
SALUD BRASIL

2014
Un análisis de la morbimortalidad 

por causas externas

SALU
D

 BRASIL 2014
Un análisis de la m

orbim
ortalidad por causas externas

Brasília – DF
2015

MINISTERIO DE SALUD DE BRASIL

G O B I E R N O  D E  B R A S I L

Ministerio de
Salud

Biblioteca Virtual de Salud del Ministerio de Salud
www.saude.gov.br/bvs



Brasília – DF
2015

SALUD BRASIL

2014
Un análisis de la morbimortalidad

por causas externas

Ministerio de salud de brasil





Ministerio de salud de brasil
secretaría de Vigilancia en salud

departamento de análisis de la situación en salud

 Salud BraSil 2014 
 un análisis de la morbimortalidad  

por causas externas

brasília – dF 
2015 



2015 Ministerio de salud de brasil.
esta obra está disponible en los términos de la licencia CreativeCommons – atribución – no Comercial – Compartida por 
la misma licencia 4.0 internacional. se permite la reproducción  parcial o total de esta obra, desde que sea citada la fuente. 
la colección institucional del Ministerio de salud de brasil pode ser consultada, integralmente, en la biblioteca 
Virtual en salud del Ministerio de salud de brasil: <www.saude.gov.br/bvs>. al contenido de esta y de otras 

obras de la editora del Ministerio de salud de brasil se tiene acceso en el sitio: <http://editora.saude.gov.br>.

tiraje:1ª edición – 2015 – 1.000 ejemplares

Elaboración, distribución e informaciones: 
Ministerio de salud de brasil 
secretaría de Vigilancia en salud
departamento de Vigilancia de enfermedades y agravamientos no 
transmisibles y Promoción de  la salud
Coordinación General de información y análisis epidemiológico
esplanada dos Ministérios, edifício sede, bloco G, 1ª piso, sala 134
CeP: 70058-900 – brasília/dF
Site: www.saude.gov.br/svs
E-mail: svs@saude.gov.br

Editores Generales:
antônio Carlos Figueiredo nardi 
deborah Carvalho Malta
Maria de Fátima Marinho de souza 

Editoras Ejecutivas:
elisete duarte 
Helena luna Ferreira

Editores Científicos:
elisabeth Carmen duarte – universidad de brasília (unb)
Juan José Cortez escalante – organización Panamericana de salud 
(opas), brasil
leila Posenato Garcia – instituto de investigación económica 
aplicada (ipea)

Revisión técnica:
deise Campos Cardoso afonso
edinilsa ramos de souza
elisabeth Carmen duarte
leila Posenato Garcia
Márcio dênis Medeiros Mascarenhas
Marta Maria alves da silva
otaliba libânio de Morais neto
sheila rizzatostopa
Vilma Pinheiro Gawryszewski

Traducción Portugués-Español:
lota Moncada

Revisión de la Traducción:
roberto Carlos reyes lecca

Supervisión de la Producción Editorial:
naiane de brito Francischetto oliveira 
thais de souza andrade Pansani 

Normalización:
ana Flávia lucas de Faria Kama

Cobierta:
thaisa abreu oliveira

Apoyo institucional:
universidad de brasília (unb) / núcleo de Medicina tropical

Editora responsable:
Ministerio de salud de brasil
secretaría ejecutiva
subsecretaría de asuntos administrativos
Coordinación General de documentación e información
Coordinación de Gestión editorial
sia, trecho 4, lotes 540/610
CeP: 71200-040 – brasilia /dF
teléfonos: (61) 3315-7790 / 3315-7794
Fax: (61) 3233-9558
Sitio: http://editora.saude.gov.br
E-mail: editora.ms@saude.gov.br

Equipo editorial:
normalización: luciana Cerqueira brito
Proyecto gráfico: leonardo Gonçalves y Marcos Melquíades

Esta obra debe ser citada de la siguiente forma:
brasil. Ministerio de salud de brasil. secretaría de Vigilancia en salud. Salud Brasil 2014 - un análisis de la morbimortalidad por causas 
externas. brasília: Ministerio de salud de brasil, 2015.

impreso en brasil / Printed in Brazil

Ficha bibliográfica

brasil. Ministerio de salud de brasil. secretaría de Vigilancia en salud. departamento de análisis de la situación en salud.
 salud brasil 2014 : un análisis de la morbimortalidad por causas externas / Ministerio de salud de brasil, secretaría de Vigilancia en salud, 
departamento de análisis de la situación en salud. – brasília: editora del Ministerio de salud de brasil, 2015.
 230 p. : il.

 isbn 987-85-334-2326-8

 1. accidentes de tránsito. 2. Violencia. 3. nascimiento vivo. 4. Mortalidad. 5. salud Pública. i. título.
Cdu 614(81)

Catalogación en la fuente – Coordinación General de documentación e información – editora Ms – os 2015/0632

Títulos para indexación: 
Health brazil 2014: an analysis of external causes 







Resumen

PrEFaCiO  9

iNTrOduCCiÓN 11

1  análisis de la situación de las causas externas en brasil 15
2 Mortalidad por el consumo de alcohol en brasil  39
3 los  homicidios en brasil: análisis de las ocurrências de 

2001 a 2013  65
4 Violencia doméstica en brasil: análisis de las notificaciones 

del sistema de Vigilancia de Violencias y accidentes por ciclo 
de vida  85

5 suicidios consumados e intentos notificados en brasil  109
6 Perfil y evolución de la Morbilidad y Mortalidad por accidentes 

de tránsito – brasil, 2004-2013  125
7 accidentes de transporte involucrando a motociclistas: un 

panorama de la situación de la morbilidad hospitalaria y 
la mortalidad en brasil  155

8 impacto de las intervenciones para reducción de la morbilidad 
y la mortalidad en el tránsito en brasil 177

9 Calificación de las informaciones de causas externas en 
sistemas nacionales de información en salud en brasil 201

EQuiPO TÉCNiCO 225





9

PrEFaCiO

 Estimadas y estimados conferencistas,

Es con gran entusiasmo que Brasil los recibe para la 2ª Conferencia Mundial de Alto 
Nivel sobre Seguridad Vial.

El tema de los accidentes de tránsito es un tema crucial de desarrollo y de salud pú-
blica, causando más de 1,24 millón de muertes y lesionando e incapacitando a más de 50 
millones de personas anualmente, en todo el mundo. El inmensurable sufrimiento humano 
y los costos sociales y financieros catastróficos relacionados hacen que la temática de la 
seguridad vial sea una prioridad mundial urgente.

En los últimos años se han adoptado diversas iniciativas buscando un mayor compro-
miso mundial con relación al tema, como la realización de la 1ª Conferencia Ministerial 
Mundial sobre Seguridad Vial, en 2009, la realización del Decenio de Acción para la Segu-
ridad Vial (2011-2020), bien como la adopción de la resolución “Mejoría de la Seguridad 
Vial Mundial” por la 68ª Asamblea General de las Naciones Unidas, en 2014. 

Con esta meta, la 2ª Conferencia Mundial de Alto Nivel sobre Seguridad Vial, buscará 
analizar las realizaciones y los próximos pasos para el Decenio de Acción de Seguridad Vial, 
bien como discutir los pilares de su Plan Mundial. Además, el evento dará una oportunidad 
de reflexión sobre la seguridad vial rumbo a 2030, la prospección de metas e indicadores 
mundiales, bien como el debate de temas emergentes en seguridad vial. 

Con este espíritu, Brasil busca implementar acciones de protección a la vida, que ase-
guren la reducción de los accidentes viales. De esta forma, creemos que esta conferencia 
será una oportunidad histórica de reunir representaciones de alto nivel de gobiernos, 
organizaciones internacionales, regionales y subregionales, organizaciones  no guber-
namentales, instituciones académicas y el sector privado en torno al compromiso con la 
reducción de los accidentes de tránsito y con hacer efectivas las políticas para un tránsito 
más seguro, a través del fortalecimiento y el intercambio de buenas prácticas y de un 
pujante compromiso político de alto nivel.

Las causas de lesiones y muertes diarias en el tránsito son de  conocimiento notorio 
y, por lo tanto, pueden ser evitadas. Ante este escenario, la 2ª Conferencia Mundial de 
Alto Nivel sobre Seguridad Vial se presenta como un marco decisivo para la discusión y 
la efectiva reducción mundial de los accidentes de tránsito. Conscientes de los progresos 
alcanzados, tenemos que avanzar aún más. ¡Llegó el tiempo de los resultados!

Antônio Carlos Figueiredo Nardi
Editor General



10



11

iNTrOduCCiÓN

Este libro hace parte del  libro “Salud Brasil 2014 – Un análisis de la situación de la salud, 
producido anualmente por la Coordinación General de Información y Análisis Epidemio-
lógica (CGIAE) del Departamento de Vigilancia de Enfermedades y Agravamientos No 
Transmisibles y Promoción de la Salud (DANTPS) de la Secretaría de Vigilancia en Salud 
del Ministerio de Salud (SVS/MS). Este libro está constituido por nueve capítulos que tratan 
sobre las “causas externas” de la morbimortalidad, con énfasis en la violencia y los accidentes. 
Este tema persiste en pos ición de destaque en el escenario epidemiológico de Brasil.

El capítulo 1 presenta un análisis general de las causas externas en Brasil, en 2013, indi-
cando que las causas externas fueron responsables por 151.683 óbitos registrados en el SIM  
(Sistema de Información sobre Mortalidad). El capítulo 2 trata sobre la mortalidad por el 
uso de alcohol, enfatizando que para ambos sexos, y en particular para el sexo masculino, 
hubo un crecimiento de la mortalidad proporcional atribuible al alcohol, durante el perío-
do de análisis. El capítulo 3 presenta el análisis de las ocurrencias de homicidios en Brasil, 
destacando que la tasa de homicidios entre hombres llega a tener una magnitud hasta 15 
veces superior que la de las mujeres, en el grupo etario de mayor ocurrencia (de 20 a 24 
años). El capítulo 4 trata sobre la violencia doméstica en Brasil, con foco en la violencia que 
sucede entre los miembros de la familia y compañeros íntimos, frecuentemente, aunque no 
exclusivamente, dentro de casa. El capítulo 5 trata de los suicidios consumados y los intentos 
informados, destacando un discreto, pero consistente, crecimiento de dichos eventos, en el 
período de 2000 a 2013. 

El capítulo 6 describe, de una manera general, el perfil y la evolución de la morbimorta-
lidad por Accidentes de Transporte Terrestre (ATT) en Brasil en el período de 2004-2013; y 
el capítulo 7 da énfasis especial a los accidentes de transporte involucrando a motociclistas. 
Estos capítulos enfatizan el aumento de la tasa de internación, en todas las regiones de Brasil, 
en el período de 2009 a 2013. El capítulo 8 describe y debate el impacto de las intervenciones  
para la reducción de la morbimortalidad vial en Brasil, poniendo énfasis en las más recientes 
intervenciones, tales como: la Ley seca (Ley nº 11.705/2008 y Ley nº 12.760/2012), la Ley de 
la silla para niños (Resolución nº 277/ 2008, del Consejo Nacional de Tránsito - Contran), 
el Proyecto Vida en el Tránsito (PVT) y la operación Rodovida. El capítulo 9 trata de un 
estudio descriptivo de las causas externas notificadas al SIM y al SIH/SUS en el período de 
2009 a 2013, y de las violencias notificadas al SINAN/VIVA en 2013. En este capítulo se da 
énfasis a la calidad de las informaciones sobre óbitos por causas externas y a la necesidad 
de perfeccionamiento de los registros hospitalarios sobre esas causas.

El libro Salud Brasil, es el producto de una estrategia de construcción colectiva, invo-
lucrando a  universidades, centros de investigación, consultores, gestores y técnicos del 
Ministerio de Salud, entre otros. Además de producir conocimiento, es un proceso interno 
valioso también, para estimular la reflexión y el perfeccionamiento institucional, fortalecer 
la capacidad analítica de los profesionales involucrados, retroalimentar los sistemas de 
información en salud y nutrir un espacio de debate que aproxima el pensamiento acadé-
mico a las necesidades y al modo de operar de los servicios de salud.
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resumen

introducción: Las causas externas (CE), que incluyen las violencias y los accidentes, 
se mantienen por décadas en posición de destaque en el escenario epidemiológico de 
Brasil y del mundo.

Objetivo: El objetivo de este estudio es el de describir la situación de las CE en 
Brasil a partir de indicadores de morbilidad y mortalidad disponibles en los sistemas de 
información en salud oficiales.

Métodos: Estudio descriptivo, con datos referentes a la morbilidad y a la mortalidad 
por CE en la población brasileña, en el período de 2000 a 2013.

resultados: En 2013, murieron 151.683 personas por CE en Brasil, con una tasa de 
mortalidad de 75,5 óbitos por 100 mil habitantes (26,4 óbitos por 100 mil mujeres; 125,5 
óbitos por 100 mil hombres). El mismo año, se registró más de 1 millón de internaciones 
hospitalarias por CE que fueron pagadas por el Sistema Único de Salud (SUS), la mayor 
parte de hombres (70%) y de  personas con edad entre 20 y 39 años (36,2%). La tasa de 
internación hospitalaria por CE fue de 52,6 internaciones por 10 mil habitantes, variando 
de 31,2 internaciones por 10 mil mujeres a 74,5 internaciones por 10 mil hombres (razón 
de tasas entre los sexos=2,4).

Conclusión: El estándar de la morbilidad y mortalidad por CE en Brasil incluyó, 
mayoritariamente, a individuos de sexo masculino y con edad entre 20 y 39 años. Son 
primordiales las intervenciones multisectoriales para implementar acciones de prevención 
de esos agravamientos y la promoción de calidad de vida con la finalidad de reverter ese 
escenario.

Palabras clave: Causas externas. Violencia. Accidentes. Mortalidad. Internación 
hospitalaria. Servicios médicos de emergencia. Epidemiología. Sistemas de información 
en salud. Causa de óbito.

introducción

Brasil se caracteriza actualmente por una transición demográfica acelerada, que resulta 
de la reducción abrupta de la tasa de fecundidad y de elevados indicadores de envejeci-
miento  poblacional. Por su vez, la transición epidemiológica está marcada, entre otros 
aspectos, por el desafío de las enfermedades crónicas y de sus factores de riesgo, además 
del importante crecimiento de las causas externas. 

Desde 1980, las causas externas (conjunto de varias formas de violencia y accidentes) 
asumieron, tanto en el ámbito mundial como en Brasil, una posición de destaque en el 
ranking de la morbilidad y la mortalidad, especialmente en grandes áreas urbanas, teniendo 
como principales víctimas a hombres jóvenes. Por lo tanto, la reducción de la magnitud y la 
gravedad de la violencia en nuestra sociedad, incluyendo a la ampliación del conocimiento 
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sobre sus factores de riesgo, se configura como uno de los más grandes desafíos para las 
políticas públicas de salud en la actualidad, y el aumento de estos eventos indeseables, 
ha motivado estudios de gran importancia en el escenario nacional e internacional.1,2,3

Las causas externas son responsables por gran parte de las internaciones hospitalarias 
en  Brasil y, a pesar de presentar un tiempo menor de internación, representan un impacto 
más significativo para los recursos públicos de salud del observado por causas naturales.4 
Además, imponen gran demanda a los servicios de salud, ya que es al sistema de salud 
que muchas víctimas se dirigen en busca de atención de emergencia, asistencia especia-
lizada, rehabilitación física y psicológica. En ese sentido, las causas externas constituyen 
un tema de salud pública relevante y su prevención se ha vuelto una prioridad en el área 
de la Salud.4,5

Diversos sistemas posibilitan el acceso a informaciones que revelan el impacto de las 
causas externas en el panorama de salud brasileño. El Sistema de Informaciones sobre 
Mortalidad (SIM), debido a su amplitud y calidad, permite conocer la mortalidad asociada 
a violencias y accidentes en ámbito nacional. El Sistema de Informaciones Hospitalarias 
del Sistema Único de Salud (SIH/SUS), que concentra los registros de las internaciones 
para remunerar a los hospitales públicos y privados que prestan esa atención por el SUS, 
también es fuente de datos sobre morbilidad hospitalaria por accidentes y violencias. En 
2006, el Ministerio da Salud implantó el Sistema de Vigilancia de Violencias y Accidentes 
(VIVA) con el objetivo de conocer la dimensión y el perfil de las causas externas aten-
didas en los servicios de salud, incluyendo las que no resultaron en óbito o internación 
hospitalaria.6 El conjunto de esos tres sistemas contribuye sobremodo para el análisis de 
la situación y de las tendencias de la morbilidad y la mortalidad por causas externas en 
Brasil y para subsidiar intervenciones preventivas.

Delante de lo expuesto, el objetivo de este capítulo fue el de describir la situación de 
las causas externas en Brasil a partir de los indicadores de morbilidad y de mortalidad 
disponibles en los sistemas de información en salud oficiales, con vistas a apoyar políticas 
y acciones de prevención de violencias y accidentes e incentivar la promoción de la salud 
y la cultura de paz en el País.
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Métodos

Estudio descriptivo, con datos de vigilancia epidemiológica referentes a la morbilidad 
y a la mortalidad por causas externas en la población brasileña, en el período de 2000 
a 2013. Se utilizaron los datos de mortalidad y morbilidad hospitalaria disponibles, res-
pectivamente, en el Sistema de Informaciones sobre Mortalidad (SIM) y en el Sistema de 
Informaciones Hospitalarias del Sistema Único de Salud (SIH/SUS). Se obtuvieron datos 
sobre atención de emergencia por causas externas a partir del Sistema de Vigilancia de 
Violencias y Accidentes en Servicios Centinelas de Urgencia y Emergencia (Viva Inquérito 
2011). Los datos poblacionales se adquirieron a través de la Proyección de la Población 
de las unidades de la Federación por sexo y edad (2000-2030), del Instituto Brasileño de 
Geografía y Estadística (IBGE).i

Se seleccionaron los registros cuya causa básica de muerte en el SIM o cuyo diagnós-
tico secundario en el SIH/SUS, fueron codificados en el Capítulo XX de la Clasificación 
Estadística Internacional de Enfermedades y Problemas Relacionados a la Salud – Décima 
Revisión (CID-10), de acuerdo a los siguientes agrupamientos: Total de causas externas 
(V01-Y98); Accidentes de transporte terrestre [ATT] (V01-V89); Caídas (W00-W19); 
Agresiones  [homicidios e intervenciones legales] (X85-Y09, Y35-Y36); Lesiones auto-
provocadas intencionalmente [suicidios] (X60-X84); Demás causas externas (V90-V99, 
W20-X59, X60-Y09, Y10-Y34, Y40-Y98). Las internaciones codificadas apenas bajo la 
naturaleza de la lesión (S00-S99; T00-T98 del Capítulo XIX) se incluyeron en el grupo 
“demás causas externas”, para evitar que sean subestimadas en el total de internaciones 
por causas externas. Los datos de Viva Inquérito 2011 se codificaron conforme el rango 
de categorías presentado en el instrumento de colecta de datos, manual del entrevistador 
y diccionarios de variables.

Las variables descriptoras fueron: sexo (masculino, femenino), grupo etario en años 
(0-9, 10-19, 20-39, 40-59, 60 y +), raza/color de la piel (blanca, negra, amarilla, parda, 
indígena), unidad de la Federación (UF) y regiones geográficas de residencia (Norte, 
Nordeste, Sudeste, Sur, Centro-Oeste).

Se presentaron frecuencias absolutas, proporciones y tasas de mortalidad (por 100 
mil habitantes) y tasas de internación hospitalaria (por 10 mil habitantes) para el total 
de causas externas y estratificadas por causas específicas. Se calculó, además, la variación 
porcentual de las tasas entre el inicio y el final del período analizado a través de la siguiente 
fórmula: (tasa año 2013 – tasa año 2000) x 100 / tasa año 2000. Se calculó la razón de 
tasas de mortalidad con la intención de estimar las diferencias del riesgo de muerte entre 
personas del sexo masculino y femenino. También se calcularon los indicadores de per-
manencia promedio (total de días de internación/total de internaciones en el período) y 
de letalidad hospitalaria (cantidad de internaciones que tuvieron salida por óbito x 100/
total de internaciones en el período). Los datos fueron analizados con el auxilio de los 
softwares Tabwin y Microsoft Excel®.

i disponible en: <http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/deftohtm.exe?ibge/cnv/projpopuf.def>
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Todas las bases de datos utilizadas son de acceso público en el sitio de DATASUS, en 
donde se omite la identificación de los sujetos, respetando los principios de ética en la 
investigación involucrando a seres humanos, conforme a la Resolución nº 466, de 12 de 
diciembre  de 2012, del Consejo Nacional de Salud.

resultados

Mortalidad por causas externas – Brasil, 2013

En 2013, en Brasil, las causas externas fueron responsables por 151.683 óbitos registra-
dos en el SIM, siendo la mayor parte entre hombres (82,2%) y personas con edad entre 20 
y 39 años (43,8%). En relación a la raza/color de piel, hubo predominio de pardos (50,1%) 
y blancos (37,3%). La Región Sudeste fue responsable por 36,8% de los óbitos (Tabla 1).

La tasa de mortalidad por causas externas fue de 75,5 óbitos por 100 mil habitantes, 
variando de 26,4 óbitos por 100 mil mujeres a 125,5 óbitos por 100 mil hombres. El riesgo 
de muerte por causas externas entre los hombres fue de 4,7 veces el observado entre las 
mujeres. Según el grupo etario, las tasas de mortalidad más importantes se observaron 
entre los ancianos (122 óbitos por 100 mil habitantes) y los adultos de 20 a 39 años (99,2 
óbitos por 100 mil habitantes). La Región Sudeste presentó la menor tasa de mortalidad 
por causas externas (66 óbitos por 100 mil habitantes), mientras que las mayores tasas se 
observaron en las regiones Centro-Oeste (92,2 óbitos por 100 mil habitantes) y Nordeste 
(86,1 óbitos por 100 mil habitantes).
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En la Tabla 1 se describen los indicadores de mortalidad, según causas específicas. Los 
hombres (81,9%), el grupo de 20 a 39 años (43,9%), los pardos (47,8%) y los residentes de 
las regiones Sudeste (34,8%) y Nordeste (30%) predominaron entre las víctimas fatales por 
accidentes de transporte terrestre (ATT). En relación al riesgo de muerte por esa causa, 
se destacaron los hombres (34,9 óbitos por 100 mil hombres), los ancianos (29,4 óbitos 
por 100 mil habitantes) y los adultos de 20 a 39 años (27,7 óbitos por 100 mil habitantes) 
y los residentes de la Región Centro-Oeste (29,9 óbitos por 100 mil habitantes).

En relación a las caídas, la distribución de los óbitos según los sexos fue más aproxi-
mada, siendo que el sexo masculino contribuyó con 59,4% de los óbitos. Los ancianos 
(69,9%), individuos blancos (58,5%) y residentes da Región Sudeste (51,7%) fueron los 
predominantes entre esos óbitos. Las tasas de mortalidad también fueron más equilibradas 
entre los sexos, pero evidencian al grupo de ancianos como el expuesto al mayor riesgo 
para este tipo de muerte (39,7 óbitos por 100 mil habitantes). El riesgo de muerte por caídas 
fue más elevado para los residentes de las regiones Sudeste, Sur y Centro-Oeste (Tabla 1).

Nuevamente los hombres (91,5%), en el grupo de 20 a 39 años (58,8%), pardos (60,4%) 
y, ahora, los residentes de la Región Nordeste (38,6%) predominaron entre las víctimas 
fatales debido a agresiones. En relación al riesgo de muerte por esa causa, se destacaron 
los hombres (52,9 óbitos por 100 mil hombres), adultos de 20 a 39 años (50,4 óbitos por 
100 mil habitantes) y  residentes de las regiones Nordeste (39,7 óbitos por 100 mil habi-
tantes), Centro-Oeste (37,4 óbitos por 100 mil habitantes) y Norte (35,9 óbitos por 100 
mil habitantes) (Tabla 1).

Entre las muertes por lesiones autoprovocadas, se destacaron con mayor frecuencia 
los hombres (78,9%), adultos de 20 a 39 años (42,7%) y de 40 a 59 años (33,6%), blancos 
(49,8%) y residentes en la Región Sudeste (37,6%). En relación al riesgo de muerte por ese 
tipo de causa, merecen destaque los hombres (8,4 óbitos por 100 mil hombres), adultos 
de 40 a 59 años y los ancianos (7,7 óbitos por 100 mil habitantes) y los residentes en la 
Región Sur (8,2 óbitos por 100 mil habitantes) (Tabla 1).

