0 1,5 1,5 5,2 0,4

Análise	original	(ad hoc)	extraída	do	banco	de	dados	do	Sistema	de	Informação	sobre	Mortalidade	do	Ministério	da	
Saúde do Brasil.1	As	taxas	são	padronizadas	segundo	a	população	padrão	da	OMS	em	2000.13	Dados	corrigidos	por	
subnotificação	de	acordo	com	a	região	do	país,	gênero	e	faixa	etária.

Tabela 3: Mortalidade relacionada ao trânsito (por 100.000 habitantes) por tipo de vítima e por faixa 
etária, 2007
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cadeirinhas e assentos para crianças e capacetes para os 
motociclistas).86

Consequências
Os acidentes de trânsito no Brasil têm alto custo pessoal 
e social: no nível individual, não apenas a mortalidade é 

elevada, como também os sobreviventes que sofreram 
lesões acabam com sequelas físicas e psicológicas 
significativas, particularmente no caso das vítimas jovens. 
Em 2005, por exemplo, 500 pacientes tiveram alta de 
hospitais brasileiros com lesões de espinha dorsal 
relacionadas a acidentes de trânsito.93 Dados do Sistema 

Nome ou número Detalhes

Violência entre parceiros íntimos

1980 Convenção	sobre	a	Eliminação	de	Todas	as	Formas	de	
Discriminação	contra	a	Mulher	(I)

O	Brasil	faz	parte	do	movimento	internacional	pela	igualdade	de	gênero,	sendo	signatário	do	projeto	de	lei	aprovado	há	
3	anos	pela	Assembleia	Geral	das	Nações	Unidas

1985 Conselho	Nacional	de	Direitos	da	Mulher 
Delegacia de Defesa da Mulher 

Fundação	do	Conselho 
Criada	no	estado	de	São	Paulo	a	primeira	do	país

1986 Delegacia	Especializada	de	Atendimento	à	Mulher	
(DEAM)

Criada	no	estado	do	Rio	de	Janeiro	a	primeira	do	país

1988 Convenção	sobre	a	Eliminação	de	Todas	as	Formas	de	
Discriminação	contra	a	Mulher	(II)

O	governo	brasileiro	ratifica	plenamente	a	Convenção	das	Nações	Unidas

1995 Convenção	Interamericana	para	Prevenir,	Punir	e	Erradicar	
a	Violência	contra	a	Mulher

O	Brasil	também	assinou	a	Convenção	em	uma	reunião	que	passou	a	ser	conhecida	como	a	Convenção	de	Belém	do	Pará

2003 Lei nº 10.778 
Decreto	Executivo	103

Prevê	a	notificação	obrigatória	em	todo	o	país	de	violência	contra	mulheres	por	parte	de	serviços	de	saúde	públicos	e	privados 
Criação	da	Secretaria	Especial	de	Políticas	da	Mulher

2004 Política	Nacional	de	Atenção	Integral	à	Saúde	da	Mulher	
(PNAISM) 
Lei nº 10.886 
1a	Conferência	Nacional	de	Políticas	da	Mulher,	Brasília

Visa	ao	desenvolvimento	de	políticas	para	a	saúde	da	mulher	ligadas	a	outras	áreas	técnicas	do	Ministério	da	Saúde.	Seu	
papel	é	desenvolver	normas	técnicas,	manuais	técnicos,	publicações	sobre	assuntos	relacionados	à	saúde	da	mulher	e	
oferecer	apoio	técnico	aos	estados	e	municípios	no	desenvolvimento	e	implementação	de	políticas 
Acrescenta	parágrafos	ao	Artigo	129	do	Decreto-Lei	número	2.848	do	Código	Penal	de	1940	e	define	especificamente	
violência	doméstica 
O	Ministério	da	Saúde	formalmente	reconhece	a	violência	por	parceiro	íntimo	como	um	problema	de	saúde	pública,	em	
conformidade	com	a	Política	Nacional	para	a	Redução	da	Morbidade	e	Mortalidade	devida	a	Acidentes	e	Violência	e	o	Plano	
Nacional	para	Prevenção	da	Violência

2005 Central	de	Atendimento	à	Mulher	(180) IDisponível	grátis	24h,	sete	dias	por	semana,	serviço	telefônico	com	cobertura	nacional