El Gráfico 1 presenta la razón de las tasas de mortalidad por causas externas, por 
sexo, estratificada por grupo etario. El riesgo de muerte por ATT entre hombres fue 4,7 
veces el observado entre las mujeres. En el grupo de 20 a 39 años, la razón llegó a 6,2. El 
riesgo de muerte por caídas fue el más equilibrado entre los sexos, especialmente entre los 
ancianos. Sin embargo, en la población de 20 a 39 años, se verificó una sobremortalidad 
del sexo masculino. Entre las muertes por agresiones, solamente se verificó semejanza en 
el riesgo de muerte en el grupo de 0 a 9 años. De los 10 a los 39 años, el riesgo de muerte 
por agresiones en el sexo masculino fue 12 veces el observado en el sexo femenino. Para 
las lesiones autoprovocadas, el riesgo de muerte entre hombres de 20 a 39 y a partir de 
los 60 años fue de casi cinco veces el observado entre mujeres del mismo grupo etario.
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Gráfico 1  – razón de tasas brutas de mortalidad (por 100 mil habitantes) por causas externas 
entre los sexos masculino y femenino, según grupo etario y sexo – brasil, 2013
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Tendencias de la mortalidad por causas externas – Brasil, 2000 a 2013

Durante los últimos 14 años (2000 a 2013), la tasa de mortalidad por causas externas 
en Brasil presentó un aumento de 10,5%, pasando de 68,3 óbitos por 100 mil habitantes en 
2000 a 75,5 óbitos por 100 mil habitantes en 2013. Las agresiones permanecieron como la 
causa específica responsable por la mayor tasa de mortalidad, sin gran variación a lo largo 
del período. A seguir, las tasas de mortalidad por ATT ocuparon la segunda posición entre 
las tasas de mortalidad por causas externas, presentando evolución creciente (25,7% de 
2000 a 2013), especialmente a partir de 2010, auque con las menores tasas de mortalidad, 
las caídas y lesiones autoprovocadas presentaron una evolución también creciente en el 
período, con un aumento de 148% y 33,3%, respectivamente, entre 2000 y 2013 (Gráfico 2).
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Gráfico 2   – evolución de la tasa bruta de mortalidad (por 100 mil habitantes) por causas 
externas – brasil, 2000 a 2013

20132012201120102009200820072006200520042003200220012000

Demás causas externas

Caídas

Lesiones autoprovocadas

ATT

Agresiones

Total de causas externas

78

76

74

72

70

68

66

64

35

30

25

20

15

10

5

0 T
as

as
 d

e 
m

or
ta

lid
ad

 –
 t

ot
al

 d
e 

ca
us

as
 e

xt
er

na
s

T
as

as
 d

e 
m

or
ta

lid
ad

 –
 c

au
sa

s 
es

pe
cí

fic
as

                     
Fuente: Ms/sVs/siM e ibGe.
att: accidentes de transporte terrestre.

El  Gráfico 3 ilustra la variación porcentual de la tasa de mortalidad por causas externas 
específicas para Brasil y por UF. En el período de análisis (2000 a 2013), hubo reducción 
de la tasa de mortalidad por ATT en el Distrito Federal, Amapá, Santa Catarina, Rio de 
Janeiro, Roraima y São Paulo, mientras hubo un importante aumento en las demás UFs. 
En relación a la tasa de mortalidad por caídas, hubo reducción apenas en Acre, mientras 
que en las otras UFs esa tasa aumentó más del doble entre 2000 y 2013. La tasa de mor-
talidad por agresiones se redujo en São Paulo, Rio de Janeiro, Pernambuco, Mato Grosso 
do Sul, Rondônia, Distrito Federal, Espírito Santo, Mato Grosso y Amapá. Sin embargo, 
tuvo un incremento elevado en las UFs del Nordeste y Norte del País. Hubo reducción de 
la tasa de mortalidad por lesiones autoprovocadas solamente en Rondônia y en Paraná, 
mientras que el aumento fue importante en Paraíba, en Maranhão y en Piauí durante el 
período del estudio.
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Gráfico 3   – Variación porcentual de la tasa bruta de mortalidad (por 100 mil habitantes) por 

causas externas – brasil y unidades de la Federación, 2000 a 2013
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Pi: Piauí; Pr: Paraná; rJ: rio de Janeiro; rn: rio Grande do norte; ro: rondônia; rr: roraima; rs: rio Grande do sul; sC: 
santa Catarina; se: sergipe; sP: são Paulo; to: tocantins.

Morbilidad hospitalaria por causas externas – Brasil, 2013

En 2013, en Brasil, se registró más de 1 millón de internaciones hospitalarias por 
causas externas pagadas por el SUS, la mayor parte entre hombres (70%) y de personas 
con edad de 20 a 39 años (36,2%). En relación a raza/color de piel, hubo predominio de 
blancos (32,2%) y pardos (29,4%), pero parte considerable de los registros no registraba 
información sobre esta variable (35,2%). La Región Sudeste fue responsable por 40,5% 
de todas las internaciones de Brasil (Tabla 2).

En Brasil, en 2013, la tasa de internación hospitalaria por causas externas fue de 52,6 
internaciones por 10 mil habitantes, variando de 31,2 internaciones por 10 mil mujeres a 
74,5 internaciones por 10 mil hombres (razón de tasas entre los sexos=2,4). Según el grupo 
etario, las mayores tasas de internación se observaron entre los ancianos (84 internaciones 
por 10 mil habitantes) y entre adultos jóvenes de 20 a 39 años (57,2 internaciones por 10 
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mil habitantes). La Región Nordeste presentó la menor tasa de internación hospitalaria 
por causas externas en 2013 (45,4 internaciones por 10 mil habitantes), mientras que las 
mayores tasas se observaron en las regiones Centro-Oeste (66,9 internaciones por 10 mil 
habitantes) y Sur (61,7 internaciones por 10 mil habitantes).
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En la Tabla 2 se describen los indicadores de morbilidad hospitalaria en el SUS según 
causas específicas. En las internaciones por ATT, predominó el sexo masculino (78,2%), el 
grupo de 20 a 39 años (48,6%), blancos y pardos (29% cada) y los residentes de la Región 
Sudeste (43,8%). En relación a las tasas de internación por esa causa, se destacaron los 
hombres (13,4 internaciones por 10 mil hombres), adultos de 20 a 39 años (12,4 interna-
ciones por 10 mil habitantes) y residentes de la Región Centro-Oeste (9,8 internaciones 
por 10 mil habitantes).

En relación a las internaciones por caídas, predominaron el sexo masculino (65%) 
los individuos entre 20 y 39 años de edad (28,7%), blancos (40,4%) y los residentes en la 
Región Sudeste (47,3%). La tasa de internación hospitalaria por caídas fue mayor en los 
hombres (24,9 internaciones por 10 mil hombres), en el grupo a partir de los 60 años de 
edad (42,3 internaciones por 10 mil habitantes) y en los residentes de las regiones Sur 
(25,6 internaciones por 10 mil habitantes) y Centro-Oeste (24,4 internaciones por 10 mil 
habitantes) (Tabla 2).

En las internaciones por agresiones, predominó el sexo masculino (83,5%), el grupo 
de 20 a 39 años (54%), los pardos (28,1%) y los residentes de las regiones Sudeste (37,7%) 
y Nordeste (32,4%). Con relación a la tasa de internación hospitalaria por esas causas, 
se destacaron los hombres (4,4 internaciones por 10 mil hombres), adultos jóvenes de 
20 a 39 años (4,2 internaciones por 10 mil habitantes) y residentes de las regiones Norte, 
Nordeste y Centro-Oeste (≥3 internaciones por 10 mil habitantes) (Tabla 2).

Entre as internaciones por lesiones autoprovocadas, se destacaron los hombres (61,6%), 
adultos de 20 a 39 años (45,2%), blancos (28,8%) y los residentes de la Región Sudeste 
(52,5%). La tasa de internación por esas causas fue mayor entre los hombres (0,5 interna-
ción por 10 mil hombres), adultos de 20 a 39 años (0,6 internación por 10 mil habitantes) 
y los residentes en la Región Sudeste (0,5 internación por 10 mil habitantes) (Tabla 2).

El Gráfico 4 presenta los indicadores de permanencia promedio y de letalidad hospita-
laria, según causas específicas y grupo etario. Las internaciones por ATT demandaron un 
tiempo promedio mayor de internación (6,3 días), variando de 4,1 días entre niños de 0 a 
9 años a 7,7 días entre ancianos. La mayor tasa de letalidad hospitalaria se observó en las 
internaciones por agresiones (5%), variando de 1,6% entre niños a 7,5% entre ancianos. 
Para todas las causas externas de internación hospitalaria, la permanencia promedio y 
la letalidad hospitalaria presentaron un aumento directamente proporcional al aumento 
de la edad de los pacientes.
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Gráfico 4   –  letalidad hospitalaria (%) y promedio de permanencia (días) por causas externas, 
según grupo etario – brasil, 2013

Fuente: Ms/sVs/siH-sus.

Tendencias de la morbilidad hospitalaria por causas externas – Brasil, 
2000 a 2013

Durante los últimos 14 años (2000 a 2013), la tasa de internación hospitalaria por 
causas externas en Brasil presentó un aumento de 31,4%, pasando de 400,1 internaciones 
por 10 mil habitantes en el 2000 a 525,7 internaciones por 10 mil habitantes en el 2013. 
Las caídas presentaron la mayor tasa de mortalidad de 2000 a 2007, cuando fueron supe-
radas por las internaciones por las demás causas externas. A seguir, los ATT ocuparon la 
tercera posición entre las muertes por causas externas, presentando evolución creciente en 
la tasa de internación de 2009 a 2013. Agresiones y lesiones autoprovocadas presentaron 
las menores tasas de internación hospitalaria en todo el período de análisis (Gráfico 5).
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Gráfico 5   – evolución de la tasa bruta de internación hospitalaria (por 10 mil habitantes) por 
causas externas – brasil, 2000-2013
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att: accidentes de transporte terrestre.

El Gráfico 6 ilustra la variación porcentual de la tasa de internación por causas exter-
nas específicas para Brasil y para las UFs. La tasa de internación por ATT disminuyó en 
Amazonas, en Maranhão, en Rio de Janeiro, en Rio Grande do Sul y en el Distrito Fede-
ral, aumentando en las demás UFs, con destaque para Roraima, Pernambuco, Tocantins, 
Sergipe, Mato Grosso do Sul, Piauí y Mato Grosso. En relación a la tasa de internación 
por caídas, hubo reducción en Amazonas, Pará, Sergipe, Acre, Rondônia, Bahia y Rio de 
Janeiro, mientras que en Roraima, Pernambuco, Tocantins y Piauí la tasa de internación 
aumentó más del doble. La tasa de internación por agresiones se redujo en diversas UFs, 
pero presentó un importante aumento en Pernambuco, Roraima, Maranhão, Piauí, Mato 
Grosso, Rio Grande do Norte, Ceará y Goiás. También hubo reducción de la tasa de inter-
nación por lesiones autoprovocadas en diversas UFs, pero con un importante incremento 
en Pernambuco, Maranhão y Ceará.
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Gráfico 6   –  Variación porcentual de la tasa bruta de internación hospitalaria (por 10 mil 
habitantes) por causas externas – brasil y unidades de la Federación, 2000-2013
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AC: Acre; AL: Alagoas; AM: Amazonas; AP: Amapá; BA: Bahia; CE: Ceará; DF: Distrito Federal; ES: Espírito Santo; 
GO: Goiás; MA: Maranhão; MG: Minas Gerais; MS: Mato Grosso do Sul; MT: Mato Grosso; PA: Pará; PB: Paraíba; PE: 
Pernambuco; PI: Piauí; PR: Paraná; RJ: Rio de Janeiro; RN: Rio Grande do Norte; RO: Rondônia; RR: Roraima; RS: Rio 
Grande do Sul; SC: Santa Catarina; SE: Sergipe; SP: São Paulo; TO: Tocantins.

atención de emergencia por causas externas – Capitales y distrito 
Federal, 2011

La investigación Viva Inquérito 2011 se realizó en 71 servicios centinelas de urgencia 
y emergencia de 24 capitales y del Distrito Federal. Excluyendo los casos con ocurrencia 
constando como sin información (<1%), se registraron 47.455 atenciones, de las cuales 
42.958 (90,4%) se debieron a causas accidentales y 4.497 (9,6%) se clasificaron como 
eventos resultantes de violencia. Predominó la atención de emergencia por caídas (30,9%), 
seguida por ATT (26,2%) y agresiones (8,4%). Otros accidentes (sofocación, cuerpo  
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extraño, ahogamiento, envenenamiento/intoxicación, heridas por objeto cortante y 
punzante, herida por arma de fuego, accidentes con animales, caídas de objetos sobre 
persona, choque contra objetos/personas, esguinces, compresión dentro/entre objetos) 
correspondieron a 31,6% de las ocurrencias (Gráfico 7).

Gráfico 7   –  distribución porcentual de atención de emergencia por accidentes y violencias, 
según  tipos de ocurrencia. Capitales* y distrito Federal – brasil, 2011
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Fuente: Ms/sVs/ViVa inquérito 2011.
* excepto Manaus/aM y são Paulo/sP.

Es importante destacar que Viva Inquérito 2011 permitió obtener informaciones inédi-
tas sobre la atención de emergencia por causas externas en Brasil. Se verificó, por ejemplo, 
que muchas víctimas de ese tipo de evento buscaron atención en más de un servicio de 
salud. La proporción de atención previa por la misma causa externa varió de 6,6% en Boa 
Vista/RR a 50,6% en Vitória/ES. En la atención por accidentes, la proporción de eventos 
relacionados al trabajo (accidentes de trabajo) varió de 21,2% en Macapá/AP a 44% en 
Curitiba/PR. Otro dato importante fue la proporción de ingestión de bebida alcohólica 
en las seis horas anteriores al evento. Para el total de atenciones (accidentes y violencias), 
esa proporción varió de 9,5% en Macapá/AP a 24,9% en Salvador/BA. Llama la atención 
la proporción de ingestión de bebida alcohólica entre las atenciones por causas violentas, 
que varió de 33,4% en Vitória/ES a 56,9% en Recife/PE (Gráfico 8).
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Gráfico 8   –  Características seleccionadas de la atención de emergencia por accidentes y 
violencias. Capitales* y distrito Federal – brasil, 2011
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discusión y consideraciones finales

Los óbitos por causas externas victimaron predominantemente a individuos del sexo 
masculino, con edad entre 20 y 39 años y de color pardo. Se puede atribuir este perfil a la 
mayor exposición de hombres jóvenes a algunas actividades laborales de riesgo, al con-
sumo de alcohol, a los comportamientos agresivos y a la dirección peligrosa de vehículos 
automotores.7 Con relación a la raza/color de piel, esta no debe ser considerada como un 
factor de riesgo, pero sí  relacionada a la vulnerabilidad ejercida por la inserción social 
adversa de algunos grupos étnicos.8

Corroborando con los datos presentados en el presente estudio, el predominio de la 
mortalidad por agresión y total de óbitos por causas externas, en jóvenes y adultos, se 
constituye un  fenómeno bastante estudiado en las últimas décadas, siendo reconocido 
como problema bastante complejo y multicausal. Este fenómeno está asociado a las malas 
condiciones de vida, a la inestabilidad familiar, a la falta de oportunidad para una esco-
larización de calidad y la consecuente dificultad de inserción en el mercado de trabajo 
formal, a las barreras para el ascenso  social, a las precarias opciones de ocio y al asedio 
atractivo del tráfico de drogas y el acceso a las armas.7 Esas condiciones determinan y 
traducen distintas faces de las desigualdades sociales, una realidad recurrente de la vida de 
los adultos jóvenes pobres en Brasil, víctimas y agresores frecuentes de la violencia urbana.

conclusión
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Estudios que presentan hallazgos semejantes a los de la presente investigación jus-
tifican el  predominante comprometimiento masculino en el grupo etario de 20 a 39 
años en situaciones de agresiones, por el tema cultural de género.5 La violencia consiste 
eventualmente en una forma de resolución de conflictos entre hombres. Además, esos 
individuos pueden presentar  comportamientos violentos debido a factores familiares y 
sociales conturbados, violencia doméstica, uso de alcohol y drogas, baja renta, aislamiento 
social, entre otros factores.5

La industrialización acelerada y el movimiento migratorio obligaron a las ciudades a 
absorber un gran número de personas, sin el oportuno y suficiente acompañamiento de la 
infraestructura urbana lo que contribuyó a desencadenar una serie de problemas sociales. 
Factores como el aumento de la flota de vehículos, malas condiciones de las vías, falta de 
fiscalización e impunidad para los transgresores contribuyeron al aumento de los ATT. 
Además, el tráfico de drogas y el acceso a las armas de las regiones metropolitanas para 
las ciudades del interior de los estados brasileños, anteriormente tranquilas, caracterizan 
la interiorización de la violencia.2,7,9

En relación a los ATT, desde la década de 1980, los adultos del sexo masculino se 
destacan como las principales víctimas, principalmente el grupo de 20 a 39 años. Esta 
asociación ha sido  explicada por diferentes factores. La mayor exposición de los sujetos 
a profesiones que exigen gran  exposición a esos accidentes, tal como conductores pro-
fesionales de ómnibus y camiones, viajes  por motivos ocupacionales, uso de motocicle-
tas para la entrega de mercaderías (motoboys), entre otros. Además, factores ligados a 
comportamientos propios de ese grupo, resultantes de la inmadurez y la inexperiencia, 
tales como el no respetar las normas de tránsito, el espíritu desafiador, la combinación 
de alcohol y drogas con la dirección y el abuso de la velocidad, pueden contribuir a una 
mayor ocurrencia de ese tipo de accidente.7

Sin embargo, en relación al riesgo de muerte (letalidad), el grupo etario más acometido 
es el de los ancianos. En ese sentido, debe considerarse el proceso de envejecimiento que 
acarrea alteraciones fisiológicas que interfieren en la respuesta del adulto mayor al trauma, 
volviéndolo susceptible a una mayor gravedad como resultado de los ATT.10,11

Sobre la morbilidad por causas externas, vale destacar que las internaciones hospi-
talarias retratan solamente una parcela de todos los individuos acometidos. De esa es-
tadística están excluidas las víctimas fatales en el local del evento, o con lesiones leves que 
no demandaron atención hospitalaria. Tampoco se incluyen las víctimas cuya atención 
hospitalaria fue financiada por recursos propios o por seguros de salud privados. Aún 
así, las internaciones del SIH/SUS reflejan la morbilidad grave por causas externas de la 
población atendida por servicios del SUS.
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Se observó una reducción en las tasas de internación por ATT después del año de 
1998, con la implantación del nuevo Código de Tránsito Brasileño que estableció varias 
medidas para el tránsito, tales como punición a los infractores, educación para el tránsito 
para prevención y tomada de consciencia de los conductores en las vías, entre otras. Ese 
hecho demostró claramente como una política sectorial puede tener impacto en la mor-
bilidad y mortalidad por dicha causa. Sin embargo, se ha verificado un incremento de ese 
indicador en años más recientes. Así, es importante reforzar las medidas instituidas en el 
Código, fomentar acciones de promoción de salud, actuando sobre los factores de riesgo 
y protección con la finalidad de sensibilizar a la población a adoptar   hábitos seguros y 
saludables. Más recientemente, ha sido hecha efectiva la Ley Seca, pero la fiscalización 
y la penalidad en relación a la asociación de alcohol y dirección vehicular debe ser un 
factor primordial para reverter ese escenario.12,13

Las caídas de individuos ancianos representan un gran trastorno debido a las elevadas 
tasas de morbilidad y mortalidad asociadas y a la carga ocasionada al SUS, que tiene gastos 
crecientes con tratamientos resultantes de este tipo de lesión.14 Debido a los agravamientos, 
sean fracturas o lesiones de las partes blandas, es sensible el impacto ocasionado por aten-
ción e internaciones tanto para el sistema público como para el sistema privado de salud.15

Además del impacto directo en los años potenciales de vida perdidos como resultado 
de las causas externas, esos agravamientos repercuten en la incidencia de incapacidades 
y muertes de personas en edad económicamente activa, con reflejo en el contexto fa-
miliar, social y económico. Los costos de esos eventos imponen encargos económicos 
a todo el País, con asistencia a la salud, costos legales y productividad perdida. El SIH/
SUS permite dimensionar apenas parte de los gastos hospitalarios con causas externas, 
pero es necesario, además, considerar la parcela paga con materiales, equipamientos y 
recursos humanos del sector Salud, además de los costos con previsión social y gastos de 
ambulatorio involucrados en la atención de emergencia.16,17

Es oportuno destacar que todavía hay necesidad de mejorías en la calidad de las 
informaciones disponibles para el estudio de las causas externas en Brasil. Un ejemplo 
es el porcentaje relevante de registros mal completados en lo que se refiere a la variable 
raza/color de piel en el SIH/SUS, proporción 6,6 veces a la de la observada para la misma 
variable en el SIM. También hay fallos en la calidad de la información en lo que se refiere 
a la causa básica de muerte y al diagnóstico secundario para las ocurrencias debidas a 
causas externas, lo que contribuye a la robustez de las categorías “causas de intención 
indeterminada” y “demás causas externas”. A pesar del evidente aumento en la utilización 
de los sistemas de información para fines de análisis epidemiológicos en Brasil en años 
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recientes, es necesario la continua inversión en la mejoría de la calidad en el completado 
de sus formularios.18,19

La complejidad que abarca al fenómeno de las causas externas demanda acciones con-
juntas entre varios sectores (Salud, Educación, judicial, servicio de tránsito, servicio social, 
entre otros) para canalizar acciones de prevención y promoción para obtener una mejor 
calidad de vida en los niveles individual, familiar, colectivo y cultural, con la finalidad de 
reverter esa triste realidad del País.
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Resumen estructurado

Objetivos: Describir la evolución de la mortalidad por enfermedades y lesiones 
totalmente atribuibles al alcohol en Brasil.

Métodos: Se describieron las tasas específicas y estandarizadas de mortalidad por 
causas básicas o asociadas plenamente atribuibles al uso de alcohol, según el sexo, grupo 
etario, raza/color y región y unidad de la Federación de residencia en el período de 2000 
a 2013. Los datos de óbito se obtuvieron del Sistema de Informaciones sobre Mortalidad, 
del Ministerio de Salud.

resultados: Los óbitos con causas básicas y/o asociadas plenamente atribuibles al 
alcohol correspondieron a 2,5% del total de óbitos en el período, siendo mayor entre 
hombres (3,8%) que entre mujeres (0,7%). En ambos sexos, el grupo etario  de 40 a 49 
años (27,9%) las razas/colores de piel negra y parda en conjunto (48,8%) concentraron 
la mayor proporción de los óbitos. La enfermedad alcohólica del hígado fue responsable 
por 54,6% de los óbitos con causa básica plenamente atribuible al alcohol. Se observó 
una tendencia de aumento de las tasas específicas de mortalidad por causas básicas y/o 
asociadas plenamente atribuibles al uso de alcohol en los grupos etarios superiores a 50 
a 59 años, especialmente en la raza/color pardo. Entre las regiones brasileñas, la Nordeste 
es la que presentó mayor incremento de las tasas en el período de 2000 a 2013.

Conclusión: El alcohol es importante causa de muertes prematuras en Brasil, espe-
cialmente entre hombres y en las razas/colores de piel negra o parda.

Palabras clave: Registros de mortalidad. Mortalidad. Trastornos inducidos por al-
cohol. Trastornos relacionados al uso de alcohol. Epidemiología descriptiva. Distribución 
temporal.