2006 Lei nº 11.340 Também	conhecida	como	Lei	Maria	da	Penha	

2007 2a	Conferência	Nacional	de	Políticas	da	Mulher Acompanhamento	da	1a	Conferência	Nacional	em	2004

2008 Publicação	do	2o	Plano	Nacional	de	Políticas	da	Mulher Fortalece	a	vontade	política	de	o	Governo	Federal	reverter	o	padrão	de	desigualdade	entre	homens	e	mulheres,	sendo	o	
Plano	guiado	por	princípios	de	igualdade	e	respeito	a	diversidade,	igualdade,	autonomia	da	mulher	brasileira;	secularidade	
do	estado,	universalidade	das	políticas,	justiça	social,	transparência	de	atos	públicos;	participação	e	controle	social

Maus tratos a crianças e adolescentes

1988 Artigo	227	da	Constituição	Brasileira	 Visa	garantir	a	proteção	da	criança	pela	família,	sociedade	e	Estado

1990 Lei nº 99.710
Lei nº 8.069

O	Brasil	adota	plenamente	o	texto	da	Convenção	Internacional	dos	Direitos	da	Criança,	aprovada	pela	Assembleia	Geral	das	
Nações	Unidas	em	1989
Aprovação	do	Estatuto	da	Criança	e	do	Adolescente	(ECA),	criando	os	denominados	Conselhos	Tutelares	(para	menores)

1991 Projeto de Lei nº 8.242 Criação	do	Conselho	Nacional	de	Direitos	da	Criança	e	do	Adolescente

1998 Implementação	do	Sistema	de	Informação	para	a	Infância	
e	a	Adolescência	(SIPIA)	

Apoiando	o	trabalho	realizado	pelos	Conselhos	Tutelares	e	pelos	Conselhos	dos	Direitos	da	Criança	nos	níveis	municipal,	
estadual e federal

1999 Normativa	nº	1.354	da	Secretaria	de	Saúde	do	Estado	do	
Rio	de	Janeiro

O	primeiro	passo	importante	em	direção	à	notificação	obrigatória	de	abuso	infantil

2001 Normativa	nº	737	do	Ministério	da	Saúde
Normativa	nº	1.968	do	Ministério	da	Saúde

Institutos	de	Política	Nacional	de	Redução	de	Morbimortalidade	por	Acidentes	e	Violências
Torna	obrigatória	para	todos	os	serviços	de	saúde	do	país	a	notificação	de	casos	confirmados	ou	suspeitos	de	abuso	de	
crianças	e	adolescentes

2002 Programa	Nacional	de	Combate	à	Violência	Sexual	contra	
Crianças	e	Adolescentes	

Criado	em	resposta	às	demandas	do	Plano	Nacional	de	Combate	à	Violência	contra	Crianças	e	Adolescentes

2003 Programa	de	Proteção	a	Crianças	e	Adolescentes	
Ameaçados	de	Morte	–	PPCAAM	(I)

Visa	fornecer	acomodações	para	crianças/adolescentes	ameaçados,	programas	sociais	voltados	para	a	plena	proteção;	apoio	
e	assistência	legal,	psicológica,	pedagógica	e	financeira;	e	apoio	em	caso	de	obrigações	civis	e	administrativas	que	exijam	seu	
comparecimento

2004 Normativa	nº	2.406	do	Ministério	da	Saúde	 Estabelece	o	serviço	de	notificação,	formulários	de	notificação	e	fluxos	de	referência.

2007 Decreto nº 6.231 Oficialmente	estabelece	o	Programa	de	Proteção	a	Crianças	e	Adolescentes	Ameaçados	de	Morte	(PPCAAM),	iniciado	em	
2003 
O	Programa	lançou	uma	agenda	social	para	crianças	e	adolescentes	especialmente	voltada	para	a	violência	relacionada	a	
óbitos	de	crianças	e	jovens

2010 Projeto	de	lei	que	exclui	o	castigo	corporal	e	tratamento	
degradante	e	cruel	contra	crianças	e	adolescentes

Enviado	ao	Congresso	Nacional	em	14	de	julho	de	2010	por	ocasião	da	celebração	do	20º	aniversário	do	Estatuto	da	Criança	
e	do	Adolescente

(Continua	na	próxima	página)



Séries

www.thelancet.com    83

de Informação Hospitalar de 2007 mostram que houve 
17.265 internações hospitalares por conta das lesões 
relacionadas ao trânsito.5

Em 2006, o Instituto de Pesquisa Econômica Aplicada 
do governo brasileiro fez uma estimativa do custo 
econômico das lesões relacionadas ao trânsito nas regiões 
urbanas,94 e o resultado foi de aproximadamente US$9,9 
bilhões, ou o equivalente a 1,2% do produto interno bruto 
do Brasil naquele ano. Esse total incluiu US$2,9 bilhões 
em estradas federais (45% de produtividade perdida e 
25% de tratamento ao paciente), US$6,4 bilhões em 
estradas estaduais e cerca de US$632 milhões em 
estradas municipais. Embora a duração média das 
internações por lesões decorrentes de óbitos ou lesões 
relacionadas ao trânsito seja menor que a de outras 
causas externas, a internação hospitalar decorrente de 
lesões relacionadas ao trânsito é muito mais dispendiosa 
que as outras.95

Respostas sociais à violência, óbitos e lesões 
relacionados ao trânsito
Políticas e medidas passadas e presentes
Diversas medidas foram tomadas com a finalidade de 
reduzir o número de homicídios. Medidas 
macroestruturais implementadas pelo governo brasileiro 
abrangem iniciativas para jovens como o Programa 
Primeiro Emprego e o Programa Bolsa Família, que 
objetivam manter as crianças e os jovens na escola. Em 
2004, o governo criou a Força Nacional de Segurança 
Pública, para tratar da violência urbana e reforçar a 
presença do Estado nas regiões com altas taxas de 
criminalidade. Mais recentemente, em 2008, o Brasil 
lançou o Programa Nacional de Segurança Pública com 
Cidadania, para ligar as estritas políticas de segurança às 
medidas sociais preventivas em projetos para mulheres 
em risco e jovens em conflito com a lei.96

Em 2003, o Congresso Nacional aprovou a Lei 10.826 – 
conhecida como o Estatuto do Desarmamento –, 
regulamentando o registro, posse e comercialização de 
armas de fogo e estabelecendo o Sistema Nacional de 
Armas. Em 2004, uma grande campanha pelo 

desarmamento voluntário, liderada predominantemente 
por organizações não governamentais, resultou em mais 
de 450.000 armas devolvidas. No entanto, um referendo 
nacional subsequente, em 2005, não reforçou o controle 
da posse de armas ilegais, uma vez que 67% da população 
votou contra a proibição da venda de armas e munição. 
Iniciativas regionais governamentais e não 
governamentais, contudo, estabeleceram programas 
abrangentes de controle de armas.97–101

Não se sabe se o declínio verificado nos últimos anos é 
consistente e disseminado. Diante da ausência de estudos 
específicos, não é possível apontar quais foram os efeitos 
das iniciativas. Entretanto, a redução na mortalidade 
desde 2003 pode ser o resultado de uma combinação de 
medidas socioeconômicas, demográficas e específicas. 
Primeiramente, há a influência das recentes melhorias 
na qualidade de vida, fruto do aumento dos níveis de 
educação, renda e poder aquisitivo.102 A queda da 
proporção de jovens na população também pode ter 
exercido alguma influência.103 Em nível mais específico, 
além do cumprimento mais estrito da lei em relação à 
compra e posse de armas e da campanha de desarmamento 
no país,104 existe uma taxa crescente de encarceramento,105 
projetos sociais preventivos, investimentos em ações de 
segurança pública e uso de inteligência nas intervenções 
de planejamento.