Introducción

La Organización Mundial de Salud (OMS) calcula que el uso nocivo del alcohol causó 
3,3 millones de muertes el año de 2012, lo que significa que 5,9% de todas las muertes en 
el mundo son atribuidas al alcohol. El consumo de bebidas alcohólicas está colocado entre 
los cinco principales factores de riesgo de muerte prematura e incapacidades, siendo una 
proporción considerable entre personas jóvenes.1

El alcohol es factor causal de más de 200 enfermedades y lesiones descritas en la 
Clasificación Internacional de Enfermedades (CIE-10). Entre los problemas a la salud 
causados por el alcohol están la dependencia alcohólica, la cirrosis hepática, los cánceres, 
las enfermedades cardiovasculares, los disturbios neurológicos, la depresión y una mayor  
exposición a accidentes y violencias.1,2 Hay evidencias recientes, que señalan también 
la contribución del alcohol en la ocurrencia de enfermedades transmisibles, como la 
tuberculosis.2

La influencia del alcohol en la salud también está relacionada al nivel de consumo. El 
consumo crónico puede llevar a la dependencia y a otros males, resultando en trastornos 
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mentales, enfermedades hepáticas, enfermedades cardiovasculares, neoplasias, entre otras. 
El uso episódico y agudo es un importante factor de riesgo para la violencia (agresiones, 
homicidios, suicidios), accidentes de transporte y trabajo, entre otros.1,3

Además del nivel de consumo, características individuales, tales como: metabolismo, 
vulnerabilidad genética, edad, sexo y estilo de vida, tienen influencia en la ocurrencia de 
las consecuencias del consumo de alcohol en el organismo. Una vez absorbido, ataca to-
das las partes del cuerpo, reduciendo la coordinación motora y los reflejos. Inicialmente, 
el alcohol promueve un estado de euforia y desinhibición, pero, el consumo de mayores 
cantidades conduce a la depresión del sistema nervoso, que varía de intensidad de acuerdo 
con la cantidad ingerida y la sensibilidad individual.1,3,4,5,6

Los efectos inmediatos del uso de alcohol tienen impacto en casi todos los tipos de 
accidentes debido a la reducción de la habilidad psicomotora. La ingesta de elevadas 
cantidades aumenta el riesgo exponencialmente.7 El uso pesado en una única ocasión 
también tiene importante relación con suicidio y violencia.8

Los trastornos mentales relacionados al uso de alcohol (abuso y dependencia) están 
entre los desenlaces neurológicos inducidos por el alcohol.1 La epilepsia es otra enferme-
dad que puede ser inducida por el alcohol, especialmente las convulsiones resultado de 
crisis de abstinencia.9 Enfermedades gastrointestinales también son importantes causas 
de muertes atribuibles al consumo de alcohol, principalmente la cirrosis hepática y las 
pancreatitis crónica y aguda.1

Hay evidencias sobre la relación entre el consumo de alcohol y el riesgo de cáncer, ya 
documentadas desde los años 1990,10 aunque los mecanismos todavía no sean  comple-
tamente comprendidos.1 Los principales tipos de cánceres relacionados al alcohol son los 
tumores de la cavidad oral (boca), faringe, laringe, esófago, colorrectal, hígado, páncreas 
y, entre mujeres, mama.1,10

La relación entre el consumo de alcohol y las enfermedades isquémicas del corazón 
/enfermedades cerebrovasculares es compleja  y está ligada a la cantidad ingerida y al 
sistema de uso. Pese a que los controvertidos efectos benéficos del uso en cantidades  
moderadas en la disminución del riesgo de enfermedades cardiovasculares,2,11,12,13 la in-
gesta de alcohol por períodos prolongados puede llevar al aumento de la presión arterial, 
al surgimiento de la miocardiopatía alcohólica, fibrilación atrial y al accidente vascular 
cerebral hemorrágico.2

El consumo de alcohol varía ampliamente en todo el mundo. En promedio, se estima que 
el consumo per capita sea de 6 litros por año, siendo más elevado en Europa (12,2 litros) 
y más bajo en la región de Oriente Medio (0,6 litros). En Brasil, el consumo medio es 8,8 
litros per capita.3 Se destaca que hay un mayor consumo de alcohol y menor cantidad de 
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abstemios en los países de renta más elevada, sin embargo, los perjuicios resultantes del 
uso de la substancia ocurren, principalmente, en países en desarrollo.1,3

En este sentido, los países de las Américas presentan problemas de mayor magnitud 
que el promedio global observado. En Brasil, el consumo anual de litros de alcohol puro 
por habitante con edad superior a 15 años supera el promedio de la región de las Améri-
cas. Además, el uso de alcohol en el País es el tercer factor de riesgo que más contribuye 
a la carga de enfermedad.14

En 2014, en el Plano Global de Enfrentamiento de Enfermedades Crónicas No Transmi-
sibles, la OMS y los países miembros, aprobaron la meta de reducir en 10% el consumo de 
alcohol entre adultos y adolescentes o la morbilidad y mortalidad resultantes del alcohol.15 
Para tanto, se vuelve necesario establecer medidas y políticas públicas que auxilien en el 
cumplimiento de las metas, bien como fortalecer los sistemas de monitoreo del consumo 
de alcohol y de los estándares de morbilidad y mortalidad.

Así, el objetivo del estudio fue el de describir la evolución de la mortalidad por enfer-
medades plenamente atribuibles al alcohol en el período de 2000 a 2013, según las variables  
demográficas, unidades de la Federación y grandes regiones brasileñas.

Métodos

En este estudio descriptivo, se utilizó como fuente de datos el Sistema de Informa-
ciones  sobre Mortalidad (SIM) en el período de 2000 a 2013. El SIM fue creado en 1975 
e informatizado en 1979, siendo el más antiguo sistema de información existente en el 
Ministerio de Salud (MS) de Brasil. Los datos provenientes del sistema son la principal 
fuente de información sobre las causas de óbitos ocurridos en los municipios, estados y 
regiones brasileñas. Deben ser notificados al SIM todos los óbitos ocurridos en territorio 
nacional, hayan o no ocurrido en ambiente hospitalario, con o sin asistencia médica.

Para el cómputo de las muertes causadas por el alcohol, se utilizaron 78 códigos de la 
CIE-10 que incluían el término alcohol en el nombre de la categoría o en las subcatego-
rías,2,14 conforme el Cuadro 1, y fueron incluidas en el estudio todas las declaraciones de 
óbito que contenían la mención de alguno de esos códigos en cualquier línea.
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Cuadro 1  –  enfermedades y condiciones atribuidas al alcohol*

Cie 10 enfermedad 

E24.4 Síndrome de seudo-Cushing inducida por alcohol

F10.0–F10.9 Trastornos mentales y del comportamiento debidos al uso del alcohol

G31.2 degeneración del sistema nervioso debida al alcohol

G62.1 Polineuropatía alcohólica 

G72.1 Miopatía alcohólica

i42.6 Cardiomiopatía alcohólica 

K29.2 Gastritis alcohólica 

K70.0–K70.4 y K70.9 Enfermedad alcohólica del hígado 

K85.2 Pancreatitis aguda inducida por alcohol.

K86.0 Pancreatitis crónica inducida por el alcohol

O35.4 atención materna por (presunta) lesión al feto debida al alcohol

P04.3 Feto y recién nacido afectados por alcoholismo de la madre.

Q86.0 Síndrome fetal (dismórfico) debido al alcohol

r78.0 Hallazgode alcohol en la sangre

X45.0–X45.9 Envenenamiento accidental por, y exposición al alcohol

X65.0–X65.9 Envenenamiento autoinfligido intencionalmente por, y exposición al alcohol

Y15.0–Y15.9 Envenenamiento por, y exposición al alcohol, de intención no determinada

Y90.0–Y90.9 Evidencia de alcoholismo determinada por el nivel alcohol en la sangre

Y91.0–Y91.9 Evidencia de alcoholismo determinada por el nivel de intoxicación

Fuente : Cie - 10 , décima revisión.
*de acuerdo con la 10a revisión de la Clasificación internacional de enfermedades yProblemas relacionados con la salud 
(Cie-10)

En la descripción de los óbitos según la causa, se utilizaron solamente los registros 
que contenían los códigos referidos como causa básica de óbito. Los datos se estratifica-
ron según el año, sexo, grupo etario, raza/color y unidad de la Federación de residencia. 
Se calcularon tasas específicas de mortalidad por grupo etario y sexo, utilizando como 
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denominador las estimaciones poblacionales del Instituto Brasileño de Geografía y Es-
tadística (IBGE).

Para obtener el tamaño de la población brasileña en el período de 2000 a 2013, según  
grupos de edad, sexo y raza/color, se utilizó la técnica de interpolación lineal con los dados 
del censo de 2000 y 2010.

Además, se calcularon tasas estandarizadas de mortalidad, por el método directo, 
con la finalidad de permitir la comparación de las tasas de mortalidad entre regiones y 
raza/color durante el período. Para el procedimiento de estandarización, se adoptó como 
población estándar la población brasileña de 2010.

El estudio se realizó exclusivamente con datos disponibles públicamente que no per-
miten la identificación de los sujetos, en conformidad con la resolución nº 466, de 12 de 
diciembre de 2012, del Consejo Nacional de Salud, que establece directrices y normas 
reglamentarias de investigaciones involucrando a seres humanos.

Resultados

Óbitos por causa básica y/o asociada plenamente atribuible al alcohol 
en el período de 2000-2013

En el período de 2000 a 2013, se registraron en Brasil 219.205 óbitos que tenían como 
causa básica alguna enfermedad plenamente atribuible al alcohol y 367.954 óbitos que 
tenían a este grupo de enfermedades como causa básica y/o asociada. De esa forma, los 
óbitos con causa básica plenamente atribuible al alcohol correspondieron a 1,5% y los 
óbitos con causa básica y/o asociada atribuible al alcohol correspondieron a 2,5% del total 
de óbitos captados por el SIM en este período (Tabla 1).

Para el sexo masculino, los óbitos con causa básica plenamente atribuible al alcohol 
correspondieron a 2,3% y los óbitos con causa básica y/o asociada plenamente atribuible al 
alcohol correspondieron a 3,8% del total de óbitos ocurridos en el período. Considerando 
el sexo femenino, estas proporciones fueron menores, 0,4% y 0,7%, respectivamente. Para 
ambos grupos, hubo un crecimiento de la mortalidad proporcional atribuible al alcohol 
durante el período, sin embargo para el sexo femenino, esta variación fue menor (Tabla 1).  
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Se observa una mayor proporción de óbitos con causa básica o asociada plenamente 
atribuible al uso de alcohol en el grupo etario de 40 a 49 años, tanto para el sexo mascu-
lino (27,8%) como para el sexo femenino (29,0%) (Tabla 2).

tabla 2  –  distribución de los óbitos con causa básica e/o asociada plenamente atribuible 
al uso de alcohol, según grupo etario y sexo – brasil, 2000-2013

Grupo etario (años)
Masculino Femenino Total

N % N % N %

<20 1.214 0,4 285 0,7 1.500 0,4

20-29 12.786 3,9 1.505 3,7 14.293 3,9

30-39 47.912 14,7 6.295 15,3 54.210 14,8

40-49 90.296 27,8 11.894 29,0 102.201 27,9

50-59 86.359 26,5 9.814 23,9 96.182 26,2

60-69 53.642 16,5 6.090 14,8 59.739 16,3

70-79 25.104 7,7 3.403 8,3 28.508 7,8

80 e + 8.070 2,5 1.779 4,3 9.850 2,7

total 325.383 100,0 41.065 100,0 366.483 100,0

Fuente: siM/sVs.
nota: 1.471 óbitos con edad ignorada: 1.299 masculinos; 131 femeninos y 76 sexo ignorado.

Para ambos sexos, la suma de pardos y negros, presentó la mayor proporción de óbitos, 
47,7% para el sexo masculino y 56,8% para el femenino. La raza/color de 27.134 óbitos 
con causa básica y/o asociada plenamente atribuible al uso de alcohol no fue informada, 
lo que representa 7,4% del total de óbitos registrados por esas causas (Tabla 3).

tabla 3  –  distribución de los óbitos con causa básica y/o asociada plenamente atribuible 
al uso de alcohol, según raza/color de piel y sexo – brasil, 2000-2013

raza/color
Masculino Femenino total

n % n % n %

Blanca 145.329 44,5 13.986 34,0 159.319 43,3

Negra 34.860 10,7 6.643 16,1 41.508 11,3

amarilla 1.099 0,3 125 0,3 1.224 0,3

Parda 121.010 37,0 16.770 40,7 137.791 37,5

indígena 791 0,2 185 0,5 978 0,3

No informado 23.593 7,2 3.487 8,5 27.134 7,4

total 326.682 100,0 41.196 100,0 367.954 100,0

Fuente: siM/sVs.
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Riesgo de muerte por enfermedades plenamente atribuibles al alcohol 
en el período de 2000-2013, según grupo etario

Las tasas específicas de mortalidad por causas básicas o asociadas plenamente atri-
buibles al uso de alcohol se mantuvieron estables para los grupos etarios de menos de 
20 años, de 20 a 29 años, de 30 a 39 años y de 40 a 49 años. Para los otros grupos etarios 
analizados, se observó una tendencia de crecimiento de las tasas de mortalidad, especial-
mente para los grupos etarios superiores a 60 años. Las mayores tasas se observaron en 
el grupo etario de 60 a 69 años, con la ocurrencia de 31,55 óbitos por 100 mil habitantes 
en 2000 y 51,04 óbitos por 100 mil habitantes en 2013 (Gráfica 1).

Gráfica 1  –  tasas específicas de mortalidad (por 100 mil habitantes) por causas básicas o 
asociadas plenamente atribuibles al uso de alcohol, según grupo etario – brasil, 
2000-2013
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Las tasas específicas de mortalidad por causas básicas y asociadas plenamente atribui-
bles al uso de alcohol fueron mayores para el sexo masculino que para el sexo femenino 
en todos los grupos etarios. Para ambos sexos, las tasas se mantuvieron  estables en los 
grupos etarios menores a 20 años, 20 a 29 años y 30 a 39 años. Sin embargo, en el grupo 
etario de 40 a 49 años, las tasas permanecieron estables para el sexo masculino y presen-
taron un sutil aumento para el sexo femenino. Para los otros grupos etarios analizados, se 
observó un crecimiento de las tasas de mortalidad, especialmente a partir de los 60 años 
en ambos sexos. Las mayores tasas fueron observadas en el grupo etario de 60 a 69 años 
para el sexo masculino, con 60,79 óbitos por 100 mil habitantes en 2000 y 99,48 óbitos por 
100 mil habitantes en 2013, y en el grupo etario de 80 años y más para el sexo femenino 
con 5,96 óbitos por 100 mil habitantes en 2000 y 11,11 óbitos por 100 mil habitantes en 
2013 (Gráfica 2).

Gráfica 2a –  tasas específicas de mortalidad (por 100 mil habitantes) por causas básicas 
o asociadas plenamente atribuibles al uso de alcohol para el sexo masculino, 
según grupo etario – brasil, 2000-2013
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Fuente: siM/sVs e ibGe.
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Gráfica 2b – tasas específicas de mortalidad (por 100 mil habitantes) por causas básicas o 
asociadas plenamente atribuibles al uso de alcohol para el sexo femenino, según 
grupo  etario – brasil, 2000-2013
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 Fuente: siM/sVs e ibGe.

Riesgo de muerte por enfermedades plenamente atribuibles al alcohol 
en el período de 2000-2013, según raza/color 

La población negra presentó mayores tasas específicas de mortalidad por causas básicas 
y/o asociadas plenamente atribuibles al uso de alcohol en todo el período estudiado. En 
el año 2000, la raza/color parda presentó la menor tasa (7,2 por 100 mil), sin embargo, a 
partir de 2005, las tasas fueron menores en la raza/color blanca (13 por 100 mil en 2013). 
En todas las categorías, se observó un aumento en las tasas en el período de 2000 a 2013 
(Tabla 5).
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tabla 5   –   tasas específicas de mortalidad (por 100 mil habitantes) por causas básicas o asociadas 
plenamente atribuibles al uso de alcohol, según raza/color – brasil, 2000-2013

año de Óbito blanca negra Parda

2000 9.9 18.0 7.2

2001 10.0 18.9 7.7

2002 10.5 19.2 8.2

2003 10.7 20.2 8.8

2004 11.5 21.6 9.8

2005 11.8 21.7 11.2

2006 11.7 21.5 12.0

2007 12.3 21.2 12.3

2008 12.8 21.9 13.6

2009 12.3 20.7 13.3

2010 12.7 22.6 14.3

2011 13.3 23.1 15.0

2012 13.1 22.3 15.1

2013 13.0 22.1 15.4

Fuente: siM/sVs e ibGe.

La población de raza/color negra presentó las mayores tasas específicas de mortalidad 
por causas básicas y/o asociadas plenamente atribuibles al uso de alcohol en todos los 
grupos etarios. Los pardos y blancos presentaron tasas más próximas entre sí en todos los 
grupos etarios. Para la población de raza/color blanca, se observó estabilidad de las tasas 
en todos los grupos etarios, aunque entre los pardos y negros la curva es más inclinada, 
indicando crecimiento de las tasas, especialmente a partir de los 40 a 49 años, para los 
pardos, y de los 50 a 59 años para los negros. En todas las categorías de raza/color, las 
mayores tasas de mortalidad ocurrieron en el grupo etario de 60 a 69 años, que presentó 
aumento de las tasas en el período estudiado (Gráfica 3).

En los grupos etarios más jóvenes se observó mayor discrepancia entre las tasas de 
mortalidad de las poblaciones negra y blanca, siendo que las tasas de la población negra 
fueron en promedio 2,7 veces superiores a las tasas de la población blanca en el período 
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estudiado. A partir del grupo etario de 30 a 39 años estas diferencias fueron menores. En 
el grupo de 60 a 69 años, el riesgo de morir a consecuencia de enfermedades plenamente 
atribuibles al alcohol en la población negra fue aproximadamente 50% mayor que la 
población blanca (Gráfica 3).

Gráfica 3  –  tasas específicas de mortalidad (por 100 mil habitantes) por causas básicas o 
asociadas plenamente atribuibles al uso de alcohol, según raza/color y grupo 
etario – brasil, 2000-2013
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Tasa de Mortalidad estandarizada (por 100 mil habitantes)

La tasa estandarizada nacional de mortalidad por causas básicas y/o asociadas plena-
mente atribuibles al uso de alcohol se elevó de 12,60 óbitos por 100 mil habitantes en 2000 
para 16,48 óbitos por 100 mil habitantes en 2013. Las menores tasas estandarizadas de 
mortalidad en todo el período se observaron en la Región Norte, posiblemente debido a la 
menor cobertura del SIM en esta región. En las regiones Norte, Nordeste y Centro-Oeste 
se observa un aumento de las tasas de mortalidad estandarizadas. La Región Nordeste 
presentó el mayor crecimiento en el período, con 9,37 óbitos por 100 mil habitantes en 
2000 y 20,48 óbitos por 100 mil habitantes en 2013. Las regiones Sur y Sudeste presentaron 
las menores variaciones en las tasas de mortalidad observadas en este período (Figura 4). 

conclusión
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Gráfica 4  –  tasas estandarizadas de mortalidad (por 100 mil habitantes) por causas básicas 
o asociadas plenamente atribuibles al uso de alcohol, según regiones – brasil, 
2000-2013
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En São Paulo, en Rio Grande do Sul y en Rio de Janeiro, se observó una disminución 
en las tasas de mortalidad estandarizadas por causa básica y/o asociadas plenamente 
atribuibles al uso de alcohol de 2000 a 2013, con variaciones negativas de 17,4%, 7,2% y 
4,3% respectivamente. Mientras que Maranhão, Piauí y Paraíba presentaron  aumento y 
mayor variación porcentual de las tasas en el período (456,1%, 425,8% y 422,7%, respec-
tivamente). Para Brasil, también se observó crecimiento en la tasa de mortalidad plena-
mente atribuible al alcohol, con variación de 30,1% en el período. Es preciso destacar que 
la variación de las tasas, principalmente en los estados de las regiones Norte y Nordeste, 
debe ser vista con cautela, una vez que puede representar la mejoría de la cobertura del 
SIM, y no realmente el aumento de los óbitos plenamente causados por alcohol (Tabla 6).
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Discusión

En el período de 2000 a 2013 fueron registrados casi 400 mil óbitos que presentaron 
causa básica y/o asociada plenamente atribuible al alcohol en Brasil. Se observó un aumento 
en el registro de óbitos por ese tipo de causa a nivel nacional, siendo más acentuado en 
estados de las regiones Nordeste y Norte.

Hay que destacar que los resultados hallados representan solamente una parte del 
gran problema que es el impacto del consumo de alcohol en la mortalidad. Eso porque 
el espectro de enfermedades e incapacidades ocasionadas por el alcohol va más allá de 
las muertes plenamente asociadas a la sustancia, incluyendo neoplasias, enfermedades 
cardiovasculares, enfermedades gastrointestinales, enfermedades infecciosas como la 
tuberculosis, suicidios, violencia, accidentes de transporte terrestre, entre otros.1,2,14

Se destaca también, que el aumento en las tasas de mortalidad observado coincide con 
la mejora de la calidad de la información sobre la causa de muerte en las declaraciones 
de óbito y con la ampliación de la cobertura del SIM, y que pueden no reflejar la real 
situación. Sumado a eso, estados que tienen el sistema mejor estructurado, como São 
Paulo y Rio de Janeiro, mostraron reducciones en las tasas de mortalidad específicas. Sin 
embargo, la comparación de las estimaciones de la carga global de enfermedades atribui-
das a diferentes factores de riesgo en 1990 y 2010, en estudio de revisión realizado por 
Lim y colaboradores (2012), sugiere que las muertes atribuidas al alcohol aumentaron 
globalmente. Aún de acuerdo con ese estudio, este aumento elevó el alcohol del octavo 
lugar entre las principales causas de muerte el año de 1990 para el quinto lugar en 2010.16

El número de muertes fue mayor entre los hombres que entre las mujeres, lo que es 
consistente con la literatura1,14,16,17 y con la discrepancia en el consumo de alcohol obser-
vada entre los sexos, ya que los hombres presentan más frecuencia de uso de la sustancia, 
independiente del estándar de consumo1,18,19 y mayor frecuencia de problemas relacionados 
al consumo de alcohol.20

Para ambos sexos, las razas/colores negra y parda en conjunto presentaron la mayor 
proporción de óbitos y, entre esos, la población negra presentó mayores tasas específicas 
de mortalidad por causas básicas y/o asociadas plenamente atribuibles al uso de alcohol 
en todos los grupos etarios. En estudio de revisión, Roerecke & Rehm21 encontraron que 
hay más riesgo de muerte en personas con trastornos debido al uso de alcohol, lo que 
puede indicar que en este grupo haya mayor proporción de personas con uso problemá-
tico de alcohol.

Goto et al.,22 en estudio de revisión incluyendo pesquisas internacionales, encontraron 
asociación positiva entre la discriminación racial y los trastornos relacionados al con-
sumo de alcohol. Hay que destacar también que, debido a la condición socioeconómica 
más precaria, este grupo tiene una sobrecarga de factores de riesgo que los deja en una 
situación de mayor vulnerabilidad. En ese sentido, Laranjeira et al.20, que no evaluaron 
la variable raza/color en su estudio, hallaron mayor prevalencia de abuso y dependencia 
del alcohol entre individuos con menor escolaridad y renta familiar.
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No obstante, en Brasil, país con una vasta diversidad racial, pocos estudios analizaron 
la relación entre consumo de alcohol y sus consecuencias y diferencias de raza/etnia. 
Almeida-Filho et al.,23 en investigación llevada a cabo en Bahia, no encontró relación  
entre consumo de alto riesgo, definido como presentar al menos un episodio de abuso de 
alcohol por semana, y los grupos étnicos estudiados. Ya un estudio con datos de Vigitel 
encontró una asociación positiva entre color de piel no blanca y al menos un episodio de 
abuso de alcohol al mes, solamente entre mujeres.

Se destaca que las desigualdades étnico-raciales existentes en Brasil, también producen 
desigualdades de salud, y la mayor mortalidad por uso de alcohol puede ser reflejo de ese 
proceso. Así, la relación entre la raza/color de piel y el abuso y dependencia de alcohol 
merece ser mejor estudiada en el contexto brasileño para que se eviten muertes precoces 
reduciendo iniquidades en salud.

La enfermedad alcohólica del hígado fue la principal responsable por los óbitos con 
causa básica plenamente atribuible al alcohol, lo que va al encuentro de lo reportado en 
estudio conducido en la Región de las Américas.14 Sin embargo, un estudio de revisión 
encontró que la mortalidad por este tipo de causa es, en promedio, tres veces superior a 
la mortalidad por trastornos mentales inducidos por el alcohol.21 En el presente estudio, 
la relación entre enfermedad alcohólica del hígado y los trastornos mentales inducidos 
por el alcohol, segunda principal causa de muerte, fue de aproximadamente 3/2, lo que 
puede indicar una subnotificación de los casos de enfermedad alcohólica del hígado en el 
País. El posible subregistro de ese tipo de causa puede estar relacionado al estigma social 
asociado a los dependientes del alcohol, que puede llevar a los pacientes y profesionales 
de salud a resistir a aceptar o a utilizar el diagnóstico de forma inadecuada.24

Por otro lado, cerca de mil óbitos fueron causados por intoxicación aguda, lo que alerta 
para el hecho que una ocasión de consumo abusivo, común entre jóvenes en celebración 
de iniciación a la universidad, puede ser fatal. Además, aún en las ocasiones en las que no 
conduzca a la muerte, la embriaguez está fuertemente asociada a accidentes de todos los 
tipos y a violencias, especialmente entre hombres jóvenes.7,8

Con relación a los grupos etarios, a pesar de que el pico de la mortalidad por alcohol 
está situado en el grupo de 60 a 69 años, próximo a la expectativa de vida de la población 
brasileña, se ha observado una tendencia de aumento de las tasas específicas de mortali-
dad por causas básicas y/o asociadas plenamente atribuibles al uso de alcohol en el grupo 
etario de a 50 a 59 años, especialmente en la raza/color parda, lo que significa que a cada 
año el alcohol contribuye más con la mortalidad prematura en Brasil.14

Otro hallazgo importante fue el incremento de las tasas en los períodos de 2000 a 
2013, en algunas regiones brasileñas, especialmente en el Nordeste, que presenta la mayor 
prevalencia en relación al consumo abusivo de alcohol en cuatro días en el mes y la se-
gunda mayor prevalencia del País en relación al consumo abusivo de alcohol una vez al 
mes según datos de la Encuesta Nacional de Salud (PNS).19 La Región Norte presentó las 
menores tasas en el período, aunque hay que considerar que, a pesar de las mejorías en 
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el SIM, una gran proporción de los óbitos en esta Región permanecen clasificados por 
causas mal definidas.

Es de destacar que los óbitos asociados al alcohol son evitables y pasibles de interven-
ciones para su prevención. En ese sentido, en Brasil, las primeras acciones relacionadas 
al alcohol se crearon en el año 1941, con el objetivo de reglamentar el mercado del alco-
hol a través de la prohibición de la venta de bebidas alcohólicas a menores de 18 años,25 
seguidas de las restricciones a la propaganda instituidas por el Código de Defensa del 
Consumidor26 y por la Ley nº 9.294, de 15 de julio de 1996, de la Constitución Federal.27

Solamente en 2003, el Ministerio de Salud implementó la Política para Atención Integral 
a Usuarios de Alcohol y Otras Drogas. Esta política fue pautada en los principios del Sis-
tema Único de Salud (SUS) y de la Reforma Psiquiátrica, sus principales directrices tienen 
como objetivo el establecimiento y el fortalecimiento del trabajo en red, con la finalidad 
de ampliar el acceso al tratamiento, comprender el problema de forma integral y dinámica, 
promover los derechos de los usuarios, reducir daños y crear servicios de atención diaria 
como alternativa al hospital psiquiátrico – los Centros de Apoyo Psicosocial (Caps) y los 
Centros de Apoyo Psicosocial para alcohol y drogas (Caps-AD).28

Por medio del Decreto nº 6.117, de 22 de mayo de 2007, se instituyó la Política Nacio-
nal sobre el Alcohol. Entre las medidas previstas en la referida política, están las acciones 
específicas dirigidas a los pueblos indígenas y a la población de asentamiento de reforma 
agraria. Hay también, recomendaciones para ampliar la oferta de tratamiento en la red 
del SUS, bien como para la revisión de los contenidos sobre el uso de alcohol y tránsito en 
los cursos de formación de conductores y para la renovación de la licencia de conducir. El 
decreto prevé, además, que se incentive la reglamentación, el monitoreo y la fiscalización 
de la propaganda y publicidad de bebidas alcohólicas.29

Otras importantes medidas consisten en la prohibición de beber y conducir, la Ley 
Seca (Ley nº 11.705, de 19 de junio de 2008) y la Nueva Ley Seca (Ley nº 12.760, de 12 de 
diciembre de 2012), que ya resultó en la reducción de la conducción de vehículos luego 
del consumo de alcohol.30 Otra iniciativa reciente es el Programa Vida en el Tránsito, en 
colaboración con el Ministerio de Salud, Departamento Nacional de Tránsito (Denatran), 
Ministerio de Justicia, Organización Pan-Americana de Salud (Opas), Organización 
Mundial de Salud, Fundación Bloomberg, entre otros colaboradores por la reducción de 
accidentes de tránsito y el Plan del Decenio de Seguridad Vial.31

La Asamblea Mundial de la Salud aprobó, en mayo de 2010, la Estrategia Global para 
Reducir el Uso Nocivo del Alcohol.4 La estrategia define principios orientadores para el 
desarrollo y la implementación de políticas de prevención del abuso de alcohol a todos 
los niveles, define prioridades para la acción global y exhorta a un conjunto de opciones 
políticas a la implementación en ámbito nacional. 

Entre las recomendaciones de la estrategia están: estructurar servicios de salud de 
consejo y tratamiento; involucrar a la comunidad en la identificación de las necesidades 
y soluciones; establecer políticas de control de la tasa de alcoholemia; reducción de la 
disponibilidad de alcohol; reglamentación de la comercialización de bebidas alcohólicas; 
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establecer políticas de precios; reducir las consecuencias negativas del consumo de alcohol 
y su intoxicación; reducir el impacto del alcohol ilegal e informal en la salud pública; y 
establecer monitoreo y vigilancia del alcohol.4

Algunas de esas medidas han sido implementadas en Brasil, con destaque del Plan para 
Enfrentar Enfermedades Crónicas No Transmisibles,32 que presenta metas de reducción 
de consumo de alcohol y relata las mejores evidencias para la reducción  del alcohol como 
recomendado por la OMS:4,15,33 a) reforzar la implementación de la política de precios, y 
aumentar los impuestos sobre productos derivados de tabaco y alcohol, con el fin de reducir 
su consumo; b) apoyar la intensificación de medidas de vigilancia relacionada a la venta 
de bebidas alcohólicas a menores de edad (<18 años); c) reforzar las medidas educacio-
nales del Programa Salud en la Escuela (PSE) para prevenir y reducir el tabaquismo y el 
abuso de alcohol entre escolares; d) apoyar iniciativas locales para controlar la venta de 
alcohol, estableciendo horario de interrupción de ventas para bares y locales similares.32

Por fin, a pesar de los avances ya alcanzados en término de políticas, las mismas deben 
ser fortalecidas para conseguir responder a los problemas puestos. Es importante el com-
promiso de los diversos actores, gobierno, legislativo, profesionales de Salud y Educación, 
sociedad, familias y jóvenes, para el avance de las políticas públicas y del marco regulador 
de las bebidas alcohólicas.
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Resumen

introducción: La mortalidad por homicidio es una preocupación mundial y ha ocu-
pado la agenda de investigadores y gestores públicos. En 2013, en Brasil, es la tercera causa 
de muerte en la población en general y la primera en el  grupo etario entre 15 y 39 años.

Objetivos: Describir la mortalidad por homicidios en Brasil, de 2001 a 2013, con 
destaque para las variables asociadas.

Métodos: Estudio descriptivo de observación de la mortalidad por homicidios e 
intervención legal en Brasil, entre los años 2001 a 2013, con datos obtenidos del Sistema 
de Informaciones sobre Mortalidad (SIM). Se calcularon frecuencias simples y relativas, 
además de tasas específicas y estandarizadas de mortalidad (por 100 mil habitantes) y 
razón de tasas entre los sexos.

resultados: En 2013, hubo 56.214 muertes por homicidios, 37,8% del total de óbitos 
por causas externas y la tasa de mortalidad fue de 28,1 muertes por 100 mil habitantes. De 
estas muertes, 91,7% fue de hombres, con tendencia a crecimiento en los grupos etarios 
más jóvenes; las tasas son más elevadas en las regiones Norte y Nordeste y en las razas 
parda y negra.

Conclusión: La tasa de mortalidad por homicidios en Brasil permanece elevada. 
Intervenir en las causas que llevan al homicidio requiere estimular, construir y preservar 
políticas públicas integradas, colaboraciones, acuerdos, espacios y conversaciones entre 
los entes de la Federación (municipios, estados y la Unión) en las áreas de salud, segu-
ridad pública, educación, asistencia social, deporte, cultura, trabajo y empleo. Requiere 
participación comunitaria. La intervención requiere aproximar el Estado a la comunidad 
y a la familia.

Palabras clave: Homicidios. Mortalidad. Violencia. Epidemiología descriptiva.

Introducción

En 1932, Brearley,1 en su libro Homicide in the United States, analizando la tasa de 
mortalidad por homicidio, que era de 9 para cada 100 mil habitantes en los Estados 
Unidos, hizo la siguiente afirmación:

[...] la alta tasa de mortalidad probablemente continuará alta hasta 
que haya una mejoría significativa en la regulación de la venta y po-
sesión de armas de fuego; el tema relativo al negro y el homicidio se 
confunde mucho con otros problemas y una investigación especial 
se hace necesaria con urgencia; el homicidio parece estar asociado 
al aumento rápido de la población y al crecimiento de las ciudades.

Brearley afirma la importancia del control de las armas de fuego en la prevención 
del homicidio y destaca la necesidad del perfeccionamiento de la investigación de los 
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fenómenos sociales relacionados a la raza de las víctimas y al crecimiento desordenado 
de las poblaciones y de las ciudades.

La mortalidad por violencia es una preocupación mundial y ha ocupado la agenda 
de investigadores y gestores públicos, destacándose la mortalidad por homicidio. En el 
informe Mundial sobre Prevención de la Violencia, la Organización del las Naciones 
Unidas (ONU)2 muestra una estimación de 475 mil muertes en 2012 por homicidio en 
el mundo, siendo que 60% de las mismas serían del sexo masculino con edades entre 
15-44 años, tornando el homicidio la tercera causa de muerte para el sexo masculino en 
ese grupo etario.

A pesar de ser un fenómeno mundial, los homicidios presentan una distribución 
heterogénea por zonas geográficas y grupos sociales, sexo, raza, edad y clase social. 
Durante el  período de 2000 a 2012, las tasas de mortalidad por homicidio mostraron una 
disminución global de poco más del 6%, sufriendo, sin embargo, grandes variaciones 
conforme el nivel de renta de los países. En los países con renta alta la disminución de 
la tasa de homicidio fue de 39%, en los países con renta media, la disminución fue de 
13% y en los países de renta baja la disminución fue de, solamente, un 10%. El referi-
do informe de la ONU estima además que 165.617 muertes en países en desarrollo de 
América Latina y el Caribe fueron por homicidio, y tres cuartas partes  de las muertes 
fuerom por armas de fuego (datos para 2012).

Más específicamente en la región de América del Sur, entre sus países componentes, 
Brasil tiene la tercera mayor mortalidad por homicidios, detrás apenas de Venezuela y 
de Colombia. En términos de números absolutos, en 2012, en Brasil, ocurrieron 47.136 
muertes por homicidio, lo que representa aproximadamente un 10% de las muertes por 
homicidio en todo el mundo.

La violencia genera gran presión sobre los sistemas de salud y de justicia criminal y 
sobre los servicios sociales y de bienestar. Los encargos sociales resultantes de la muerte 
por violencia afectan directamente a individuos y comunidades y cada vez más se identi-
fica como un factor que corroe el desarrollo político y económico. La violencia, el miedo 
y la inseguridad resultantes generan pesados costos económicos atribuidos a los gastos 
directos relacionados con la atención a la salud, gastos indirectos que pueden incluir 
costos de seguro, comercio o transporte, horario de trabajo y movilidad urbana alterada. 
Es la conclusión de Ingram3 en su estudio sobre la geografía de la violencia en Brasil.

La violencia en general, y particularmente el homicidio, genera costos todavía más 
graves para la democracia y sus instituciones, pues alimenta el miedo que destruye la con-
fianza pública e interpersonal, impide relaciones de ciudadanía y dificulta la participación 
de los ciudadanos en la vida pública. Este clima de inseguridad persistente puede generar 
el apoyo a las políticas autoritarias, que estructuran los problemas aisladamente a partir 
de sus consecuencias basadas en la culpabilidad y sin intervenir en sus determinantes.

Como afirma Carneiro4, la violencia es privación de derechos, un antiguo objeto de 
estudio y curiosidad de diversas áreas del conocimiento, como la Filosofía, la Sociología, 
la Antropología, la Psicología, el Derecho y la Salud, en particular la Salud Pública.
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Entender e intervenir sobre los determinantes de la violencia, y en especial del homi-
cidio, es un desafío complejo que se coloca a los estudiosos de la salud colectiva, es lo 
que nos enseña  Minayo,5 en su estudio denominado Visión ecosistémica del homicidio 
(Visão ecossistêmica do homicidio) en donde concluye que, independientemente del nivel 
de la tasa de homicidio:

[...] existe una sinergia entre ambiente externo (políticas 
macrosociales y macroeconómicas), el sistema social (organi-
zación social, gobierno local, participación comunitaria) y la 
subjetividad, sea en la construcción de la solidariedad, sea en 
la desintegración social.5

Métodos

Se trata de un estudio descriptivo de observación de los datos de mortalidad por ho-
micidios en Brasil, entre los años 2001 a 2013.

La fuente de datos de mortalidad por homicidios usada está basada en los registros 
contenidos en el Sistema de Informaciones sobre Mortalidad del Ministerio de Salud de 
Brasil (SIM).6

Los coeficientes de mortalidad (tasa) se calcularon en las estimaciones de la población 
del Instituto Brasileño de Geografía y Estadística (IBGE), puestas a disposición por el sitio 
web del Ministerio de Salud.7 Se calcularon las tasas brutas (específicas por grupo etario, 
para cada sexo/raza) y estandarizadas (para la suma de las edades por sexo – masculino, 
femenino y total, además de para cada una de las razas), utilizando el método directo 
de estandarización, y la población  usada como estándar fue la total del Censo de 2010.

La definición de los casos para análisis se basó en la Ficha de Calificación de la Red 
Interagencial de Información para la Salud (Ripsa)8 sobre tasa de mortalidad específica 
por causas externas. En esta ficha, los homicidios son los óbitos que tienen como causa 
básica de muerte los códigos del Capítulo XX de causas externas de morbilidad y mor-
talidad, de la 10ª Revisión de la Clasificación Internacional de Enfermedades (CID-10),9 
que son las agresiones (X85-Y09) y las intervenciones legales (Y35-Y36).

La intervención legal consiste en todos los casos de homicidios resultantes de la acción 
de policías, militares u otros agentes de la ley en servicio, incluyendo las operaciones 
de guerra.

Para identificar la posición de las causas externas en el ordenamiento de los princi-
pales grupos de causa de muerte, según el grupo etario, en el año de 2013, se consideró 
el total de óbitos notificados al SIM en el referido año.

Para los demás análisis, las variables descriptoras seleccionadas fueron: sexo (masculi-
no, femenino), grupo etario en años (0-9, 10-14, 15-19, 20-24, 25-29, 30-39, 40-49, 50-59, 
60 y más), raza/color (blanca, negra, amarilla, parda, indígena), escolaridad (ninguna, 
1-3 años, 4-7 años, 8-11 años, 12 y más, sin información), macrorregiones geográficas 
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(Norte, Nordeste, Sudeste, Sur y Centro-Oeste), unidades de la Federación y, en algunas 
situaciones, municipios de gran porte.

Hubo un reagrupamiento de los homicidios por tipo de agresión, de la siguiente manera: 
•	 Agresión por arma de fuego: X93-X95.
•	 Agresión por medio de sustancias: X85-X90.
•	 Agresión por medio de fuerza física: X91-X92, Y04-Y05.
•	 Agresión con arma blanca: X99-Y00.
•	 Agresión por medios no específicos: Y08-Y09.
•	 Intervención legal: Y35-Y36.
•	 Negligencia y malos tratos: Y06-Y07.
•	 Agresión relacionada al uso de fuego: X96-X98.
•	 Otras agresiones: Y01-Y03.

Resultados

En 2013, en Brasil, según datos del SIM del Ministerio de Salud de Brasil,6 las causas 
externas fueron la tercera causa de muerte de la población en general y la primera causa 
en el  grupo etario de 15 a 39 años, siendo que 91,7% de las víctimas era del sexo mascu-
lino, y 60,7%  de raza parda.

Ese año, ocurrieron 56.214 muertes por homicidios, 37,8% del total de óbitos por 
causas externas, y la tasa de mortalidad fue de 28,1 muertes por 100 mil habitantes. De 
estas muertes, 51.524, el 91,7%, fue de hombres, con una tasa de mortalidad específica 
por sexo estimada en 51,7 muertes por 100 mil habitantes. Las mujeres representaron 
8,3% de los óbitos, con una tasa de mortalidad de 4,6 por 100 mil habitantes (Tabla 1).

En términos de región geográfica de residencia, se observa que la Región Nordeste 
presentó la mayor tasa de mortalidad por homicidios, con 39,6 muertes por 100 mil 
habitantes y 21.946 casos, y la mortalidad específica del sexo masculino fue de 74,4 
muertes por 100 mil habitantes, bien superior a la tasa de Brasil que fue de 51,7 muertes 
por 100 mil habitantes, lo que configuró la mayor razón de tasa masculino / femenino 
del país (13,3 veces). En relación a la tasa de mortalidad específica por sexo femenino, 
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el destaque fue para la Región Centro-Oeste que presentó la mayor tasa, con 6,5 muertes 
por 100 mil habitantes, superior a la tasa nacional que fue de 4,6 muertes por 100 mil 
habitantes. Cabe además destacar que la razón entre las tasas de homicidios de hombres 
y mujeres en el grupo etario de mayor ocurrencia, que fue de 20 a 24 años, fue de 15,1 
veces (Tabla 1).

En relación al grupo etario, los jóvenes fueron las principales víctimas, especialmente 
los que están entre los 15 y 29 años, con tasa más elevada en el grupo etario entre 20 y 
24 años, la tasa masculina en este grupo es de 124,6 muertes por 100 mil habitantes, más 
que el doble de la tasa nacional del sexo masculino que fue de 51,7 muertes por 100 mil 
habitantes. El grupo etario de 15 a 19 años, mostró, en 2013, una tasa de 56,3 muertes 
por 100 mil habitantes, presentando en el período de 2011 a 2013 el mayor crecimiento 
proporcional, ultrapasando la tasa del grupo de los 25 a 29 años, conforme la Tabla 1 y 
el Gráfico 3.

En el aspecto raza/color, se observa que la mayor tasa de homicidios fue en la raza/
color parda, con una tasa de 37,6 por 100 mil habitantes y, entre los hombres, la tasa de 
color pardo fue de 69,4 por 100 mil habitantes. Se observó además, que los homicidios 
entre las mujeres ocurrieron, principalmente, en la raza indígena con 9,5 óbitos por mil 
habitantes.

En relación a la escolaridad, se observa que, proporcionalmente, los homicidios suce-
den con mayor frecuencia en personas con escolaridad entre cuatro y siete anos, lo que 
corresponde al nivel de primaria incompleta, con 34,5% de las ocurrencias.

Se observó que 70,8% de los homicidios fueron resultantes de agresión con arma de 
fuego y que la razón de frecuencia entre hombres y mujeres es de 16,4 veces.
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tabla 1  –  número, distribución proporcional (%) y tasas brutas y estandarizadas de mortalidad 
por homicidios – brasil, 2013

Variable
Total Masculino Femenino razón de 

tasa (M/F)
razón de 
Frec. (M/F)N % Tasa N % Tasa N % Tasa

Total 56,214 100.0 28.1 51,524 91.7 51.7 4,679 8.3 4.6 11.2 11.0

región Geográfica

Norte 5,948 10.6 35.6 5,447 10.6 64.4 498 10.6 6.0 10.7 10.9

Nordeste 21,946 39.0 39.5 20,406 39.6 74.4 1,535 32.8 5.4 13.7 13.3

Sudeste 16,909 30.1 20.2 15,349 29.8 36.8 1,558 33.3 3.6 10.1 9.9

Sur 5,957 10.6 20.9 5,371 10.4 37.6 585 12.5 4.0 9.3 9.2

Centro-Oeste 5,454 9.7 35.5 4,951 9.6 64.5 503 10.8 6.5 9.9 9.8

Grupo etario 

0-4 253 0.5 1.7 135 0.3 1.7 117 2.5 1.6 1.1 1.2

5-9 100 0.2 0.6 63 0.1 0.8 37 0.8 0.5 1.6 1.7

10-14 721 1.3 4.2 595 1.2 6.8 126 2.7 1.5 4.5 4.7

15-19 9,649 17.2 56.3 9,001 17.5 103.4 648 13.8 7.7 13.5 13.9

20-24 11,473 20.4 67.1 10,772 20.9 124.6 700 15.0 8.3 15.1 15.4

25-29 9,567 17.0 54.6 8,914 17.3 101.3 651 13.9 7.5 13.6 13.7

30-39 12,715 22.6 39.4 11,620 22.6 72.2 1,090 23.3 6.7 10.7 10.7

40-49 6,409 11.4 24.6 5,777 11.2 45.2 631 13.5 4.8 9.5 9.2

50-59 3,188 5.7 15.7 2,849 5.5 29.1 338 7.2 3.2 9.1 8.4

60-69 1,306 2.3 10.4 1,130 2.2 19.5 176 3.8 2.6 7.4 6.4

70 + 833 1.5 8.7 668 1.3 16.9 165 3.5 2.9 5.7 4.0

Sin 
información 11 0.0 - - - - - - - - -

raza/Color

amarilla 65 0.1 2.3 51 0.1 4.1 14 0.3 0.9 4.7 3.6

Blanca 14,088 25.1 15.6 12,531 24.3 28.4 1,555 33.2 3.3 8.6 8.1

indígena 193 0.3 22.5 143 0.3 35.3 50 1.1 9.5 3.7 2.9

Parda 34,098 60.7 37.6 31,592 61.3 69.4 2,501 53.5 5.5 12.5 12.6

continúa 
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conclusión

Variable
Total Masculino Femenino razón de 

tasa (M/F)
razón de 
Frec. (M/F)N % Tasa N % Tasa N % Tasa

Negra 4,407 7.8 26.1 4,079 7.9 45.4 328 7.0 4.1 11.1 12.4

Sin 
información 3,363 6.0 - 3,128 6.1 - 231 4.9 - - 13.5

Escolaridad

Ninguna 1,959 3.5 - 1,776 3.4 - 183 3.9 - - 9.7

1-3 9,911 17.6 - 9,281 18.0 - 630 13.5 - - 14.7

4-7 19,413 34.5 - 18,008 35.0 - 1,405 30.0 - - 12.8

8-11 9,541 17.0 - 8,623 16.7 - 918 19.6 - - 9.4

12 + 1,111 2.0 - 903 1.8 - 208 4.4 - - 4.3

Sin 
información 14,279 25.4 - 12,933 25.1 - 1,335 28.5 - - 9.7

Tipo de agresión

agresión 
con arma de 

fuego
39,792 70.8 - 37,508 72.8 - 2,284 48.8 - - 16.4

agresión por 
fuerza física 1,578 2.8 - 1,175 2.3 - 403 8.6 - - 2.9

agresión con 
arma blanca 11,690 20.8 - 10,133 19.7 - 1,557 33.3 - - 6.5

agresión por 
medios no 
específicos

1,969 3.5 - 1,702 3.3 - 267 5.7 - - 6.4

intervención 
legal 580 1.0 - 573 1.1 - 7 0.1 - - 81.9

agresión por 
medio de 
sustancias

54 0.1 - 35 0.1 - 19 0.4 - - 1.8

Negligencia y 
malos  tratos 153 0.3 - 115 0.2 - 38 0.8 - - 3.0

agresión 
relacionada al 
uso de fuego

241 0.4 - 168 0.3 - 73 1.6 - - 2.3

Otras 
agresiones 146 0.3 - 115 0.2 - 31 0.7 - - 3.7

Sin 
información 11 0.0 - - - - - - - - -

Fuente: siM/Ms.

La Tabla 2 muestra el ranking de las capitales. Entre las diez primeras colocaciones 
se destacan en primer lugar las capitales del Nordeste con Maceió, Fortaleza y São Luiz, 
seguidas por las del Norte con Belém y Manaus y del Centro-Oeste con Goiânia.
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tabla 2  –  ordenamiento de las capitales, según la tasa estandarizada de homicidios por 100 
mil habitantes – brasil, 2013

ranking uF Capital rate Population

1st al Maceió 82.59 996,733

2nd CE Fortaleza 80.86 2,551,806

3rd Ma São luís 67.97 1,053,922

4th PB João Pessoa 62.24 769,607

5th Pa Belém 56.21 1,425,922

6th rN Natal 55.68 853,928

7th Ba Salvador 50.67 2,883,682

8th SE aracaju 44.79 614,577

9th GO Goiânia 44.60 1,393,575

10th aM Manaus 42.22 1,982,177

11th rr Boa Vista 41.83 308,996

12th Pi Teresina 40.11 836,475

13th ES Vitória 39.45 348,268

14th MT Cuiabá 37.87 569,830

15th aC rio Branco 37.77 357,194

16th rS Porto alegre 36.74 1,467,816

17th rO Porto Velho 35.34 484,992

18th MG Belo Horizonte 34.57 2,479,165

19th aP Macapá 32.48 437,256

20th PE recife 30.71 1,599,513

21st Pr Curitiba 28.84 1,848,946

22nd dF Brasília 26.88 2,789,761

23rd TO Palmas 23.29 257,904

24th rJ rio de Janeiro 21.44 6,429,923

25th MS Campo Grande 16.66 832,352

26th SP São Paulo 14.01 11,821,873

27th SC Florianópolis 11.75 453,285

Fuente: siM/Ms.