A Tabela 4 apresenta um breve histórico das principais 
ações realizadas nos últimos trinta anos para lidar com a 
violência doméstica. À medida que o movimento 
feminista cresceu no Brasil, no final da década de 1970, a 
violência por parceiro íntimo passou a ser a primeira 
forma de violência doméstica a ganhar status de 
prioridade. As medidas iniciais foram tímidas, mas, 
desde então, ganharam ímpeto, sendo estabelecidos 
atendimentos especializados e multidisciplinares nas 
delegacias de polícia e notificação obrigatória de casos 
suspeitos e confirmados de violência por parceiro íntimo. 
O processo levou à sanção da Lei Maria da Penha, que 
definiu a violência doméstica como uma violação dos 
direitos humanos e levou a mudanças no Código Penal. 
A lei prevê medidas para proteger as mulheres cujas 

Nome ou número Detalhes

(Continuação	da	página	anterior)

Violência doméstica contra o idoso

1994 Política	Nacional	do	Idoso	(Lei	nº	8.842) Lançada	pelo	governo	criando	o	Conselho	Nacional	do	Idoso

1999 Normativa	nº	1.395/99	 Aprova	a	Política	Nacional	de	Saúde	da	Pessoa	Idosa

2003 Lei nº 10.741
Lei	nº	10.741,	Artigos	19	e	57

Estabelece	o	Estatuto	do	Idoso,	seguindo	o	Plano	de	Ação	Internacional	para	o	Envelhecimento	aprovado	pela	2a	Assembleia	
Mundial	das	Nações	Unidas	sobre	Envelhecimento,	em	2002.
Torna	responsabilidade	dos	profissionais	de	saúde	e	das	instituições	notificar	abusos	contra	o	idoso	ao	Conselho	do	Idoso	
(municipal,	estadual	ou	federal)

2005 Plano	de	Ação	de	Combate	à	Violência	contra	os	
Cidadãos	Idosos	(I)

Apresentação	do	plano	pela	Subsecretaria	Nacional	de	Direitos	Humanos,	Presidência	da	República
Programado	para	implementação	em	2005	e	2006.

2006 Normativa	nº	2.528	 Atualiza	a	Política	Nacional	de	Saúde	do	Idoso	de	1994.

2007 1a	Conferência	Nacional	dos	Direitos	da	Pessoa	Idosa Primeiro	passo	para	o	estabelecimento	de	uma	Rede	Nacional	de	Proteção	e	Defesa	da	Pessoa	Idosa.

Tabela 4: Benchmarks importantes no combate à violência doméstica no Brasil, por ano
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vidas estejam ameaçadas, tais como medidas liminares 
ou a prisão dos agressores.106

Avanços na legislação foram acompanhados de 
conquistas visando à expansão dos serviços para as 
mulheres em situação de violência. Houve um aumento 
das Defensorias Públicas, juizados especializados, 
delegacias dedicadas às mulheres, abrigos para lidar com 
situações de emergência e centros de referência. Contudo, 
esse trabalho não está concluído porque a cobertura dos 
serviços ainda permanece concentrada nas regiões Sul e 
Sudeste, especialmente nas grandes cidades.107

Outro passo importante foi a aprovação do Estatuto da 
Criança e do Adolescente em 1990, quando passou a ser 
obrigatório notificar às autoridades casos suspeitos ou 
confirmados de violência doméstica. O setor de saúde 
também passou a ser responsável pela notificação e 
prevenção desses casos, além de oferecer assistência 
psicossocial e médica para os casos confirmados.72.

A prevenção de violência contra pessoas idosas é uma 
preocupação mais recente. O Estatuto do Idoso, aprovado 
em 2003, foi a primeira instância específica a garantir os 
direitos dos cidadãos com mais de 60 anos. A sociedade 
civil e as instituições governamentais também vêm 
unindo esforços. Por exemplo, como uma estratégia 
importante que surgiu do Plano de Ação para o Combate 
à Violência contra o Idoso,108 foram criados os Centros 
Integrados de Atenção e Prevenção à Violência contra a 
Pessoa Idosa, pela Secretaria Especial dos Direitos 
Humanos. Atualmente, 16 estados brasileiros possuem 
esses centros em operação.

Os vinte anos de mobilização parecem estar valendo a 
pena. A notificação obrigatória de casos suspeitos ou 
confirmados de violência é uma realidade na maior parte 
das cidades brasileiras,109, bem como os serviços gratuitos 
de denúncia anônima (disque-denúncia).110. Os registros 
em centros especializados vêm aumentando 
constantemente, bem como o número de instituições 
voltadas para a igualdade entre os gêneros e a redução da 
violência contra a criança e pessoas idosas.60,107,109,111 
Iniciativas bem-sucedidas para avaliar a efetividade dos 
programas e políticas, tais como aquelas desenvolvidas 
por algumas instituições não governamentais, ainda são 
isoladas e escassas (ex., o Instituto PROMUNDO e 
NOOS). 

Diversas instituições brasileiras vêm tomando medidas 
para lidar com o problema dos óbitos e lesões relacionadas 
ao trânsito (Tabela 5). O papel importante do motorista 
sob influência de álcool nos óbitos e lesões relacionadas 
ao trânsito, por exemplo, levou à determinação das 
concentrações máximas permitidas de álcool no sangue. 
Em 1998, o Código Nacional de Trânsito especificou o 
limite legal em 0,6 g/L.84 Em 2008, foi aprovada a Lei 
11.705, conhecida como Lei Seca, que alterou o teor 
legalmente permitido de álcool no sangue para zero.112 
Embora ainda seja muito cedo para avaliar os efeitos da 
lei, alguns estudos apontam uma redução na morbidade 
e mortalidade de óbitos e lesões relacionadas ao trânsito 
desde que ela foi aprovada.95,113.

O crescimento na demanda de serviços de emergência, 
internação hospitalar e reabilitação levou o Ministério da 

Nome ou número Detalhes

1966 Lei 5.108 Estabelece	o	Código	Nacional	de	Trânsito

1974 Lei 6.194 Regulamenta	o	seguro	obrigatório	para	danos	pessoais	causados	por	veículos	automotores,	ou	por	sua	carga,	a	
terceiros,	tanto	ocupantes	quanto	não	ocupantes

1997 Lei 9.053 Aprovação	do	novo	Código	Nacional	de	Trânsito,	que	regulamenta	o	trânsito	no	Brasil,	juntamente	com	legislação	
complementar
Os	estados	e	municípios	também	complementam	essa	legislação	com	sua	própria	legislação	e	portarias	e	têm	
liberdade	para	fazer	cumprir	detalhes	específicos	relacionados	ao	trânsito	dentro	das	suas	próprias	fronteiras
A	lei	inclui	o	uso	obrigatório	do	cinto	de	segurança	pelos	motoristas	e	passageiros	em	todas	as	estradas	do	Brasil

2001 Lei 10.350 Constitui	emenda	ao	Código	Nacional	de	Trânsito,	tornando	periódicos	os	testes	psicológicos	obrigatórios	para	todos	
os	motoristas	profissionais

2006 Lei 11.275 
Lei 11.334

Altera	os	artigos	165.277	e	302	do	Código	Nacional	de	Trânsito	em	relação	a	dirigir	sob	o	efeito	do	álcool
Constitui	emenda	ao	artigo	218	do	Código	Nacional	de	Trânsito,	alterando	os	limites	de	velocidade	para	fins	de	
violações	e	penalidades

2007 ·· Uma	Comissão	do	Senado	de	Constituição	e	Justiça	emite	uma	revisão	positiva	sobre	um	projeto	de	lei	que	proíbe	a	
venda	e	consumo	de	bebidas	alcoólicas	em	postos	de	gasolina	e	lojas	de	conveniência	dentro	dos	limites	municipais	
das estradas federais 
Alguns	estados,	como	Pernambuco,	Rio	de	Janeiro	e	Espírito	Santo	transformaram	esse	projeto	em	lei

2008 Decreto	Executivo	nº	415 
Regulamento 277 do Conselho 
Nacional	de	Trânsito 
Lei 11.705

Proíbe	em	todo	o	território	nacional	a	venda	de	bebidas	alcoólicas	ao	longo	das	estradas	federais
Regras	para	transportar	crianças	com	menos	de	10	anos	de	idade	e	o	uso	de	dispositivos	de	restrição	para	crianças	
em	veículos	motorizados
Mais conhecida como “Lei Seca”
Define	o	limite	zero	para	o	teor	de	álcool	no	sangue	e	aplica	penalidades	severas	para	quem	dirigir	sob	a	influência	de	
álcool

2009 Lei 12.006 
Lei 11.910

Acrescenta	um	artigo	ao	Código	Nacional	de	Trânsito,	para	estabelecer	mecanismos	para	exibição	e	divulgação	de	
mensagens	de	conscientização	em	relação	ao	trânsito,	como	propaganda	e	campanhas
Constitui	emenda	ao	artigo	105	da	Lei	9.503,	estabelecendo	o	uso	obrigatório	de	dispositivos	de	restrição	
complementar	(airbag)