El Cuadro 1 presenta el ordenamiento de la tasa de mortalidad por causa de muerte 
definida según grupo etario, y comprueba que el homicidio es la primera causa de muerte 
en los grupos etarios de 15 a 19 años, de 20 a 29 años y en el grupo de 30 a 39 años y la 
segunda causa en el grupo de los 10 a los 14 años.
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Cuadro 1  – ordenamiento de las tasas de mortalidad por causa definida y grupo etario– brasil, 2013

ranking 0-9 10-14 15-19 20-29 30-39 40-49 50-59 60 e +

1º accidentes accidentes Homicidios Homicidios Homicidios neoplasias 
malignas

neoplasias 
malignas

neoplasias 
malignas

2º influenza  y 
neumonía Homicidios accidentes accidentes accidentes enfermedad del 

corazón
enfermedad 
del corazón

enfermedad 
del corazón

3º neoplasias 
malignas

neoplasias 
malignas

neoplasias 
malignas

neoplasias 
malignas

neoplasias 
malignas accidentes

enfermeda 
des 
Cerebrovascu
lares

enfermeda 
des 
Cerebrovascu
lares

4º enfermedad 
del corazón

influenza e 
neumonía

enfermedad 
del corazón

enfermedad 
del corazón

enfermedad 
del corazón Homicidios accidentes influenza e 

neumonía

5º Homicidios enfermedad 
del corazón

influenza y 
neumonía

influenza y 
neumonía

enfermeda des 
Cerebrovascu
lares

enfermeda 
des 
Cerebrovascu
lares

diabetes 
mellitus

diabetes 
mellitus

Fuente: siM/Ms.

No Brasil, de 2001 a 2013, conforme el Gráfico 1, la tasa de mortalidad por homicidios 
presentó pequeñas variaciones anuales, con un crecimiento en el período de 1,1 óbitos 
para cada 100 mil habitantes (variando de 27 para 28,1), aunque con un aumento brusco 
de 2011 para 2012, cuando se elevó de 1,9 óbitos para cada 100 mil habitantes (variando de 
26,2 para 28,1),  manteniéndose el mismo índice en 2013. Se verifica, también, la elevación 
en las tasas entre 2001 y 2003, seguida de una disminución en 2003 a 2007, momento en 
que las tasas vuelven a subir.

Gráfico 1  –  tasa de mortalidad estandarizada por homicidios – brasil, 2001-2013

2013201220112010200920082007200620052004200320022001

28,128,1

26,2
26,5

26,3
25,8

24,9
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26,2

27,9
27,4
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Fuente: siM/Ms.

En relación a la tasa de mortalidad por sexo, los últimos 13 años se observa estabilidad 
en el sexo femenino y crecimiento en el sexo masculino, de forma más acentuada en el 
período de 2011 a 2012, manteniéndose en el año de 2013 (Gráfica 2).
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Gráfico 2  –  tasa de mortalidad estandarizada por homicidios, según sexo – brasil, 2001-2013

2013201220112010200920082007200620052004200320022001

Sexo Femenino

Sexo Masculino

4,64,64,54,54,34,13,94,24,14,14,34,24,3

51,751,748,148,848,447,746,047,947,148,451,850,749,8

Fuente: siM/Ms.

Con respecto  a la Región geográfica, se verifica que durante el período de 2001 a 
2013 hubo una marcada reducción de la tasa de mortalidad por homicidios en la Región 
Sudeste, pasando de 34,2 muertes por 100 mil habitantes en 2001, a 20,2 en 2013. En la 
Región Sur se comprueba el crecimiento de la tasa de mortalidad por homicidios entre 
los años de 2001 a 2009, y vuelve a disminuir presentando tasas decrecientes hasta 2013. 
Se destaca que entre los años de 2001 a 2007 la Región Sur presentaba la menor tasa entre 
las regiones, pero a partir de 2008 la Región Sudeste se transformó en la Región brasileña 
con la menor tasa de homicidios (Gráfico 3).

A partir de 2004, en la Región Nordeste y luego en la Región Norte se observa un 
fuerte crecimiento de la tasa de mortalidad por homicidios. En la Región Centro-Oeste, el  
crecimiento más acentuado inicia en 2008, tornándose, en 2013, la tercera Región brasileña 
con la  mayor tasa de mortalidad por homicidios, quedando muy próxima de la Región 
Norte que presenta la tasa de 35,9 muertes por 100 mil habitantes y Centro-Oeste con 
35,5 muertes por 100 mil habitantes.
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Gráfico 3  –  tasa de mortalidad estandarizada por homicidios, según región geográfica – brasil, 
2001-2013
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Fuente: siM/Ms.

En el Gráfico 4,  se presenta la evolución de las tasas de mortalidad por homicidio 
según la edad, se verifica que en los últimos 13 años, el grupo etariode los 20 a los 24 años 
fue el más alcanzado, y el grupo de los 15 a los 19 años, en 2012, pasó a ser el segundo 
grupo etario con más víctimas.
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Gráfico 4  –  tasa de mortalidad por homicidios, según los principales grupos etarios – brasil, 
2001-2013
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Fuente: siM/Ms. 

En relación a la tasa de mortalidad por homicidios en las ciudades de medio y gran 
porte, presente en la Figura 1, se verifica que en 2001 hay una mayor concentración en las 
ciudades del  Estado de São Paulo, de Rio de Janeiro, de Espírito Santo y de Pernambuco, 
y se destaca que las mayores concentraciones en los Estados están localizadas próximas a 
las capitales. En 2013, se verifica la disminución de las tasas de los municipios del Estado 
de São Paulo y el aumento de las tasas de los municipios de las demás regiones de Brasil, 
con destaque para los estados del Nordeste,  Pará, Goiás y el Distrito Federal (Figura 1).

En el ordenamiento de los 30 municipios con más de 100 mil habitantes con las mayores 
tasas de mortalidad por homicidios se observa que estos se concentraron, principalmente, 
en el Estado de Bahia con ocho municipios, en Pará con seis municipios y en Goiás con 
cuatro municipios. Se señala que los municipios con elevada tasa de muertes por homici-
dios, en su mayor parte, tienen una tasa de mortalidad mayor que la capital de su Estado.
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Figura 1  –  distribución espacial de la tasa de mortalidad estandarizada por homicidios de los 
municipios brasileños con más de 100 mil habitantes los años de 2001, 2007 y 2013

Fuente: siM/Ms.

Discusión

El análisis de la serie histórica de 13 años (2001 a 2013) revela que la tasa de mor-
talidad por homicidios en Brasil, a lo largo del tiempo, ha sufrido pequeñas variaciones 
teniendo al final del período un aumento de 1,1 óbitos por 100 mil habitantes. La dismi-
nución de la tasa entre los años de 2004 a 2007, se asoció, según el estudio, al Estatuto 
de Desarmamiento instituido por la Ley Federal nº 10.826, de 22 de diciembre de 2003.10

Un dato relevante a ser considerado en el análisis comparativo de la línea histórica, se 
refiere al recrudecimiento de forma abrupta, en un año, de 2011 a 2012, de 1,9 muertes 
por 100 mil habitantes, con la tasa evolucionando de 26,2 para 28,1 muertes para 100 
mil habitantes, la mayor tasa del período estudiado de 13 años. Se destaca que la misma 
tasa de 28,1 muertes por 100 mil habitantes en 2012 se repitió en 2013 (Gráfico 1).

El fenómeno del rápido crecimiento de los homicidios necesita estudios. Hipótesis 
como aumento real de la violencia y disminución  de la subnotificación deben se aclarados. 

El homicidio es un tema prácticamente ligado al género, es lo que muestran los datos 
de 2013. Los homicidios ocurrieron, principalmente en personas del sexo masculino 
(91,7%), con gran diferencia en las tasas entre hombres y mujeres. La razón entre las 
tasas de homicidios de hombres y mujeres fue de 11,2 veces.

Tratándose de intervención legal, un 99% de los casos de óbitos ocurrió en hombres 
y la razón de frecuencia fue 81,9 veces mayor en hombres que en mujeres.

El análisis de los datos señala el homicidio como un mal social fuertemente vinculado 
al sexo masculino. La literatura ha llamado la atención para el comportamiento agresivo y 
arriesgado de los hombres explicando la mayor incidencia de muertes por homicidio en 
comparación con las mujeres. Moura11 destaca la importancia de estudios que diferencian 
género como imprescindibles para la elaboración de estrategias con el objetivo de reducir 
la desigualdad y la tasa de muertes por homicidios en general.
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Otro aspecto importante a destacar se refiere al proceso de migración del local de 
ocurrencia, caracterizando un proceso de interiorización. Las altas tasas de homicidios 
se trasladaron de las regiones metropolitanas para los municipios del interior, bien como, 
de las regiones Sur y Sudeste para las regiones Norte, Nordeste y Centro-Oeste, que 
presentaron un crecimiento linear, corroborando los estudios que asocian homicidios 
con causas geopolíticas y sociales.

En 2013, la Región Nordeste presentó la mayor tasa de mortalidad por homicidio, 
llegando a 39,6 muertes por 100 mil habitantes, mientras que la tasa de Brasil fue de 
28,1. La tasa de muertes por homicidios en la Región Nordeste correspondió a casi el 
doble de las tasas de las regiones Sur y Sudeste.

Waiselfisz12 señala como causas para este cambio, el surgimiento de centros eco-
nómicos que, sin políticas organizadas que permitan la concentración de la población, 
propiciaron el aumento de la criminalidad; el plan nacional de seguridad pública de 1999 
y el fondo nacional de seguridad de 2001, que garantizaron los recursos para mejorías 
en la seguridad pública de capitales y regiones metropolitanas; y la disminución de la 
subnotificación en diversas regiones del País, con destaque para el Norte y el Nordeste.

El tema más preocupante relacionado al homicidio es el hecho de que cada vez más 
alcanza a grupos etarios más jóvenes, aniquilando la infancia y la adolescencia. En 2013 
los homicidios fueron la principal causa de muerte en los grupos etarios que comprenden 
de 15 a 39 años, o sea, de jóvenes y adultos jóvenes. El mayor porcentual de crecimiento 
fue en el grupo etario considerado como de la juventud Brasil 2013,13 entre 15 y 29 años, 
grupo en que Brasil concentra cerca de 50 millones de jóvenes.

Entre los jóvenes, el grupo poblacional de 20 a 24 años presentó la mayor tasa. Sin 
embargo, el grupo de 15 a 19 años fue el que más creció en la serie histórica de 13 años 
y en el período de 2011 a 2013 presentó un crecimiento de 18,6 %, pasando de la tasa 
de 47,5 para la de 56,3 muertes por 100 mil habitantes, ocupando la segunda mayor 
tasa. El homicidio es la segunda causa de muerte en el grupo de 10 a 14 años perdiendo 
solamente para los accidentes.

Esta tendencia de aumento de las tasas de homicidio en grupos etarios más jóvenes 
se indica en varias publicaciones. El impacto desproporcionado del homicidio en los 
jóvenes es de un estándar consistente en todos los niveles de renta. No obstante, mucho 
más pronunciado en países de baja renta que en países de renta media y alta. Además, los 
efectos de la renta del País sobre las tasas de homicidio difieren por grupo etario. Esas 
muertes, por victimar personas en edad económicamente activa, afectan directamente a 
la economía y el presupuesto familiar, eso es lo que señala Campos.14

Los números revelan deficiencia en las políticas dirigidas a la juventud, que amplíen 
el universo de los jóvenes con inclusión social y el placer mental a través del arte, de la 
cultura, del deporte; de un aprendizaje que haga sentido y retire al joven de la ignorancia.

Un hecho nuevo en 2013 se refiere a la sanción de la ley que instituyó el Estatuto de 
la Juventud, que garantiza más acceso a los jóvenes a actividades educativas y culturales 
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además de derechos básicos, como justicia, educación, salud, ocio, transporte público, 
deporte, libertad de expresión y trabajo, abriendo la posibilidad de disminuir la ignoran-
cia, aumentar el nivel de conocimiento y ampliar las fronteras de los intereses para otra 
visión, que no la de maltratar al prójimo. La instrucción es esencial para la autoestima 
es lo que nos dice Russel15:

Si por un lado es necesario admitir que las personas altamente instrui-
das son a veces crueles, creo que no hay dudas de que lo son menos 
frecuentemente que aquellas cuyas mentes permanecieron incultas. 
(2002, p. 42) El valentón de la escuela raramente es un chico que saca 
notas superiores al promedio. Los líderes de los linchamientos casi que 
invariablemente son hombres ignorantes. No porque el refinamiento 
mental produzca sentimientos humanitarios positivos, aunque pueda 
hacerlo, pero sí porque crea otros intereses que no el de maltratar el 
prójimo y fuentes de autoestima que prescinden de la afirmación por la 
dominación. Las dos cosas más universalmente deseadas son el poder 
y la admiración. Personas ignorantes solamente pueden obtenerlas, 
de modo general, por medios brutales, que suponen la conquista de 
la supremacía física. La cultura proporciona a la gente formas menos 
nocivas de poder y medios más dignos de ser admiradas. Galileo hizo 
más que cualquier monarca para cambiar el mundo, y su poder era 
inconmensurablemente mayor que el de sus perseguidores. No tenía, 
así, ninguna razón para querer tornarse él  mismo un perseguidor.15

Las armas de fuego fueron el medio de agresión más utilizado en 2013, con 70,8% de 
los óbitos (72,8% entre los hombres). Estudios señalan la concentración de homicidios 
por arma de fuego entre hombres jóvenes, Ingram.3

Diferentemente de las otras causas externas relacionadas a violencia, el homicidio, en 
general, no es causa accidental o culposa. Los datos relacionados al homicidio apuntan 
a la intencionalidad de causar dolo.

La convivencia en sociedad obliga a normas y reglas no siempre aceptadas por todos, 
que abarcan los espacios públicos y privados, incluyendo: las relaciones personales, 
familiares, entre colegas de trabajo, entre socios, entre otros. El conflicto de intereses 
diferenciados es, de esta forma, una cuestión dada por la vida en sociedad; no obstante 
la violencia social que redunda en muerte del otro dice respecto, en gran parte, a la pri-
vación de derechos fundamentales, ya que el  hombre, al ser privado de su derecho, está 
propenso a practicar la violencia, por no poder reconocer  el derecho del otro.

Intervenir sobre las causas que conducen al homicidio requiere estimular, construir 
y preservar políticas públicas integradas, asociaciones, acuerdos, espacios y conversa-
ciones entre los entes de la Federación (municipios, estados y la Unión) en las áreas de 
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la salud, de la seguridad pública, de la educación, de la asistencia social, del deporte, de 
la cultura, del trabajo y del empleo. Requiere tejer redes intersectoriales de protección 
social, de diversos tamaños y formatos, que vean a la persona no como beneficiario, usua-
rio, desempleado, asegurado o alumno y sí como ciudadano con necesidades. Requiere 
participación comunitaria. En resumen, la intervención requiere aproximar el Estado a 
la comunidad y a la familia.
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Resumen

introducción: La violencia es uno de los grandes problemas de la sociedad y ocasiona 
muchos perjuicios humanos (físicos y psicológicos), sociales y económicos. Las principales 
víctimas de la violencia doméstica son las mujeres, los niños, los adolescentes, los adultos 
mayores y las personas con discapacidades. Es un problema social, político, económico y 
sanitario. El enfrentamiento a la violencia exige la actuación conjunta de diversos sectores, 
como la Salud, la Educación y la Seguridad Pública. 

Objetivos: Describir la situación de la violencia doméstica en Brasil según el ciclo 
de vida a partir de los datos de notificación de violencia.

Métodos: Estudio epidemiológico descriptivo de las Notificaciones de Violencia 
Interpersonal y Autoinfligida y de Violencia Doméstica registradas en el Sistema de 
Vigilancia de Violencias y Accidentes (Viva/Sinan), en el período de 2009 a 2014, según 
características de las víctimas, de los eventos, del probable autor de la violencia y evolu-
ción/derivación de la víctima.

resultados: En el período de 2009 a 2014 se observó la expansión de las notificacio-
nes de violencia doméstica. En el sexo femenino, las principales víctimas son las mujeres 
adultas y las adolescentes. Entre los hombres, las principales víctimas son los niños y los 
hombres adultos. El principal autor de la violencia perpetrada contra los niños fue la 
madre/madrastra (70,9%), mientras que, en el caso de los adolescentes, fue el padre/pa-
drastro (40,2%); en cuanto a los adultos, los principales autores de la violencia perpetrada 
contra ellos fueron personas con las que mantenían relaciones afectivas (85,2%). En el 
65,9% de los casos de violencia doméstica en adultos mayores, el autor de la violencia fue 
el hijo. Los estados brasileños con mayor coeficiente de notificación fueron Mato Grosso 
do Sul (148,9), seguido de Paraná (88,1) y de Acre (76,2). Los estados que presentaron los 
menores coeficientes fueron Ceará (8,4), Rondônia (9,7) y Alagoas (10,2).

Conclusión: A pesar del aumento de los reportes de violencia doméstica, se sabe que 
aún hay subregistro de los casos. Invertir en la capacitación de los profesionales para que 
adhieran a las notificaciones de violencia, así como en la calidad de dichos reportes, es 
un importante paso para la elaboración de políticas públicas dirigidas al enfrentamiento 
de la violencia doméstica en Brasil.

Palabras clave: Violencia. Violencia doméstica. Violencia contra la mujer. Salud del 
niño. Salud del adolescente. Salud del hombre. Salud del adulto mayor.

Introducción

A partir de los años 1980, la acelerada y significativa elevación de la morbilidad y 
mortalidad por causas externas (accidentes y violencias) ha constituido un importante 
aspecto de la transición epidemiológica en Brasil.1 En la Clasificación Internacional de 
Enfermedades, las causas externas comprenden: los accidentes (de tránsito y traumatismos 
accidentales), las agresiones y las lesiones autoinfligidas intencionalmente. 
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Los accidentes y las violencias son clasificados por la Organización Mundial de la 
Salud (OMS), según comporten o no intencionalidad; según ese criterio, los accidentes 
son no intencionales y la violencia, intencional. Para la OMS, la violencia es

el uso deliberado de la fuerza física o el poder, ya sea en grado de 
amenaza o efectivo,  contra uno mismo, otra persona o un grupo o co-
munidad, que cause o tenga muchas probabilidades de causar lesiones, 
muertes, daños psicológicos, trastornos del desarrollo o privaciones.2 

También según la OMS, la violencia se divide en tres grandes categorías, de acuerdo 
a las características de quienes la cometen: violencia dirigida hacia uno mismo (autoin-
fligida); violencia interpersonal; y violencia colectiva.

En este Capítulo se abordará la violencia doméstica, que se refiere a la violencia que 
ocurre entre los miembros de la familia y los compañeros íntimos, frecuentemente, pero 
no exclusivamente, dentro del hogar.

La violencia doméstica es un fenómeno que ocurre desde la Antigüedad. Sus prin-
cipales víctimas son las mujeres, los niños, los adolescentes, los adultos mayores y las 
personas con discapacidades. La naturaleza de este tipo de violencia puede ser física, 
psicológica o sexual y puede implicar privación o negligencia y ocasionar perjuicios a 
la salud y también económicos o patrimoniales. En algunos casos, más de una de esas 
formas se perpetran al mismo tiempo.

Por su carácter polifacético, la violencia doméstica es un problema social, político, 
económico y sanitario. Detectarla y registrarla es un desafío para profesionales de todas 
las áreas. De allí se desprende la importancia de la integración de conocimientos y ser-
vicios en el enfrentamiento a ese problema.

En la mayoría de los casos, los profesionales de la Salud son los primeros que tienen 
contacto con las víctimas de violencia doméstica. Sin embargo, muchos no la identifican 
o registran, una vez que, cuando buscan atención, las víctimas generalmente presentan 
quejas vagas o múltiples quejas, y la situación de violencia queda enmascarada por otros 
problemas o síntomas que no configuran, aisladamente, elementos para un diagnóstico. 
Otro obstáculo para el reconocimiento y el abordaje de las situaciones de violencia en 
el campo de la Salud radica en las barreras presentadas por los profesionales de Salud 
para trabajar con las violencias, ya sea por temor a manejar el tema, ya sea por no en-
tenderlo como un problema de salud, visto que su abordaje no se limita a la esfera del 
conocimiento biomédico.3

Las personas en situación de violencia, sobre todo las mujeres y los niños, muchas 
veces se culpan de ser responsables por los actos violentos o sienten tanta vergüenza de su 
condición que acaban no relatando la verdadera naturaleza de la demanda que plantean 
a los profesionales de Salud. Esos sentimientos de culpa y vergüenza, muchas veces, son 
percepciones reforzadas por las actitudes de la sociedad.4
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El miedo también es un sentimiento constante para aquellos que están en situación de 
violencia. Ese sentimiento es agravado por la falta de perspectiva de ayuda, por la carencia 
de servicios o respuestas sociales adecuadas, pues una intervención puntual no constituye 
una forma efectiva de resolución del problema. En ese sentido, los instrumentos jurídicos, 
el sistema de protección y el sistema punitivo no han logrado disminuir la incidencia de 
la violencia o amenizar sus efectos.

Los servicios sanitarios deben actuar como coordinadores de una red de protección 
para las víctimas de violencia buscando alianzas con otras instituciones (de las áreas 
social, de seguridad y de justicia) y con organizaciones de la comunidad (asociaciones 
de barrio, grupos de mujeres, grupos religiosos).

La violencia doméstica involucra a todos los que entran en contacto con las situ-
aciones de sufrimiento y riesgo. Por eso, los servicios y los profesionales de la Salud 
ven tan de cerca ese problema, pues están en contacto directo con la población y con 
las consecuencias de la violencia. De esa forma, ser sensible a esa temática y notificar 
los casos es importante, pues supone el compromiso de caracterizar el problema para 
fomentar la actuación oportuna.

En ese sentido, con este trabajo se busca fomentar la discusión sobre la violencia do-
méstica en el sector de la Salud, a partir del análisis de los datos de las fichas de Notifica-
ciones de Violencia Interpersonal y Autoinfligida,i del Sistema de Vigilancia de Violencias 
y Accidentes (Viva).

El Ministerio de Salud implantó el Sistema Viva en 2006. Tiene componentes de vigi-
lancia puntual y continuada. La vigilancia continuada corresponde a las notificaciones de 
violencia interpersonal y autoinfligida. La vigilancia puntual se refiere a la investigación 
de accidentes y violencias realizada cada tres años en unidades de urgencia y emergencia 
de las capitales y de municipios seleccionados.

El objetivo de ese sistema es identificar la tendencia de las violencias y de los acciden-
tes y describir el perfil de las víctimas y los factores de riesgo asociados, proporcionando 
información más detallada sobre la ocurrencia, lo que otros sistemas de información 
(Sistema de Información sobre Mortalidad - SIM y Sistema de Información Hospitalaria 
- SIH) no brindan.

Al principio, ese sistema se había implantado solo en unidades de salud seleccionadas, 
pero, en 2009, los reportes de violencia se pasaron a registrar en el Sistema de Informa-
ción de Agravios de Notificación (Sinan). En 2011, por la Resolución MS/GM nº 104, del 
25 de enero de 2011, la notificación de la violencia en los servicios sanitarios públicos y 
privados se volvió obligatoria.

i la ficha de notificación, antes denominada “ficha de notificación de violencia doméstica, sexual y/u otras violencias”, se 
denomina actualmente “ficha de notificación de Violencia interpersonal y autoinfligida”. 
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Métodos

Se trata de un estudio epidemiológico descriptivo de las Notificaciones de Violencia 
Interpersonal y Autoinfligida y de Violencia Doméstica, registradas en el Sistema de 
Vigilancia de Violencias y Accidentes (Viva/Sinan).

Se hizo un breve análisis de todos los reportes  de violencia registrados en el Sinan y, 
acto seguido, se hizo un análisis más profundo sobre violencia doméstica.

Se realizó un recorte del banco de notificaciones del Viva/Sinan y se tomaron los 
casos de violencia doméstica. El criterio de violencia doméstica adoptado fue el vínculo 
entre el autor de la violencia y la víctima. De esa forma, en el caso de los niños (0 a 9 
años), se seleccionaron todos los casos en los cuales el autor de la violencia tenía con 
la víctima, alguno de los siguientes vínculos que caracterizan la violencia doméstica: 
padre, padrastro, madrastra, hermano y cuidador. En cuanto a los adolescentes, adultos y 
adultos mayores, se tuvieron en cuenta, además de los vínculos ya citados, los siguientes: 
cónyuge, ex cónyuge, novio, ex novio e hijo. Se excluyeron los casos con información 
ignorada para sexo.

Se utilizó la serie histórica de 2009 a 2014 con el objetivo de mostrar la evolución de 
las notificaciones en este período. Para un análisis más profundo de las notificaciones por 
ciclo de vida de la víctima de violencia (niños, adolescentes, adultos y adultos mayores), 
se adoptó el último año con datos consolidados: 2013.