Tabela 5: Medidas relacionadas a óbitos e lesões relacionadas ao trânsito no Brasil, por ano

Para	obter	mais	informações	
sobre o Instituto PROMUNDO, 

consulte	http://www.	
promundo.org.br/em/

Para	obter	mais	informações	
sobre o NOOS,	consulte	http://	

www.noos.org.br/
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Saúde a lançar em 2001 o Projeto de Redução dos 
Acidentes de Trânsito em várias cidades. A meta era 
integrar os esforços dos serviços de saúde com os do 
setor de transporte;114 outra iniciativa foi a Política de 
Atendimento de Emergência. As diretrizes foram usadas 
para financiar e organizar o sistema de assistência 
pré-hospitalar por intermédio do Serviço de Atendimento 
Móvel de Urgência, um serviço crucial para a 
sobrevivência das vítimas e redução de sequelas.115 Setores 
não governamentais no Brasil também responderam ao 
problema dos óbitos e lesões relacionadas ao trânsito, 
organizando movimentos sociais de pais e parentes das 
vítimas para exercer pressão de lobby em prol de punições 
mais severas para motoristas alcoolizados que tenham 
causado lesões ou óbitos. 

Embora diversas iniciativas possam ter contribuído 
para a redução dos óbitos e lesões relacionadas ao trânsito 
no Brasil, as taxas ainda permanecem elevadas em 
relação a muitos países da América Latina e ainda pouco 
se sabe sobre sua efetividade, visto que há poucos estudos 
destinados a avaliar tais intervenções. Apesar de não 
serem abrangentes, há algumas sugestões de melhorias 
(Figura 3).

O Brasil sempre foi um país violento: o desenvolvimento 
nacional começou com a escravidão dos índios e negros e 
as cicatrizes do passado colonial do país permanecem até 
hoje. Esse legado desfavorável de exclusão, desigualdade, 
pobreza, impunidade e corrupção, frequentemente sob o 
comando do próprio Estado, há séculos vem falhando em 
garantir direitos básicos sociais e humanos, como 
segurança, saúde, educação, moradia, trabalho e lazer.116,117 
Agravam essas violações valores culturais profundamente 
arraigados e que geralmente são usados para justificar 
várias expressões de violência nas relações subjetivas e 
interpessoais, como machismo, patriarcalismo,118–120  
preconceito e discriminação contra negros, pobres, 
mulheres, idosos e homossexuais.109,121

Todavia, por mais que o legado exista, nos últimos 
quinze anos tem havido uma mudança em nível macro, a 
qual abarca uma melhoria da qualidade de vida, redução 
da pobreza e desigualdade (esquemas de proteção social 
etc.), redução do desemprego, aumento e expansão do 
acesso universal à educação, mobilidade social e 
promoção da inclusão social com reconhecimento dos 
direitos do indivíduo.102 Houve uma ampla mobilização 
da sociedade e do governo para responder aos desafios 
impostos pela escalada da violência, e isso se reflete na 
grande e diversa gama de fóruns de debate, novas 
políticas e aprovação de leis específicas em todo o país.

Contudo, ainda há muito a fazer. Para além do marco 
legal bem estabelecido hoje disponível, o desafio agora 
reside na implementação e avaliação específica dos 
planos de ação. As dificuldades de monitoramento e 
cumprimento da lei e políticas são imensas, por conta 
das dimensões do país e da sua diversidade cultural. Na 
perspectiva da gestão também existem barreiras, tais 
como a corrupção e a falta de definição de prioridades 

para os recursos de melhoria de infraestrutura. Como 
exemplo, uma das questões mais controversas no Brasil 
hoje é que, apesar da sanção das leis direcionadas à 
condução de veículos sob o efeito do álcool em todo o 
país, algumas cidades sequer possuem etilômetros 
(conhecido como bafômetros pelos usuários), necessários 
para fazê-las cumprir.