Los datos se analizaron según las características de las víctimas (sexo, ciclo de vida, 
raza/color, escolaridad), de los eventos (tipo de violencia, lugar de ocurrencia, violencia 
de repetición, región geográfica de reporte), del probable autor de la violencia (autor de 
la violencia y sospecha de uso de alcohol) y evolución/derivación de la víctima. Para 
la variable “autor de la violencia”, se sumaron, en la categoría “persona con relación 
afectiva”, los siguientes vínculos: cónyuge, ex cónyuge, novio y ex novio. La categoría 
“sin información” se refiere a la suma de los campos rellenados como “ignorado” y “en 
blanco”.

Se calculó también el coeficiente de notificación de violencia doméstica por unidad de 
la Federación brasileña. Se tomaron en cuenta, para el cálculo de ese coeficiente, todos 
los reportes de violencia doméstica por unidad de la Federación notificadora divididos 
entre la población de cada unidad de la Federación, por 100 mil habitantes.  La población 
utilizada para dicho cálculo se obtuvo de la “proyección de la población de las unidades de 
la Federación por sexo y grupo de edad”, disponible en la página web del Departamento 
de Informática del Sistema Único de Salud (DATASUS).
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Resultados

Violencia Interpersonal y Autoinfligida

Se tomó en cuenta para este análisis el año de 2013,ii en el que se realizaron 188.728 
notificaciones, de las cuales se excluyeron 104 casos sin información sobre el sexo, totali-
zando 188.624 reportes válidos. De los casos notificados, el 29,9% ocurrió entre hombres 
y el 70,1% entre mujeres (Tabla 1).

Con relación al grupo etario, 29.784 casos fueron registrados entre niños de cero a 9 
años de edad, 50.634 casos ocurrieron entre adolescentes de 10 a 19 años, 96.667 casos 
involucraron adultos de 20 a 59 años, 11.378 fueron de adultos mayores de 60 años o más 
y en 161 casos no se informó la edad. Las mayores proporciones de casos notificados se 
identificaron entre adolescentes y adultos, en ambos sexos. Para los hombres, el grupo 
etario más acometido fue el de 20 a 59 años (34,7%), seguido del grupo  de 10 a 19 años 
(31,7%). Entre las mujeres, la mayor proporción de ocurrencia de violencia se observó 
entre las adultas de 20 a 59 años (58,4%), a las que siguieron las adolescentes de 10 a 
19 años (24,8%) (Tabla 1).

En lo que respecta a la raza/color, los blancos representaron el 40,1% de los casos, 
seguidos por los pardos (33,9%). Se verificó que el 15,4% del total de las personas aten-
didas estudiaran de cinco a ocho años y que el 13,2% lo hizo de cero a 4 años. Destaca 
la elevada proporción de datos no informados en las variables raza/color (16,8%) y 
escolaridad (34,8%) (Tabla 1).

Más de la mitad de las víctimas sufrió violencia en el hogar (59,4%) y, en segundo 
lugar, en la vía pública (15,8%). Predominaron las atenciones resultantes de violencia 
física (65,7%), violencia psicológica/moral (27%) y violencia sexual (13,9%). En el sexo 
masculino, se destacaron la agresión física (65,5%) y la negligencia/abandono (22,3%), 
con las mismas proporciones. Entre las mujeres, además de la violencia física (65,7%), 
se destacaron las violencias psicológica/moral (32,6%) y sexual (17,3%) (Tabla 1).

En cuanto a los datos del probable autor de la violencia, en la mayor parte de las 
atenciones, se trataba de persona con relación de proximidad con la víctima. Entre las 
víctimas del sexo masculino, el principal autor de la agresión era la madre/madrastra 
(16,4%), seguida por el padre/padrastro (12,8%) y amigos/conocidos (12,8%), En el caso 
de las mujeres, la violencia fue cometida por individuo con relación afectiva con la vícti-
ma (33,4%) o por amigo/conocido (11,7%). Llama la atención la elevada proporción de 
violencia autoinfligida en ambos sexos (11,6%) (Tabla 1).

Se observó referencia a la sospecha de ingestión de bebida alcohólica por parte del 
agresor en el 23,6% de las atenciones, con mayor proporción entre las mujeres (25,8%). 
Gran parte de las víctimas evolucionó hacia alta (76,9%) y el 1,8% evolucionó a óbito por 
la violencia, con mayor proporción entre los hombres (4%) (Tabla 1).

ii banco de datos de violencia interpersonal y autoinfligida actualizado, tras exclusión de duplicidades e inconsistencias.
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tabla 1  –  Caracterización de las víctimas de violencia interpersonal y autoinfligida por sexo – 
brasil, 2013

Características

Masculino Femenino Total

(n = 56.447) (n = 132.177) (n = 188.624)

    n        %        n        %        n        %    

Grupo etario (años)

  0-9 13.867 24,6 15.917 12,0 29.784 15,8

  10-19 17.886 31,7 32.748 24,8 50.634 26,8

  20-59 19.5654 34,7 77.102 58,4 96.667 51,2

  60 o más 5.054 9,0 6.324 4,8 11.378 6,0

raza/color

Blanca 21.080 37,3 54.585 41,3 75.665 40,1

Negra 4.184 7,4 10.457 7,9 14.641 7,8

amarilla 343 0,6 960 0,7 1.303 0,7

Parda 19.185  34,0 44.691 33,8 63.876 33,9

indígena 488 0,9 1.010 0,8 1.498 0,8

Sin información 11.167 19,8 20.474 15,5 31.641 16,8

Escolaridad (años)a

0 a 4 8.142 14,4 16.726 12,7 24.868 13,2

5 a 8 7.392 13,1 21.572 16,3 28.964 15,4

9 a 11 4.988 8,8 18.810 14,2 23.798 12,6

12 o más 3.385 6,0 18.731 14,2 22.116 11,7

No se aplica 10.943 19,4 12.347 9,3 23.290 12,3

Sin información 21.597 38,3 43.991 33,3 65.588 34,8

lugar de ocurrencia de la violencia 

Hogar 27.036 47,9 84.981 64,3 112.017 59,4

Vía pública 11.848 21,0 17.953 13,6 29.801 15,8

Otros 3.516 6,2 6.779 5,1 21.574 11,4

Sin información 9.492 16,8 15.740 11,9 25.232 13,4

Naturaleza de la violenciab

Física 36.968 65,5 86.868 65,7 123.836 65,7

Psicológica/moral 7.736 13,7 43.117 32,6 50.853 27,0

Negligencia/
abandono 12.583 22,3 12.677 9,6 25.260 13,4

Sexual 3.366 6,0 22.914 17,3 26.280 13,9

Otros 7.192 12,7 17.105 12,9 24.297 12,9

continúa 
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Características

Masculino Femenino Total

(n = 56.447) (n = 132.177) (n = 188.624)

    n        %        n        %        n        %    

autor de la violenciab

Padre/Padrastro 7.252 12,8 10.589 8,0 17.841 9,5

Madre/Madrastra 9.271 16,4 9.422 7,1 18.693 9,9

Persona con 
relación afectiva 3.402 6,0 44.092 33,4 47.494 25,2

amigos/conocidos 7.224 12,8 15.422 11,7 22.646 12,0

desconocido 6.662 11,8 11.463 8,7 18.125 9,6

Propia persona 7.649 13,6 14.285 10,8 21.934 11,6

Otros 8,751 15,5 20.061 15,2 28.812 15,3

Sospecha de uso de alcohol

  Si 10.542 18,7 33.981 25,7 44.523 23,6

Evolución del Caso

alta 40.294 71,4 104.775 79,3 145.069 76,9

Evasión/fuga 1.633 2,9 2.796 2,1 4.429 2,3

Óbito por violencia 2.256 4,0 1.055 0,8 3.311 1,8

Óbito por otras 
causas 177 0,3 128 0,1 305 0,2

Sin información 12.087 21,4 23.423 17,7 35.510 18,8

Fuente: Ms/sVs/sistema de Vigilancia de Violencias y accidentes (Viva).
ª la opción no se aplica se refiere a la persona de menos de 6 años de edad o a la persona con 

comprometimiento mental.
b no corresponde al 100%, pues se trata de una pregunta de opción múltiple. 

Violencia doméstica

En la Figura 1 se muestra la evolución de las notificaciones de violencia doméstica en 
Brasil según los municipios de notificación; se observa que ocurrió, entre 2011 y 2013, 
un aumento del número de municipios que registraron reportes de violencia doméstica 
en el Sistema de Vigilancia de Violencias y Accidentes (Viva/Sinan), que pasaron de 1.797 
municipios que notificaron, en 2011, a 2.916 municipios que notificaron en 2013 (au-
mento del 62,3%). Los municipios coloreados en verde son los que hicieron reportes de 
violencia. Las notificaciones variaron de 1 a 5.321 en solo un municipio. Los municipios 
en blanco son aquellos que no notificaron violencia. El año de 2011 fue escogido como 
año base para este análisis por tratarse del año en el cual ocurrió la universalización de 
la notificación de violencia.

conclusión
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Figura 1  – evolución del número de notificaciones de Violencia doméstica, según municipio 
de notificación – brasil, 2011 y 2013

20132011

1 a 5.321

hasta 0

Fuente: Ms/sVs/sistema de Vigilancia de Violencias y accidentes (Viva).

En el período de 2009 a 2014 se observó la expansión de las notificaciones de violen-
cia doméstica en el sexo femenino: las mujeres adultas (20 a 59 años) son las principales 
víctimas de violencia doméstica, seguidas por las adolescentes (10 a 19 años), niños (cero 
a 9 años) y, por último, las mujeres adultas mayores (60 años o más) (Gráfica 1). En 2014, 
se registraron 43.156 notificaciones de violencia doméstica contra mujeres adultas, 14.232 
contra adolescentes del sexo femenino, 9.401 contra niñas y 3.390 contra adultas mayores. 
Cabe recalcar que los datos de 2014 aún son preliminares, sujetos a modificación.
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Gráfica 1 –  evolución de las notificaciones de Violencia doméstica en personas del sexo 
femenino, según ciclo de vida – brasil, 2009-2014*
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Fuente: Ms/sVs/sistema de Vigilancia de Violencias y accidentes (Viva).
*obs.: los datos de 2014 aún son preliminares, sujetos a modificación.

En el mismo período, también se observó la expansión de las notificaciones de violen-
cia doméstica entre los hombres. Sin embargo, el perfil de las notificaciones por ciclo de 
vida es diferente: las principales víctimas son los niños de cero a 9 años, seguidos por los 
hombres adultos, los adolescentes y los adultos mayores (Gráfica 2). En 2014, se registraron 
9.103 notificaciones de violencia doméstica contra niños, 5.501 contra hombres adultos, 
4.465 contra adolescentes del sexo masculino y 1.786 contra adultos mayores.
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Gráfica 2 – evolución de las notificaciones de Violencia doméstica en personas del sexo masculino, 
según ciclo de vida – brasil, 2009-2014*
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Fuente: Ms/sVs/sistema de Vigilancia de Violencias y accidentes (Viva).
*obs.: los datos de 2014 aún son preliminares, sujetos a modificación.

Niños (cero a 9 años)

En 2013 se notificaron 17.268 casos de violencia doméstica contra niños de cero a 
9 años, de los cuales se excluyeron 79 casos sin información para el sexo, totalizando 
17.189 casos, de los cuales 8.391 (48,8%) contra niños y 8.798 (51,2%) contra niñas. 
Con relación a la raza/color, los blancos representaron el 44,3%, seguidos por los pardos 
(29%) y negros (5,9%). La raza/color amarilla representó el 0,4% de las notificaciones 
y la indígena, el 0,6%. Esa proporción se mantuvo muy pareja cuando se analizaron las 
notificaciones para cada sexo por separado. Llama la atención la elevada proporción de 
casos para los cuales no hay información sobre raza/color de la víctima (19,8%) (Tabla 2).

La región con mayor proporción de notificación fue la región Sur (36%), seguida por 
la Sudeste (32,2%), Centro-Oeste (13,9%), Nordeste (12,3%) y Norte (5,6%). Destaca la 
mayor proporción de notificación en la región Sur (38,7%) y la menor proporción en la 
región Norte (4,2%) de casos contra niños en comparación con los correspondientes a 
las niñas. El principal lugar de ocurrencia de la violencia fue el hogar (73,2%), seguido 
por otros lugares (15,2%) y por la vía pública (3,9%). En el 7,6% de los casos, no había 
información sobre el lugar de ocurrencia de la violencia.
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Con relación a la naturaleza de la violencia, predominaron las atenciones resultantes de 
negligencia/abandono (64,8%), violencia física (27%), violencia psicológica/moral (17,1%) 
y violencia sexual (16,7%). En el sexo masculino, destacaron la negligencia/abandono 
(71,9%) y la violencia física (28,4%), con las mayores proporciones; entre las niñas, los 
principales tipos de violencia fueron negligencia/abandono (58%), violencia sexual (26%) 
y violencia física (25,6%). En el 28,2% de los casos, el evento violento ya había ocurrido 
anteriormente (violencia de repetición). El análisis de ese campo se debe realizar con 
salvedades, visto que en el 38,6% de los registros no consta esa información (Tabla 2).

En cuanto al probable autor de la violencia, el 70,9% de los casos fueron perpetrados 
por la madre/madrastra, el 53,6% por el padre/padrastro, el 3,8% por el hermano y el 2,7% 
por el cuidador. Entre los niños, una proporción superior de casos se debe a la acción de 
la madre/madrastra (77,9%), mientras que en las niñas, aunque la madre/madrastra sea la 
principal autora de la violencia (64,1%), al padre/padrastro corresponde una proporción 
mayor (56,3%), en comparación con los niños. En el 13,7% de los casos, hubo sospecha 
de ingestión de bebida alcohólica por parte del autor de la violencia. Sin embargo, esa 
variable no fue informada en el 44,6% de las notificaciones (Tabla 2).

Adolescentes (10 a 19 años)

Se notificaron 17.745 casos de violencia doméstica contra adolescentes de 10 a 19 años, 
de los cuales se excluyó un caso sin información sobre el sexo de la víctima, totalizando 
17.744 casos: 4.273 (24,1%) correspondientes al sexo masculino y 13.471 (75,9%) al sexo 
femenino (Tabla 2). En lo que concierne a la raza/color, los blancos representaron el 39,6% 
seguidos por los pardos (37%) y negros (8%). En las categorías amarilla e indígena se 
constataron las menores proporciones (0,8% y 0,9%, respectivamente). En el 18,2% de los 
casos relativos al sexo masculino no constaba información sobre raza/color y, en cuanto 
al sexo femenino, esa proporción fue del 12,3% (Tabla 2). 

En cuanto a la escolaridad de la víctima, el 21,9% de los adolescentes del sexo mas-
culino tenían entre cero y 4 años de estudio y el 10,1%, entre 9 y 11 años de estudio; 
en el sexo femenino, el 11,8% habían estudiado de cero a 4 años y el 18,6%, de 9 a 11 
años (Tabla 2).

La región con mayor proporción de notificación fue la región Sudeste (39%), seguida 
por la Sur (26,9%), Nordeste (14,2%), Norte (10,6%) y Centro-Oeste (9,3%). En el análisis 
por sexo, se destaca la elevada proporción de notificación en la región Sur (36,4%) y la 
baja proporción en la región Norte (3,7%) para los adolescentes del sexo masculino. Con 
respecto al lugar de ocurrencia de la violencia, la mayor proporción correspondió al hogar 
(72,4%), seguido por la vía pública (11,1%) y otros lugares (8,7%). En el 7,8% de los casos, 
no había información sobre esa variable. 

Con relación a la naturaleza de la violencia, para los adolescentes del sexo masculino, 
predominaron las atenciones resultantes de negligencia/abandono (51,1%), seguidas por 
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la violencia física (49,4%), violencia psicológica/moral (23,4%) y violencia sexual (4,5%). 
Entre las adolescentes, por su parte, la principal violencia reportada fue la física (57,3%), 
seguida por la psicológica/moral (34,4%), la violencia sexual (30,1%) y, por último, por 
la negligencia/abandono (17,3%) (Tabla 2). 

En el 46,9% de los casos, los pacientes relataron que ya habían sufrido violencia 
anteriormente. La ocurrencia de esa violencia de repetición varió del 40,2%, entre los 
adolescentes del sexo masculino, al 49,1%, entre las adolescentes. En el 24,6% de los 
reportes, no había información sobre esa variable (Tabla 2).

Entre las víctimas de sexo masculino, los principales autores de la violencia fueron 
el padre/padrastro (58,7%), seguido por la madre/madrastra (58,5%), hermano (10,4%), 
y persona con la que la víctima tenía una relación afectiva, como cónyuge, ex cónyu-
ge, novio/a, ex novio/a (4,8%). En cuanto al sexo femenino, los principales autores de 
la violencia fueron personas con las que las víctimas mantenían una relación afectiva 
(48,8%), padre/padrastro (34,3%), madre/madrastra (22,5%) y hermano (6,8%). En el 
22,8% de los casos, hubo relato de sospecha de ingestión de bebida alcohólica por parte 
del autor de la violencia (20,4% entre los hombres víctimas de violencia y el 23,6% entre 
las mujeres que sufrieron violencia). En el 35,1% de los casos, no constaba información 
sobre el uso de alcohol por parte del autor de la violencia (Tabla 2).

tabla 2  –  número y proporción de casos de violencia doméstica en niños y adolescentes, según 
características de la víctima, del evento y del autor de la violencia – brasil, 2013

Características

Niños (0 a 9 años) adolescentes (10 a 19 años)

Masculino 
(8.391)

Femenino 
(8.798) Total (17.189) Masculino 

(4.273)
Femenino 
(13.471) Total (17.744)

n % n % n % n % n % N %

raza/color de la víctima

Blanca 3.755 44,8 3.856 43,8 7.611 44,3 1.679 39,3 5.350 39,7 7.029 39,6

Negra 461 5,5 559 6,4 1.020 5,9 353 8,3 1.064 7,9 1.417 8,0

amarilla 30 0,4 41 0,5 71 0,4 25 0,6 113 0,8 138 0,8

Parda 2.415 28,8 2.567 29,2 4.982 29,0 1.419 33,2 5.145 38,2 6.564 37,0

indígena 41 0,5 62 0,7 103 0,6 20 0,5 139 1,0 159 0,9

Sin información 1.689 20,1 1.713 19,5 3.402 19,8 777 18,2 1.660 12,3 2.437 13,7

Escolaridad de la víctimaa

0 a 4 años de 
estudio 1.179 14,1 1.200 13,6 2.379 13,8 935 21,9 1.585 11,8 2.520 14,2

5 a 8 años de 
estudio 61 0,7 124 1,4 185 1,1 1.569 36,7 5.514 40,9 7.083 39,9

9 a 11 años de 
estudio - - - - - - 432 10,1 2.507 18,6 2.939 16,6

continúa 
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Características

Niños (0 a 9 años) adolescentes (10 a 19 años)

Masculino 
(8.391)

Femenino 
(8.798) Total (17.189) Masculino 

(4.273)
Femenino 
(13.471) Total (17.744)

n % n % n % n % n % N %

12 años o más - - - - - - 11 0,3 103 0,8 114 0,6

No se aplica 6.709 80,0 6.945 78,9 13.654 79,4 11 0,3 10 0,1 21 0,1

Sin información 442 5,3 529 6,0 971 5,6 1.326 31,0 3.762 27,9 5.088 28,7

región de notificación

Norte 349 4,2 605 6,9 954 5,6 156 3,7 1.724 12,8 1.880 10,6

Nordeste 1.003 12,0 1.116 12,7 2.119 12,3 509 11,9 2.002 14,9 2.511 14,2

Sudeste 2.640 31,5 2.897 32,9 5.537 32,2 1.572 36,8 5.355 39,8 6.927 39,0

Sur 3.245 38,7 2.945 33,5 6.190 36,0 1.557 36,4 3.220 23,9 4.777 26,9

Centro-Oeste 1.154 13,8 1.235 14,0 2.389 13,9 479 11,2 1.170 8,7 1.649 9,3

lugar de ocurrencia de la violencia

Hogar 5.998 71,5 6.592 74,9 12.590 73,2 2.866 67,1 9.976 74,1 12.842 72,4

Vía pública 382 4,6 288 3,3 670 3,9 694 16,2 1.283 9,5 1.977 11,1

Otro 1.405 16,7 1.210 13,8 2.615 15,2 481 11,3 1.065 7,9 1.546 8,7

Sin información 606 7,2 708 8,0 1.314 7,6 232 5,4 1.147 8,5 1.379 7,8

Naturaleza de la Violenciab 

Física 2.387 28,4 2.256 25,6 4.643 27,0 2.112 49,4 7.723 57,3 9.835 55,4

Psicológica/
moral 1.239 14,8 1.702 19,3 2.941 17,1 999 23,4 4.633 34,4 5.632 31,7

Sexual 588 7,0 2.286 26,0 2.874 16,7 192 4,5 4.059 30,1 4.251 24,0

Negligencia/
abandono 6.033 71,9 5.107 58,0 11.140 64,8 2.182 51,1 2.327 17,3 4.509 25,4

Tortura 138 1,6 150 1,8 288 1,7 82 1,0 439 5,2 521 2,9

Otros 281 3,3 245 2,9 526 3,1 297 3,5 488 5,8 785 4,4

Violencia de repetición

Sí 2.196 26,2 2.648 30,1 4.844 28,2 1.718 40,2 6.609 49,1 8.327 46,9

autor de la violenciab

Padre/Padrastro 4.266 50,8 4.949 56,3 9.215 53,6 2.508 58,7 4.622 34,3 7.130 40,2

Madre/
Madrastra 6.537 77,9 5.643 64,1 12.180 70,9 2.499 58,5 3.035 22,5 5.534 31,2

Hermano 271 3,2 382 4,3 653 3,8 446 10,4 913 6,8 1.359 7,7

conclusión

continúa 
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Características

Niños (0 a 9 años) adolescentes (10 a 19 años)

Masculino 
(8.391)

Femenino 
(8.798) Total (17.189) Masculino 

(4.273)
Femenino 
(13.471) Total (17.744)

n % n % n % n % n % N %

Persona con 
relación 
afectiva

- - - - - - 205 4,8 6.570 48,8 6.775 38,2

Hijo - - - - - - 31 0,7 58 0,4 89 0,5

Cuidador 200 2,4 271 3,1 471 2,7 36 0,8 76 0,6 112 0,6

Sospecha de uso de alcohol

Sí 1.070 12,8 1.287 14,6 2.357 13,7 870 20,4 3.174 23,6 4.044 22,8

Fuente: Ms/sVs/sistema de Vigilancia de Violencias y accidentes (Viva).
ª la opción “no se aplica” se refiere a la persona de menos de 6 años de edad o a la persona con  

comprometimiento mental.
b no corresponde al 100%, pues se trata de una pregunta de opción múltiple.

Adultos (20 a 59 años)

Se notificaron 45.926 casos de violencia doméstica contra adultos, de los cuales se 
excluyeron 11 casos sin información sobre sexo, totalizando 45.915 notificaciones váli-
das. De los casos reportados, 4.687 (10,2%) ocurrieron entre hombres y 41.228 (89,8%), 
entre mujeres (Tabla 3). 

En lo que concierne a la raza/color, se observa que los blancos representaron el 44,3% 
seguidos por los pardos (33,7%), negros (9,7%), amarillos (0,9%) e indígenas (0,8%). En 
cuanto a la escolaridad de la víctima, se verificó que los hombres tienen una escolaridad 
más baja que las mujeres. Entre ellos, el 17,3% estudiaron de cero a 4 años, el 17,7%, 
de 9 a 11 años y el 3,1% tienen 12 años o más de estudio. En cambio, entre las mujeres, 
el 13,5% cursaron hasta cuatro años de estudio, el 25,2% tienen entre 9 y 11 años de 
estudio y el 5,3% estudiaron 12 años o más (Tabla 3).

La región con mayor proporción de notificaciones fue la región Sudeste (54.1%), segui-
da por la Sur (18,9%), Nordeste (14,7%), Centro-Oeste (6,7%) y Norte (5,6%) (Tabla 3).

El principal lugar de ocurrencia de la violencia fue la residencia (79,4%), seguida 
por la vía pública (9,6%) y otros lugares (5,5%). En el 55,2% de los casos, los pacien-
tes informaron haber sido víctimas de violencia de repetición: entre los hombres, esa 
proporción fue del 38,7% y, entre las mujeres, del 57,1%. En el 18% de los reportes, no 
había información sobre esa variable (Tabla 3).

Entre los hombres, predominaron las notificaciones de violencia física (93,3%), vio-
lencia psicológica/moral (19.9%) y negligencia/abandono (4,5%). Entre las mujeres, pre-
ponderó la violencia física (84,7%), seguida por la psicológica/moral (49,9%), la tortura 
(4,5%), la violencia sexual (3,4%) y, por último, la violencia financiera (3,3%) (Tabla 3). 

Entre las víctimas del sexo masculino, el principal autor de la agresión fue una persona 
con la cual la víctima tenía una relación afectiva (59,7%), seguida por hermano (21%), hijo 
(10%) y padre/padrastro (9,1%); entre las mujeres, el principal autor de la agresión también 

conclusión
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fue una persona con la cual la víctima mantenía una relación afectiva (88,1%), seguida 
por hermano (5%), hijo (4,5%) y padre/padrastro (2,4%). Hubo sospecha de ingestión 
de bebida alcohólica por parte del autor de la violencia en el 42% de las atenciones: entre 
los hombres, esa proporción fue del 36,2% y, entre las mujeres, del 42,7%. En el 24,5% de 
los reportes, no había información sobre esa variable (Tabla 3).

Adulto mayor (60 años o más)

En 2013, se notificaron 4.894 casos de violencia doméstica contra adultos mayores, 
de los cuales 1.621 (33,1%) eran hombres y 3.273 (66,9%), mujeres. Entre los adultos 
mayores hombres, los blancos representaron el 48,6%, seguidos por los pardos (26.7%) 
y negros (8,8%). Entre las mujeres, las blancas representaron el 54%, seguidas por las 
pardas (23,3%) y negras (8,6%) (Tabla 3). 

En cuanto a la escolaridad de la víctima adulto mayor, el 38,3% de los hombres tenían 
entre cero y 4 años de estudio, el 7,6%, entre 5 y 8 años de estudio, el 2,6%, de 9 a 11 
años de estudio y el 1,6% tenían 12 años o más de estudio. En el caso de las mujeres, 
el 37,9% tenían entre cero y 4 años de estudio, el 10,3%, entre 5 y 8 años de estudio, el 
4,7%, de 9 a 11 años de estudio y el 1,6% tenían 12 años o más de estudio. Se destaca 
la elevada proporción de reportes sin información de escolaridad: el 49,8% en los casos 
de sexo masculino y el 45,5% para el sexo femenino (Tabla 3).

La región con mayor proporción de notificación fue la Sudeste (42.9%), seguida por 
la Sur (26,9%), Centro-Oeste (15,1%), Nordeste (12,5%) y Norte (2,6%). El principal 
lugar de ocurrencia de la violencia fue el hogar (88,9%), seguido por otros lugares (4,7%) 
y por la vía pública (2%). En el 4,4% de los casos, no había información sobre ese lugar. 

Con respecto a los adultos mayores del sexo masculino, se destacaron la negligencia/
abandono (49,4%), la violencia física (48,9%), psicológica/moral (26,8%) y la violencia 
financiera (10,8%); entre las mujeres, fueron más frecuentes la violencia física (52,6%), 
psicológica/moral (46,4%), negligencia/abandono (37,5%) y la violencia financiera (12,6%). 
En el 57% de los casos, el evento violento ya había ocurrido anteriormente; entre los adultos 
mayores de sexo masculino, esa proporción fue del 51,9% y, entre las mujeres, fue del 59,5%. 
En el 24,3% de las notificaciones no había información referente a esa variable (Tabla 3).

Entre las víctimas del sexo masculino, el 70% de los casos fueron perpetrados por 
los hijos, el 20,5% por una persona con la cual la víctima tenía una relación afectiva, el 
8,5% por el cuidador y el 7,8% por el hermano. Entre las víctimas de sexo femenino, 
en el 63,9% de los casos, el autor de la violencia había sido el hijo, en el 26,2% de las 
ocurrencias había sido una persona con la que la víctima tenía una relación afectiva, en 
el 7,8% de los casos, el cuidador y en el 5,4% de los casos, el hermano. En el 29,5% de 
los casos, hubo sospecha de ingestión de bebida alcohólica por parte del autor de la vio-
lencia y en el 29,9% de los reportes no constaba información sobre esa variable (Tabla 3).
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tabla 3  –  número y proporción de casos de violencia doméstica en adultos y adultos mayores, 
según características de la víctima, del evento y del autor de la violencia – brasil, 2013

Características

adultos (20 a 59 años) adultos mayores (60 años o más)

Masculino 
(4.687)

Femenino 
(41.228) Total (45.915) Masculino 

(1.621)
Femenino 

(3.273) Total (4.894)

N % n % n % n % n % n %

raza/color de la víctima

Blanca 1.994 42,5 18.365 445 20.359 44,3 787 48,6 1.766 54,0 2.553 52,2

Negra 492 10,5 3.967 9,6 4.459 9,7 143 8,8 281 8,6 424 8,7

amarilla 51 1,1 343 0,8 394 0,94 15 0,9 21 0,6 36 0,7

Parda 1.516 32,3 13.965 33,9 15.481 33,7 432 26,7 761 23,3 1.193 24,4

indígena 65 1,4 318 0,8 383 0,8 8 0,5 11 0,3 19 0,4

Sin 
información 569 12,1 4.270 10,4 4.839 10,5 236 14,6 433 13,2 669 13,7

Escolaridad de la víctimaa

0 a 4 años de 
estudio 813 17,3 5.565 13,5 6.378 13,9 621 38,3 1.239 37,9 1.860 38,0

5 a 8 años de 
estudio 989 21,1 10.232 24,8 11.221 24,4 124 7,6 337 10,3 461 9,4

9 a 11 años de 
estudio 831 17,7 10.372 25,2 11.203 24,4 42 2,6 155 4,7 197 4,0

12 años o más 146 3,1 2.179 5,3 2.325 5,1 26 1,6 53 1,6 79 1,6

No se aplica 22 0,5 11 0,03 33 0,1 8 0,5 9 0,3 17 0,3

Sin 
información 1.908 40,7 12.880 31,2 14.788 32,2 808 49,8 1.489 45,5 2.297 46,9

región de notificación

Norte 160 3,4 2.398 5,8 2.558 5,6 48 3,0 78 2,4 126 2,6

Nordeste 511 10,9 6.239 15,1 6.750 14,7 181 11,2 432 13,2 613 12,5

Sudeste 2.849 60,8 21.989 53,3 24.838 54,1 686 42,3 1.413 43,2 2.099 42,9

Sur 714 15,2 7.980 19,4 8.694 18,9 390 24,1 926 28,3 1.316 26,9

Centro-Oeste 453 9,7 2.622 6,4 3.075 6,7 316 19,5 424 13,0 740 15,1

lugar de ocurrencia de la violencia

Hogar 3.575 76,3 32.888 79,8 36.463 79,4 1.403 86,6 2.946 90,0 4.349 88,9

Vía pública 469 10,0 3.929 9,5 4.398 9,6 38 2,3 61 1,9 99 2,0

Otro 344 7,3 2.269 5,5 2.613 5,7 106 6,5 125 3,8 231 4,7

Sin 
información 299 6,4 2.142 5,2 2.441 5,3 74 4,6 141 4,3 215 4,4

Naturaleza de la Violenciab

Física 4.374 93,3 34.923 84,7 39.297 85,6 793 48,9 1.722 52,6 2.515 51,4

Psicológica/
moral 934 19,9 20.578 49,9 21.512 46,9 434 26,8 1.519 46,4 1.953 39,9

Sexual 25 0,5 1.411 3,4 1.436 3,1 3 0,2 51 1,6 54 1,1

continúa 
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Características

adultos (20 a 59 años) adultos mayores (60 años o más)

Masculino 
(4.687)

Femenino 
(41.228) Total (45.915) Masculino 

(1.621)
Femenino 

(3.273) Total (4.894)

N % n % n % n % n % n %

Negligencia/
abandono 213 4,5 671 1,6 884 1,9 800 49,4 1.229 37,5 2.029 41,5

Financiera 48 1,0 1.340 3,3 1.388 3,0 175 10,8 440 13,4 615 12,6

Tortura 68 1,5 1.863 4,5 1.931 4,2 40 2,5 115 3,5 155 3,2

Otros 51 1,1 511 1,2 562 1,2 23 1,4 57 1,7 80 1,6

Violencia de repetición

Sí 1.814 38,7 23.524 57,1 25.338 55,2 842 51,9 1.948 59,5 2.790 57,0

autor de la violenciab

Padre/
Padrastro 428 9,1 1.002 2,4 1.430 3,1 49 3,0 14 0,4 63 1,3

Madre/
Madrastra 221 4,7 666 1,6 887 1,9 13 0,8 75 2,3 88 1,8

Persona con 
relación 
afectiva

2.799 59,7 36.339 88,1 39.138 85,2 333 20,5 857 26,2 1.190 24,3

Hijo 468 10,0 1.853 4,5 2.321 5,1 1.135 70,0 2.090 63,9 3.225 65,9

Hermano 982 21,0 2.058 5,0 3.040 6,6 127 7,8 176 5,4 303 6,2

Cuidador 61 1,3 86 0,2 147 0,3 138 8,5 254 7,8 392 8,0

Sospecha de uso de alcohol

Sí 1.696 36,2 17.587 42,7 19.283 42,0 423 26,1 1.020 31,2 1.443 29,5

Fuente: Ms/sVs/sistema de Vigilancia de Violencias y accidentes (Viva).
ª la opción “no se aplica” se refiere a la persona de menos de 6 años de edad o a la persona con comprometimiento mental.
b no corresponde al 100%, pues se trata de una pregunta de opción múltiple. 

En la Gráfica 3 se presenta el coeficiente de notificación de violencia doméstica, según 
unidad de la Federación brasileña, para el año de 2013. El estados brasileño con mayor 
coeficiente de notificación fue Mato Grosso do Sul (148,9), seguido de Paraná (88,1) y 
de Acre (76,2). Los estados que presentaron los menores coeficientes fueron Ceará (8,4), 
Rondônia (9,7) y Alagoas (10,2).

conclusión
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Gráfica 3  –  Coeficiente de notificación de violencia doméstica, según la unidad de la Federación 
brasileña – brasil, 2013
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Discusión

En este Capítulo se mostraron datos sobre las notificaciones de violencia doméstica 
en Brasil. La violencia ocurrió con mayor frecuencia en el hogar y contra el sexo feme-
nino. La violencia física fue la que más se perpetró. El agresor era, en la mayoría de los 
casos, una persona con la cual la víctima mantenía una relación afectiva. Y la ingestión 
de bebidas alcohólicas por parte del agresor se relató en, aproximadamente, un cuarto 
de los casos. Esa descripción de la violencia notificada corrobora los hallazgos en otros 
estudios.5, 6

Se verifica aumento de las notificaciones de violencia doméstica en Brasil, pero 
algunos estudios7,8 muestran que aún hay subregistro de los casos que llegan a los ser-
vicios de salud. Ese subregistro se puede explicar por la denominada “invisibilidad de 
la violencia”, que pone de manifiesto cierto rechazo en reconocer ese tipo de violencia 
como un factor frecuente en la atención primaria a la salud.7

En el sexo femenino, la violencia doméstica ocurre sobre todo en la fase adulta y esa 
correlación positiva entre el aumento de la edad y la notificación de la violencia se pue-
de explicar por el mejor acceso de las mujeres que residen en los centros urbanos a los 
servicios sociales, legales y sanitarios.9, 10, 11 Las mujeres presentan mayor vulnerabilidad, 
sobre todo relacionada a la menor escolaridad e ingreso.10
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El patrón de violencia doméstica contra las mujeres notificado en Viva/Sinan no 
sufrió variación con relación a los datos de notificación de violencias contra la mujer 
registrados en 2011.12 Las violencias, en su mayoría de naturaleza física, ocurrieron en 
el hogar, perpetradas por compañeros íntimos, y fueron reportadas en más del 50% de 
los casos como violencias de repetición.

Cabe recalcar la violencia perpetrada por compañeros íntimos contra las mujeres en 
los ciclos de la vida a partir de la adolescencia. Los hallazgos revelan las desigualdades de 
género y las relaciones asimétricas de fuerza y dominación de los hombres con respecto 
a las mujeres en las relaciones afectivas, resultantes de la naturalización, por la sociedad 
brasileña, de los papeles de género atribuidos a hombres y mujeres.

Entre los adultos mayores, los datos presentados corroboran los de otros estudios 
sobre la notificación de la violencia contra el adulto mayor y sobre los factores asocia-
dos a la violencia doméstica contra el adulto mayor.13,14 El fenómeno fue más frecuente 
entre personas del sexo femenino que contaban con hasta ocho años de estudio, ocurrió 
predominantemente en la residencia, había sucedido ya otras veces en más de la mitad 
de los casos y fue perpetrada por hijos(as) o compañeros. Sin embargo, según la natu-
raleza de la violencia, en el sexo femenino predominó la violencia física seguida de la 
violencia psicológica, mientras que, en el sexo masculino, se constató el predominio de la 
negligencia seguida de la violencia física, a diferencia de lo observado por Mascarenhas 
et al.13 Esa diferencia se puede explicar en razón de que, en ese estudio se analizaron todas 
las notificaciones de violencia contra adultos mayores, incluyendo las violencias extra-
familiares, en las cuales los autores de la violencia eran desconocidos, lo que justificó el 
predominio de la violencia física. 

La mayor notificación de violencia física, excepto entre niños, se debe problematizar, 
de acuerdo con diversos autores, teniendo en cuenta que los equipos de salud tienen una 
formación tecnicista con enfoque funcionalista que valoriza ampliamente los aspectos 
clínicos de la atención sanitaria. Puesto que las mujeres en situación de violencia do-
méstica presentan más problemas de salud y recurren más a los servicios, a menudo con 
quejas difusas y vagas, se hace necesaria la preparación del equipo para la identificación 
del fenómeno.15

En comparación con las niñas, los niños son más acometidos por la violencia. Ese 
hallazgo confirma los de otros estudios que mostraron que las notificaciones en el sexo 
masculino ocurrieron en edades más precoces: hubo una mayor proporción de notifica-
ciones de casos que involucraban niños com menos de 5 años de edad, mientras, entre 
las niñas, el grupo etario correspondiente fue de 10 a 14 años.16, 17

Algunas reflexiones sobre la ausencia de información acerca de la raza/color particu-
larmente en el grupo etario de cero a 9 años son pertinentes. Diversos autores clasifican 
como satisfactorio el sistema de información en salud del Sistema Único de Salud (SUS), 
en el que consta el registro del atributo raza/color en 90% de los reportes, como mínimo, 
y recomiendan la adopción de medidas para mejorar esa información, como, por ejemplo, 
el monitoreo permanente del llenado de la variable y la capacitación de los responsables 
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por la colecta y alimentación de los datos, además de la socialización del debate sobre 
la equidad étnico-racial en el SUS.18 

Es importante recalcar que no se debe hacer una simple comparación entre los coe-
ficientes de notificación por unidades de la Federación brasileña, visto que el proceso 
de implantación del Sistema de Vigilancia de Violencias y Accidentes, por medio de los 
reportes de violencias interpersonal y autoinfligida, ocurre de modo distinto entre los 
municipios y los estados. De esa forma, que un estado tenga un mayor número de noti-
ficaciones no necesariamente implica la ocurrencia de más violencia en ese estado, sino 
una mayor sensibilización y una fase más avanzada de implantación del Sistema Viva.

En cuanto a los resultados presentados, una limitación de este estudio se refiere a la 
calidad de los datos. Aunque el banco de datos de las notificaciones de violencia inter-
personal y autoinfligida se someta a un proceso de análisis de consistencia y duplicidad, 
aún se debe mejorar la calidad de los datos del Viva/Sinan. Para algunas variables, como 
la ingestión de alcohol por parte del autor de la violencia y la violencia de repetición, el 
elevado porcentaje de casos sin información implica un perjuicio para el análisis. Un 
banco de datos de mejor calidad propiciaría la producción de información en salud que 
ayudaría en la elaboración de políticas públicas dirigidas al enfrentamiento de la violencia 
doméstica y a la promoción de la salud. 
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Resumen

introducción: El suicidio es visto como acto intencional para poner fin a la  propia 
vida y está entre las diez principales causas de muerte en todo el mundo, transformándose 
en un importante problema de salud pública. Es prevenible, y un mayor conocimiento de 
su magnitud en Brasil permite el mejor diseño de las estrategias de afrontamiento.  

Objetivos: Describir la mortalidad por suicidio, así como la magnitud de las autole-
siones notificadas y entendidas como intentos de suicidio, con el fin de conocer  el evento 
y apoyar el diseño de políticas de prevención y promoción de la salud. 

Métodos: Estudio descriptivo, con datos de mortalidad del Sistema de Informaciones 
sobre Mortalidad (SIM), de 2000 a 2013; y las autolesiones entendidas  como intentos de 
suicidio notificadas en el Sistema de Notificación de Agravamientos de Notificación obli-
gatoria (Viva /Sinam), de 2009 a 2014, según sexo, edad, raza/color y región de residencia. 

resultados: Se observa un ligero aumento de los suicidios e intentos. La edad más 
vulnerable para los hombres es de 20 a 39 años, y entre las mujeres de 40 a 49 años. La 
Región Sur tiene las mayores tasas de mortalidad entre hombres y mujeres y en total. Los 
intentos de suicidio prevalecen entre las mujeres y la gente de raza/color blanca presenta 
un mayor número de intentos de suicidio en el período.  

Conclusión: La salud pública brasileña precisa movilizar recursos para delinear y 
fortalecer estrategias efectivas para promover la salud y la prevención del riesgo de suicidio 
y los intentos, teniendo en cuenta las especificidades de género y la edad,  reforzando el 
papel de la atención primaria y ampliando el acceso a los servicios especializados. 

Palabras clave: Suicidio. Intento de suicidio. Vigilancia epidemiológica. Mortalidad.

Introducción

El suicidio es visto como un acto intencional para poner fin a la propia vida. Conductas 
suicidas no fatales aparecen en forma de ideación suicida cuando hay pensamientos que 
alimentan el deseo de poner fin a la existencia, y se agrava cuando se acompaña de un plan 
suicida sobre el método de autoaniquilamiento. El intento de suicidio implica conductas 
para herirse cuando hay intención de poner fin a la propia vida. Puede causar lesiones o 
la muerte. Si el intento de suicidio resulta en muerte, pasa a ser  definido como suicidio. 
La literatura ha utilizado el término comportamiento suicida  para referirse a un tipo de 
conducta de la persona que busca hacerse daño o matarse. En general, los límites entre la 
auto-negligencia, ideación suicida, conducta suicida y suicidio consumado son tenues, ya 
que un intento puede ser interrumpido y permanecer como idea fija, como una intenci-
ón, mientras que un pensamiento puede resultar en angustias y  ansiedad abrumadora 
y explotar en forma de acto contra la vida.  Por otro lado, no todo pensamiento sobre la 
muerte, o el deseo de morir, es evidencia de algún riesgo.1, 2 El suicidio está entre las diez 
principales causas de muerte en todo el mundo. Más de 800.000 personas mueren debido 
al suicidio cada año, y esta es la segunda causa de muerte entre los jóvenes entre 15 y 29 
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años. Los estudios indican que por cada adulto que se suicida hay otros 20 tratando de  
matarse.3  La tasa de mortalidad general en 2012 fue de 11,4 por cada 100 mil habitantes, 
siendo mayor en Asia (17,7/100 000 habitantes), seguida de los países europeos (12/100 
mil habitantes). La actual tasa de mortalidad de las Américas es de 6,1/100.000 habitantes. 3

Brasil es el octavo país en el número de suicidios. Tiene un promedio de 24 suicidios 
por día, pero esta cifra debe ser 20% más alta, ya que muchos casos no llegan a ser re-
gistrados. El número de intentos es de 10 a 20 veces mayor que el de muertes.3   

Los intentos de suicidio son más difíciles de conocerse y ser registrados. Según la 
Organización Mundial de la Salud (OMS),4 existen pruebas de que sólo un 25% de 
quienes lo intentan, entra en contacto con hospitales, y los que llegan a estas institucio-
nes son los que están en estado grave. Los casos reportados son la punta del iceberg y 
la mayoría de las personas con conducta suicida permanece en el anonimato. Para cada 
muerte autoinfligida, cinco o seis personas en promedio se ven afectadas emocional, 
social y económicamente. 

Además de los efectos negativos que un evento suicida genera para la comunidad y la 
sociedad, su impacto psicológico es intenso aún para los que no tienen relación directa 
con la persona que murió. Desde el punto de vista costo económico, millones de dólares 
se gastan a consecuencia del suicidio consumado, de los intentos y las ideaciones suici-
das (aproximadamente el equivalente a 1,8% del gasto total con las enfermedades en el 
mundo o el costo operativo de una guerra).4 

El sexo, la edad, la cultura y la etnia tienen implicaciones importantes para la epide-
miología del suicidio en el mundo. En los actos consumados, los hombres tienen prio-
ridad sobre las mujeres en una proporción de hasta 10:1, según el contexto cultural. En 
promedio, la relación es de 3:1. En el grupo de mujeres, los actos fatales aumentan con 
la edad, pero en América Latina, la mayor prevalencia se encuentra entre las mujeres 
adultas jóvenes. 4 Una nota importante acerca de la etnia es que los caucásicos tienen 
altas tasas y similares en países de todo el mundo. Con relación al grupo etario, las cifras 
disponibles muestran que, en relación al tamaño de la población y en números absolutos, 
los intentos de suicidio son más frecuentes entre los jóvenes. Vale destacar que en los 
adultos mayores hay una relación más estrecha entre los intentos y los actos  consumados.1   

 Varios factores de riesgo están asociados a las distintas causas que interactúan entre 
sí, entre las que están: problemas biológicos, médicos, ambientales, psiquiátricos y psi-
cológicos, filosóficos-existenciales y motivaciones sociales.

Entre los factores biológicos, algunas investigaciones muestran rasgos genéticos que 
predisponen a personas de la misma familia a la conducta autodestructiva. Los estudios 
que se centran en el conocimiento de la base biológica del fenómeno revelan niveles 
alterados de metabolitos de serotonina en el fluido espinal de personas que cometieron 
suicidio5. Por otra parte, estudios de la OMS4 consideran que la conducta suicida puede 
ser un trastorno psiquiátrico heredado, dejando de lado la explicación restringida del 
problema a una predisposición genética. 



113

suicidios consumados e intentos notificados en brasil

Los factores psiquiátricos y psicológicos de riesgo más comunes son la depresión, los 
problemas relacionados con el estado de humor y afectivo bipolar, la esquizofrenia, la 
ansiedad y los trastornos de personalidad, el alcoholismo, la desesperanza y la soledad 
y las comorbilidades. Los trastornos depresivos en su variada complejidad, etiología y 
presentación clínica, son el factor de riesgo más importante reconocido por los expertos.

La intoxicación con estimulantes como la cocaína, las anfetaminas o el alcohol son 
factores comunes en la predisposición al suicidio y son agravantes cuando el paciente 
está deprimido. De todos estos factores, el alcohol es el más significativo. Además de esto, 
medicamentos anticonvulsivos también pueden estar asociados al suicidio y a los intentos, 
cuando existe un amplio espectro indicado para pacientes con problemas psiquiátricos, 
con o sin comorbilidades psiquiátricas. En 2008, la Food and Drug Administration (FDA)  
de los Estados Unidos de América (EE.UU.) 6 publicó un meta-análisis que incluye datos 
de 199 estudios sobre la administración controlada de placebo y de 11 anticonvulsivos y 
concluyó que: pacientes que usan anticonvulsivos tienen el doble de riesgo de ideación y 
conducta suicida (0,43 a 100) en comparación con los que recibieron placebo (0,22 por 
100). Tras el estudio, la FDA recomienda nuevo alerta sobre la asociación de varios me-
dicamentos anticonvulsivos con la conducta suicida. Por otra parte, el suicidio también 
puede ser una respuesta del individuo al padecimiento de enfermedades  graves incapa-
citantes  y muy dolorosas.

De los factores microsociales más importantes para desencadenar ideaciones, intentos o 
suicidio consumado están algunos acontecimientos de la vida que afectan emocionalmente 
a la persona: las pérdidas personales, la violencia, el aislamiento social, los conflictos 
interpersonales, relaciones interrumpidas o perturbadas, problemas  legales o laborales. En 
la infancia y la adolescencia pesan mucho los abusos físicos y sexuales, y los problemas 
con la orientación sexual. Entre los jóvenes, los autores señalan dificultades en las rela-
ciones con los padres, las peleas con los novios y la soledad. Entre las personas de edad 
que se suicidaron o lo intentaron, Duberstein y  colaboradores7, por ejemplo, encontraron 
rasgos de personalidad hipocondríaca, cerrada, tímida o excesivamente dependiente. 

En su clásico libro El suicidio, publicado en 1897, Durkheim8 hizo hincapié en los mo-
tivos sociales para este acto. Para el autor, el suicidio es un síntoma de patología social y 
de la desintegración social. En todas las sociedades existe este fenómeno, aunque difieren 
de un país a otro, de época para época y del medio ambiente urbano al rural.

La OMS4 divide los factores ambientales que se asocian con el suicidio en tres cate-
gorías: (1) los factores de estrés de la vida: los conflictos interpersonales, separaciones, 
rechazos, pérdidas, problemas financieros y de trabajo, y vergüenza por algo socialmente 
desaprobado; (2) la facilidad de acceso a los medios para el ahorcamiento, ahogamiento, la 
caída de altura, el uso de armas de fuego, abuso de medicamentos y venenos; y (3) la ex-
posición a casos espectaculares por efecto de vecindad o por los medios de comunicación.