No entanto, com o apoio da legislação e das políticas 
emergentes, diversos Planos Nacionais com diretrizes e 
prioridades bem estabelecidas foram desenvolvidos, 
fornecendo apoio financeiro, operacional e técnico. Mas 
ainda faltam estudos abrangentes e em larga escala para 
avaliar o efeito das ações que objetivam reduzir os 
homicídios, a violência doméstica e as lesões e óbitos 
relacionados ao trânsito. O que se vê são avaliações 
localizadas de processo, realizadas com a única finalidade 
de orientar ações. Essas avaliações têm consistentemente 
chamado a atenção e enfatizado a necessidade urgente de 
integração, tanto intra quanto intersetorial. Ficou claro 
que existe descontinuidade e falta de comunicação entre 
programas e ações, tanto dentro de um mesmo setor do 
governo quanto entre diferentes setores, como saúde, 
justiça, bem-estar social e educação.

Medidas específicas também são necessárias. No caso 
dos homicídios, os organismos de cumprimento da lei 
ainda se encontram dominados por políticas ineficazes, 
fundamentadas, sobretudo, na repressão. A impunidade 
imperante diante de crimes cometidos por criminosos 
comuns, assim como por certos empresários e policiais, 
alimenta a percepção de que o crime compensa. Assim, é 
importante reforçar e redefinir ações para combater o 
tráfico de drogas e o crime em geral, aprendendo com 
experiências que respeitem e promovam os direitos 
humanos.97,98 Isso exige um controle rigoroso do 
contrabando e posse ilegal de armas de fogo, melhoria 
dos métodos investigativos da polícia e oferta de um 
sistema judiciário ágil para acelerar as potenciais 
condenações e assim restringir a impunidade. Tais 
realizações devem vir juntamente com mudanças 
estruturais voltadas à ampliação de oportunidades para 
adolescentes e adultos jovens, muitos dos quais não estão 
estudando, estão desempregados e longe das suas famílias 
e, portanto, em situação de risco de se envolver com o 
crime. Atenção deve ser dada à implantação de estratégias 
socioeducativas para jovens condenados, o que, por sua 
vez, exige uma completa reestruturação e reformulação 
das instituições com o objetivo de reintegrar os infratores, 
medida que poderia ser estendida para o desqualificado 
sistema prisional brasileiro como um todo.

A sociedade brasileira deveria lutar por uma interação 
mais igualitária e respeitosa entre os parceiros e membros 
familiares, que promova a igualdade entre os gêneros e 
os direitos das crianças, adolescentes e pessoas idosas. A 
substituição das frequentemente punitivas e agressivas 
formas de disciplinamento infantil, comunicação entre 
parceiros íntimos e cuidado com as pessoas idosas por 
estratégias que promovam o diálogo e o afeto merece ser 

Para	obter	mais	informações	
sobre os direitos humanos no 
Brasil,	consulte	http://www.	
pactopelavida.pe.gov.br/
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estimulada. Desse modo, a participação de campanhas 
na mídia para promover a paz e condenar a violência é 
fundamental para potencializar mudanças culturais. A 
introdução dessas questões nos currículos escolares de 
nível fundamental e médio poderia gerar resultados 
positivos no futuro.

Na perspectiva do serviço de saúde, é crucial integrar os 
profissionais de forma a torná-los a espinha dorsal da 
formação e fortalecimento de redes intersetoriais para a 
assistência e proteção das vítimas. Existe a necessidade 
de expandir os programas voltados ao mapeamento de 
vulnerabilidades locais, tais como a gravidez indesejada 
na adolescência, uso indevido de álcool e drogas e história 
de violência familiar. Esses programas precisam estar 
baseados em equipes multidisciplinares e geografica-
mente bem distribuídas, incluindo trabalhadores da área 
de saúde oriundos das comunidades, como os milhares 
que já vêm operando na assistência primária de saúde 
em todo o país (amplamente conhecido como Programa 
Saúde da Família).122

Nitidamente, não basta focalizar apenas na prevenção 
ou detecção precoce dos casos. Por enquanto, o sistema 
de saúde brasileiro está mal preparado para lidar com 
casos de violência doméstica. Pessoal adequadamente 
treinado precisa estar apto a decidir se a situação pode 
ser enfrentada localmente ou encaminhada para um 
centro de referência. A interação com outros setores é 
fundamental. A expansão e a coordenação da uma rede 
de segurança de assistência especializada para vítimas de 
violência devem incluir delegacias policiais acolhedoras, 
juizados especializados, conselhos tutelares, abrigos, 
conselhos de direitos, bem como serviços de saúde 
voltados à assistência às vítimas e aos agressores.

O problema do trânsito no Brasil exige a intensa 
implementação das leis derivadas do Código Nacional de 
Trânsito e demais legislações relacionadas à segurança 
no trânsito. O cumprimento da lei precisa ser mais 
rigoroso, da mesma forma que as condenações por 
violações das leis de trânsito. Um policiamento melhor, 
honesto e confiável é indispensável. Da mesma forma, é 
preciso melhorar a qualidade e a integração de diversos 
sistemas de informação ligados a óbitos e lesões 
relacionadas ao trânsito usados pela polícia e pelo setor 
de saúde. Existe também uma necessidade urgente de 
intensificar medidas para combater a direção sob o efeito 
de álcool, conforme prescreve a denominada Lei Seca; 
apesar de a lei ter recebido um forte apoio em várias 
partes do país, sua plena implantação ainda está longe de 
ser completa. Ainda se faz necessária uma infraestrutura 
sólida e universalmente disponível. As restrições à venda 
de bebidas alcoólicas ao longo das vias expressas 
intermunicipais e estradas merecem consideração, da 
mesma forma como as campanhas para desestimular os 
motoristas a dirigir sob o efeito do álcool. A cooperação 
dos meios de comunicação em massa seria crucial, não 
apenas para promover campanhas educativas pró-ativas a 
respeito da necessidade de dirigir de forma defensiva e 

responsável, como também para evitar propagandas e 
programas de lazer que estimulem o excesso de 
velocidade e a direção imprudente.

Devem ser feitos esforços para melhorar a frota 
automotiva e a rede de transporte como um todo. 
Procedimentos anuais de licenciamento mais rigorosos 
facilitariam a retirada de circulação de veículos sem 
condições de trafegar com segurança. A introdução de 
recursos modernos de segurança em todos os veículos 
novos vendidos no país também ajudaria. Renovar e 
melhorar os sistemas de transportes de massa, 
restaurando os já existentes e as parcialmente dilapidadas 
redes rodoviárias, também é de extrema importância; 
isso envolve aprimorar a qualidade do asfalto e estender 
o número de vias expressas e estradas em todo o país, 
oferecendo sinalização adequada e provendo passarelas 
para pedestres. Em razão do grande número de acidentes 
com motocicletas, é essencial regular, hoje, o uso da 
motocicleta para fins de trabalho, criar uma pista 
exclusiva para o trânsito de motocicletas e reforçar o uso 
de equipamento de proteção para motociclistas. Na 
perspectiva da assistência de saúde, ainda há muito a 
avançar: expandir a cobertura e a qualidade da assistência 
de emergência oferecida nos hospitais, tanto antes 
quanto durante a internação, e alargar os serviços de 
reabilitação para os sobreviventes de incidentes 
relacionados ao trânsito.

Houve progressos no estudo das violências e lesões. 
Investimentos crescentes por parte dos organismos 
nacionais de pesquisa levaram a um aumento no número 
de grupos de pesquisa dedicados ao tema (sete em 2.000 
para oitenta em 2009).123 No entanto, os esforços de 
pesquisa se encontram particularmente concentrados na 
magnitude, determinantes, causas e consequências da 
violência. É chegada a hora de dar um passo adiante e 
também focalizar a avaliação do crescente número de 
políticas públicas e planos de ação a elas relacionados. 
Investimentos de maior volume e seletivos devem ser 
direcionados aos métodos de monitoramento, avaliações 
sistemáticas e inerentes aos processos, e estudos de 
eficácia (efetividade) abrangentes o suficiente para guiar 
as ações. 

Por fim, para reduzir a violência, o Brasil precisa 
assumir uma postura pró-ativa e concluir seu processo 
de democratização,124 especialmente no que tange ao 
fortalecimento e organização do Estado, oferecendo 
educação para todos e promovendo o diálogo entre os 
organismos de cumprimento da lei e os segmentos 
menos favorecidos da sociedade, sem os quais os esforços 
legais para combater esse grave problema social serão 
incapazes de lidar com tamanha complexidade. 
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