En este escenario, el objetivo de este capítulo es describir la mortalidad por suicidio, así 
como la magnitud de los intentos de suicidio reportados, con el fin de conocer el evento 
y apoyar el diseño de políticas de prevención y promoción de la salud.
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Métodos

Se trata de un estudio descriptivo, con datos sobre la mortalidad por suicidio y la no-
tificación de intentos de suicidio en Brasil. Para el análisis de la mortalidad por suicidio, 
se utilizaron los datos del Sistema de Informaciones sobre Mortalidad (SIM) cuya fuente 
de datos es el Certificado de Defunción (CD), referente al período de 2000 a 2013. Las 
muertes cuya causa básica estaba relacionada con los códigos X60 a X84 (autolesión 
intencional) de la Clasificación Internacional de Enfermedades - versión 10a (CIE-10) 
para los años de 2000 a 2013.

Los registros de notificaciones de las autolesiones entendidas como intentos de suicidio 
fueron extraídos de Sistema de Vigilancia de Violencia y Accidentes/Sistema de Notifica-
ción de Agravamientos de Declaración Obligatoria (Viva/Sinan), en el periodo de 2009  
a 2014 (los datos de 2014 son preliminares); donde se realizó la selección de las notifica-
ciones de autolesión, en las que el autor era la persona misma. Los datos poblacionales 
se extrajeron del sitio web del Departamento del Sistema Único de Salud (DATASUS).

Los datos de mortalidad se analizaron de acuerdo a las siguientes variables: sexo, edad, 
raza/color y regiones. Se calcularon frecuencias simples y relativas, tasas de mortalidad 
(por 100.000 habitantes) y la razón de las tasas (RT) entre sexos. Los datos de notifica-
ción se analizaron en función del sexo, la raza/color, grupo etario, área de notificación, 
si el intento ocurrió en otras ocasiones, si hubo sospecha de consumo de alcohol, lugar 
de ocurrencia y los medios de agresión; se calcularon las frecuencias simples y relativas.

Todos los datos analizados son accesibles públicamente en el sitio de DATASUS, en 
donde se omiten las informaciones que puedan identificar al individuo, lo que protege 
los principios de ética en la investigación involucrando a seres humanos, de acuerdo 
con la Resolución N ° 466, de 12 de diciembre de 2012, del Consejo Nacional de Salud.

Resultados 

Óbitos resultantes de suicidio

La tasa de mortalidad por suicidio muestra un crecimiento lento, pero persistente, 
variando en el período de 2000 a 2013 de 3,9 a 5,2 muertes por cada 100 mil habitantes, 
lo que equivale a una variación del 34%. Cuando se observan las tasas por sexo, se nota  
que, durante todo el período, las tasas entre los hombres eran más altas que en las mujeres, 
incluso más que la tasa en el país (Gráfica 1).
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Gráfica 1  –  tasa de mortalidad por suicidio, por sexo y año - brasil, 2.000 hasta 2013  
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Fuente: siM/Ms.

          La Tabla 1 muestra que en el 2013 hubo 10.533 muertes por suicidio en Brasil, 
lo que equivale a una tasa de mortalidad de 5,2/100.000 habitantes. De las muertes, 8.309 
(78,9%) eran hombres, y el riesgo de muerte por suicidio fue 3.8 veces mayor entre los 
hombres que el que se observa en las mujeres.

          El grupo etario con mayor prevalencia de muertes por suicidio entre los hombres 
es de entre 30 a 39 años, con 1.890 casos (22,7%). Entre las mujeres, el grupo de edad que 
se destaca es el de 40 a 49 años con 478 casos (21,5%). En los grupos de 20-39 años y 70 
y más, los hombres también se destacan en relación a las mujeres. Sin embargo, cuando 
se analizan las tasas de mortalidad, el grupo de edad de 80 años y más sobresale entre 
los hombres y en la población general (17,7 y 8,5 muertes/100.000 habitantes, respecti-
vamente). El riesgo de muerte entre los hombres en el mismo grupo de edad es de 6.1, 
superior (RR = 6,1).

La Región Sudeste fue la que presentó la mayor proporción de muertes por suicidio 
en ambos sexos. En comparación con las mujeres, el riesgo de muerte entre los hombres 
fue mayor en todas las regiones. La Región Sur tuvo las mayores tasas de mortalidad entre 
los hombres y las mujeres, y en total (8,2 muertes/10.000 habitantes) (Tabla 1).
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tabla 1  –  número, proporción y tasa de mortalidad por suicidio (por 100 mil habitantes), 
según sexo, grupo etario, y región – brasil, 2013

 Masculino Femenino Total
razón M/F

 n % Tasa n % Ts n % Ts

Total 8.309 78,9 8,4 2.223 21,1 2,2 10.533 100 5,2 3,8

raza/Color

Blanca 4,044 48.7  - 1,197 53.8  - 5,241 49.8  -  - 

Negra 432 5.2  - 97 4.4  - 529 5.0  -  - 

amarilla 1 0.0  -  -  -  - 1 0.0  -  - 

Parda 414 5.0  - 95 4.3  - 509 4.8  -  - 

indígena 85 1.0  - 28 1.3  - 113 1.1  -  - 

 Grupo etario 

0 a 9 2 0.0 0.0 1 0.0 0.0 3 0.0 0.0 1.9

10 a 19 555 6.7 3.2 230 10.3 1.4 785 7.5 2.3 2.3

20 a 29 1,816 21.9 10.4 390 17.5 2.3 2,206 20.9 6.4 4.6

30 a 39 1,890 22.7 11.7 398 17.9 2.5 2,288 21.7 7.1 4.8

40 a 49 1,546 18.6 12.1 478 21.5 3.6 2,024 19.2 7.8 3.4

50 a 59 1,155 13.9 11.8 357 16.1 3.4 1,512 14.4 7.4 3.5

60 a 69 693 8.3 12.0 211 9.5 3.1 904 8.6 7.2 3.8

70 a 79 428 5.2 15.2 100 4.5 2.7 528 5.0 8.1 5.7

80 y más 203 2.4 17.7 55 2.5 2.9 258 2.4 8.5 6.1

región de Notificación

Norte 613 7.4 7.1 146 6.6 1.7 759 7.2 4.5 4.1

Nordeste 2,000 24.1 7.3 494 22.2 1.7 2,494 23.7 4.5 4.2

Sudeste 3,082 37.1 7.4 876 39.4 2.0 3,959 37.6 4.7 3.6

Sur 1,868 22.5 13.1 497 22.4 3.4 2,365 22.5 8.2 3.8

Centro-oeste 746 9 10.0 210 9 2.8 956 9 6.4 3.6

Fuente: siM/Ms.

Intentos de suicidio notificados en Sinan

En el período de 2009 a 2014 se notificaron un total de 73.790 casos de autolesiones 
comprendidas como intento de suicidio en el País, siendo que 2.519 (6,3%) notificados 
en 2009 y 21.633 (10%) en 2014, lo que equivale a una variación relativa de 59,2% 
(Gráfica 2).
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Gráfica 2 –  distribución del número de notificaciones de autolesión entendidas como intentos 
de suicidio y número total de violencias notificadas en sinan, según el año de 
notificación – brasil, 2009-2014
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Fuente: Viva sinan/Ms.
*datos preliminares.

Durante todo el período, los intentos de suicidio notificados  involucraron, en su mayo-
ría, a mujeres lo que representa 1.595 casos (63,3%) en 2009 y 14.333 (66,3%) en 2014. 
En 2014, el 50% los intentos notificados correspondían a individuos de edades  entre los 
10 y los 29 años. Es importante destacar que, en 2009 y 2010 hubo casos reportados en el 
primer grpuo etario (de cero a 9 años). Los registros de intentos entre adultos mayores, 
entre 70 y 79 años,  mostraron un aumento en el período, variando de 4 (0,2%) en 2009 a 
256 (1,2%) en 2014. Las personas de raza blanca son las que tienen las mayores propor-
ciones de intentos de suicidio en todo el período. La Región que tuvo el mayor número 
de casos notificados (11.011 a 50,9) en 2014, fue la región Sudeste (Tabla 2).
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tabla 2  –  distribución proporcional de intentos de suicidio notificadas en sinan – brasil,  
2009-2014

 año de notificación  

 2009 2010 2011 2012 2013 2014*

 n % n % n % n % n % n %

Total 2,519 100 4,726 100 10,793 100 15,545 100 18,574 100 21,633 100

Sexo

Masculino 924 36.7 1,710 36.2 3,730 34.6 5,259 33.8 6,320 34.0 7,296 33.7

Femenino 1,595 63.3 3,016 63.8 7,063 65.4 10,286 66.2 12,254 66.0 14,333 66.3

raza/color

ignorado/
blanco 685 27.2 894 18.9 1,960 18.2 1,890 12.2 2,490 13.4 2,741 12.7

Blanca 1,057 42.0 2,381 50.4 5,685 52.7 8,434 54.3 9,912 53.4 11,560 53.4

Negra 104 4.1 263 5.6 608 5.6 1,000 6.4 1,070 5.8 1,267 5.9

amarilla 20 0.8 39 0.8 71 0.7 110 0.7 71 0.4 133 0.6

Parda 649 25.8 1,125 23.8 2,438 22.6 4,073 26.2 4,919 26.5 5,827 26.9

indígena 4 0.2 24 0.5 31 0.3 38 0.2 112 0.6 105 0.5

 Grupo Etario

0 a 9 51 2.0 7 0.1  -  -  -  -  -  -  -  - 

10 a 19 613 24.3 1,064 22.5 2,505 23.2 3,584 23.1 4,480 24.1 4,930 22.8

20 a 29 796 31.6 1,428 30.2 3,181 29.5 4,343 27.9 5,141 27.7 5,884 27.2

30 a 39 555 22.0 1,033 21.9 2,469 22.9 3,536 22.7 4,110 22.1 5,045 23.3

40 a 49 305 12.1 708 15.0 1,519 14.1 2,335 15.0 2,721 14.6 3,222 14.9

50 a 59 125 5.0 307 6.5 711 6.6 1,089 7.0 1,359 7.3 1,618 7.5

60 a 69 57 2.3 103 2.2 242 2.2 390 2.5 467 2.5 595 2.8

70 a 79 4 0.2 47 1.0 119 1.1 180 1.2 199 1.1 256 1.2

80 y más 12 0.5 28 0.6 47 0.4 88 0.6 97 0.5 82 0.4

región de Notificación

Norte 127 5.0 216 4.6 303 2.8 379 2.4 626 3.4 690 3.2

Nordeste 632 25.1 857 18.1 1,431 13.3 1,761 11.3 2,478 13.3 2,351 10.9

Sudeste 1,103 43.8 2,041 43.2 5,383 49.9 7,893 50.8 8,682 46.7 11,011 50.9

Sur 205 8.1 1,077 22.8 2,797 25.9 4,403 28.3 5,483 29.5 6,288 29.1

Centro-
oeste 452 17.9 535 11.3 879 8.1 1,109 7.1 1,305 7.0 1,293 6.0

Fuente: Viva sinan/Ms.
*datos preliminares.
nota: a partir de 2011, el sinan asumía la variable autolesión como “no” en los casos en que los individuos notificados 
tenían menos de 10 años de edad.
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En el 2014, las autolesiones notificadas entendidas como intentos de suicidio ya había 
ocurrido anteriormente en 6.068 (28%) de los casos. Todavía en el mismo año, en 3.112 de 
los casos (14,4%) había sospecha de uso de alcohol. La casa fue el local de ocurrencia más 
frecuente, con 18.516 (85,6%) en 2014; seguida de la vía pública, con 734 casos (3,4%) en 
este mismo año. El medio de agresión más frecuente fue el envenenamiento, seguido de 
objeto punzo-cortante y ahorcamiento con, respectivamente, 11.437 (52,9%), 1.942 (9%) 
y 1.819 (8,4%) casos, en 2014 (Tabla 3).

tabla 3  –  distribución proporcional de las notificaciones de intentos de suicidio, según  
reincidencia, sospecha de uso de alcohol, local de ocurrencia y medio de agresión 
– brasil, 2009-2014

 año de notificación  

 2009 2010 2011 2012 2013 2014*

 N % n % n % n % n % n %

Ocurrió otras veces

ignorado/blanco 992 39.4 1,483 31.4 3,244 30.1 4,188 26.9 5,083 27.4 5,752 26.6

Sí 561 22.3 1,099 23.3 2,621 24.3 4,132 26.6 4,957 26.7 6,068 28.0

No 966 38.3 2,144 45.4 4,928 45.7 7,225 46.5 8,534 45.9 9,813 45.4

Sospecha de uso de alcohol

ignorado/blanco 1,018 40.4 1,602 33.9 3,627 33.6 5,312 34.2 6,331 34.1 7,071 32.7

Sí 397 15.8 761 16.1 1,574 14.6 2,388 15.4 2,792 15.0 3,112 14.4

No 1,104 43.8 2,363 50.0 5,592 51.8 7,845 50.5 9,451 50.9 11,450 52.9

local de ocurrencia 

Hogar 1,923 76.3 3,752 79.4 8,819 81.7 12,992 83.6 15,515 83.5 18,516 85.6

Habitación 
colectiva 10 0.4 26 0.6 49 0.5 62 0.4 87 0.5 88 0.4

Escuela 5 0.2 8 0.2 37 0.3 48 0.3 63 0.3 82 0.4

local de práctica 
deportiva 3 0.1 4 0.1 10 0.1 21 0.1 15 0.1 15 0.1

Bar o similar 8 0.3 28 0.6 35 0.3 45 0.3 63 0.3 56 0.3

Vía pública 90 3.6 166 3.5 385 3.6 621 4.0 715 3.8 734 3.4

Comercio/
servicios 6 0.2 22 0.5 60 0.6 103 0.7 98 0.5 117 0.5

industrias/
construcción 5 0.2 7 0.1 11 0.1 5 0.0 24 0.1 24 0.1

Otros 66 2.6 149 3.2 301 2.8 408 2.6 524 2.8 594 2.7

Medio de agresión

Fuerza corporal 38 1.5 70 1.5 127 1.2 174 1.1 257 1.4 288 1.3

ahorcamiento 161 6.4 348 7.4 787 7.3 1,175 7.6 1,414 7.6 1,819 8.4

Obj. contundente 33 1.3 44 0.9 107 1.0 102 0.7 143 0.8 164 0.8

Obj. Punzo-
cortante 244 9.7 379 8.0 926 8.6 1,351 8.7 1,663 9.0 1,942 9.0

continúa 
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 año de notificación  

 2009 2010 2011 2012 2013 2014*

 N % n % n % n % n % n %

Sustancia/obj. 
caliente 52 2.1 114 2.4 207 1.9 261 1.7 324 1.7 318 1.5

Envenenamiento 1,370 54.4 2,393 50.6 5,468 50.7 8,046 51.8 9,652 52.0 11,437 52.9

arma de fuego 31 1.2 80 1.7 151 1.4 221 1.4 238 1.3 293 1.4

amenaza 7 0.3 26 0.6 66 0.6 89 0.6 97 0.5 159 0.7

Otros 574 22.8 1,207 25.5 2,847 26.4 4,212 27.1 4,849 26.1 5,421 25.1

Fuente: Viva sinan/Ms.
*datos preliminares.

Discusión

Los resultados presentados en este Capítulo muestran la magnitud del comportamien-
to suicida en el País. Las cifras muestran algunas similitudes con otros países, como 
primacía masculina de actos consumados y la prevalencia de intentos entre mujeres.1 
Además, en todo el mundo, se reconoce tanto el subregistro de suicidios como de intentos 
de suicidio, sobre todo debido a los tabúes religiosos y conveniencias familiares que el 
fenómeno conlleva en su dinámica. Pero, se observa en los datos del Sinan, que a cada 
año las informaciones tienden a crecer, lo que podrá ayudar en un análisis más preciso 
de esta forma de auto-violencia en el país.  

 En un enfoque más estratégico y comprensivo de los fenómenos, los expertos señalan 
que, en relación a los intentos de suicidios como a los consumados, es necesario prestar 
atención: (1) a la complejidad del fenómeno que abarca factores sociales, microsociales, 
psicológicos, médicos y ambientales; (2) a los factores que predisponen: enfermedades 
graves y degenerativas, dependencia física, trastornos y sufrimientos mentales, depre-
sión severa, presencia de violencia y aislamiento social; y (3) a la diferenciación de los 
factores de riesgo por género y edad.

En este contexto, vale la pena reflexionar sobre algunas especificidades relacionadas 
a los fenómenos de acuerdo con las etapas del ciclo de vida, sobre todo porque dan pistas 
sobre el diseño de estrategias para la prevención y la atención del sector Salud. 

En la infancia, la conducta suicida es rara en la mayoría de las sociedades. La Organi-
zación Mundial de la Salud informa una tasa global de 1,7 por cada 100 mil habitantes de 
óbitos para niños entre 5-14 años y 2 por 100.000 para las niñas en el año 2000. 1  Aunque 
los casos sean pocos, la dimensión social subyacente a las razones por la que personas, 
en etapa de formación y a una edad tan temprana, buscan la muerte son impresionantes. 
Se destaca la importancia de algunos factores asociados: problemas de pareja entre los 
padres o acompañantes, muertes, separaciones, ambiente en el que se vive violento y 
carente de comunicación y expresión de sentimientos, aislamiento social, experiencia de 
enfermedades mentales, vivir en un espacio doméstico en el que hay abuso de alcohol y 

conclusión
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drogas, sufrir castigos corporales en el hogar y en la escuela - incluso aunque sea con el 
objetivo de “educar”. Generalmente los niños se ven protegidos por la convivencia en un 
ambiente familiar y comunitario comunicativo, afectivo, en el cual se respeten sus derechos 
y sentimientos y tener el apoyo de adultos de referencia. 9

 En la adolescencia, el suicidio y los intentos crecen de manera significativa en relación 
al período infantil, sobre todo a partir de los 15 años. Los principales factores de riesgo 
tanto para los intentos como para muerte autoinfligida son: sufrir violencia física y abuso 
sexual; sufrir amenazas de compañeros u otras personas; depresión; tener problemas de 
identidad de género; experimentar un amor no correspondido; aislarse socialmente; tener 
problemas en el rendimiento escolar y de comunicación con los profesores y compañeros; 
sufrir frustración emocional, familiar, social y cultural; tener contacto con los casos de 
familiares, vecinos y colegas que se mataron. 10, 11, 12  En general, en los intentos, la ingesta 
de medicamentos es el medio más utilizado y la edad de mayor riesgo es de 14 años.

En la vida adulta, se producen en el país 22 muertes/día de suicidio consumado. La 
proporción de hombres (79,79%) es mucho mayor que la de mujeres. El grupo joven de la 
edad adulta es el más vulnerable. Los factores de riesgo más importantes para las mujeres 
son: la violencia doméstica, la violencia sexual y los embarazos no deseados, la depresión 
y los trastornos mentales.13, 14  Para los hombres, los mayores riesgos están asociados con 
el mundo del trabajo, el alcoholismo, la soledad, el aislamiento y los problemas mentales.15 

Vinculados a la actividad laboral se conocen casos de intoxicación por plaguicidas entre 
los agricultores;16 por medicamentos entre los médicos y estudiantes de medicina;17 por 
arma de fuego entre policías18 y entre bancarios por diversos medios. 19

Entre los adultos mayores, se constataron en 2013 cerca de cinco muertes por día. 
Hay un subregistro importante de suicidio en este período de la vida, similar a lo que 
se observa cuando el número de intentos es inferior a la del suicidio consumado en este 
mismo año. Según estudios nacionales e internacionales, hay, al menos, una relación de 
cuatro intentos por cada suicidio consumado en esta fase. Como factores asociados, los 
autores citan, en general, depresión severa, aislamiento social, pérdida del sentido de la 
vida, pérdida de hijos y cónyuges, presencia de enfermedades graves y degenerativas, 
privaciones económicas y de afecto, inactividad y violencia en el pasado y en el momento 
presente de la vida. 21,22,23

Para enfrentar el problema del suicidio y los intentos en el país, el Ministerio de Sa-
lud, a partir de 2005, inició una serie de acciones con el objetivo de reducir el número de 
muertes, los intentos y los daños asociados al fenómeno, impulsado por  orientación de la 
OMS, que desde 1990 se ha comprometido a reducir el número de suicidios en el mundo. 
Entre las iniciativas, está la Estrategia Nacional para la Prevención del Suicidio (ENPS), 
creada por la Orden Ejecutiva en 1.876 de 14 de agosto de 2006. Sus directrices siguen las 
recomendaciones del manual de la OMS, titulado Intervención sobre Conducta Suicida 
en Múltiples Locales (SUPRE -Miss) dirigido a los profesionales de salud.i

Entre las principales recomendaciones de la OMS24 para tratar con personas en riesgo 
de suicidio, están: (1) establecer relación de confianza y escuchar con cordialidad; (2) 
i disponible en la página web: <http://whqlibdoc.who.int/publications/2000/WHo_MnH_Mbd_00.4_por.pdf>.
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tratar con respeto, tener empatía con las emociones y cuidado con el sigilo; reconocer las 
señales (insinuación de intención, sentimientos ambivalentes, demostración de falta de 
energía y desesperanza, e intentos anteriores); (3) identificar a las personas en situación 
de riesgo, es decir, con antecedentes familiares de suicidio, intentos previos, trastornos 
psiquiátricos, depresión, alcoholismo; (4) hablar con la persona en situación de riesgo 
sobre el problema; y (5) entender los grados de riesgo bajos, medios y elevados.

Por otro lado, la OMS también señala lo que no se debe hacer ante una situación de 
intento de suicidio, entre lo que se destaca: ignorar el estado y las señales de intentos; 
permanecer en estado de schock o pánico; decir que todo va a estar bien y hacer con que 
el problema parezca trivial; desafiar a la persona a seguir adelante; dar falsas seguridades; 
jurar guardar secreto, y dejar a la persona en alto riesgo sola.

El documento sobre la “Estrategia Nacional para la Prevención del Suicidio” (ENPS)ii 
recomienda: (1) aumentar la información y la sensibilización social sobre el problema; 
(2) capacitar los servicios de salud, con énfasis en la atención primaria, salud mental, 
atención de emergencia, y los que trabajan en los hospitales generales; (3) aumentar el 
acceso de la población con mayor riesgo a los servicios de salud del SUS; (4) fomentar 
estudios e investigaciones sobre el tema; (5) mejorar la notificación sobre la mortalidad 
y los intentos; (6) fomentar y apoyar los programas de prevención primaria y secundaria 
locales; y (7) reducir el acceso a medios letales.

 El Ministerio de Salud también fomenta y apoya las iniciativas de la sociedad civil 
que realiza acciones de protección y prevención del suicidio, como las del Centro de 
Valorización de la Vida (CVV). El CVV opera desde 1962 ofreciendo atención a las per-
sonas que están sufriendo a través del teléfono 141 y del sitio web: <www.cvv.org.br>.

Dado lo delicado del problema y los tabúes que lo rodean, la red de seguridad para 
las personas en riesgo de suicidio tiene que estar constantemente en proceso de forma-
ción y de acción, ya que estudios nacionales e internacionales muestran que, al menos 
dos tercios de las personas que intentaron o cometieron suicidio había comunicado, de 
alguna manera, su intención a los amigos, familia, conocidos o profesionales de salud.

Hay varios materiales de orientación para que los más distintos profesionales actúen 
en la prevención del suicidio. Aquí se mencionan algunos, además de los dos mencionados 
anteriormente.iii 

Finalizando,  es importante tener en cuenta que incluso con la disponibilidad de diver-
sos tipos de orientación, se observa en la evaluación de los servicios que los profesionales 
de salud, en la práctica, están, todavía, muy poco preparados para actuar con eficacia en la 
prevención de la conducta suicida y así evitar tantas muertes por autolesiones. Por lo tanto, 

ii <http://www.portaldasaude.pt/nr/rdonlyres/bCa196ab-74F4-472b-b21e>. 
iii todos siguen directrices de la oMs: (1) Plan nacional para la Prevención del suicidio Ministerio de salud (Ms) 
<6386d4C7a9Cb/0/ i018789.pdf>; (2) manual dirigido a los profesionales de salud mental Ms/oPs/ unicamp<http://
bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/manual_editoracao.pdf>;(3) manual dirigido a profesores y educadores (oMs) 
traducidos al portugués; <www.who.int/mental_health/prevention/suicide/en/suicideprev_educ_port.pdf>; (4) Manual 
para médicos clínicos generales, traducido al portugués <www.who.int/mental_health/prevention/suicide/en/suicideprev_
gp_port.pdf>; (5) Manual de orientación para los medios de comunicación, traducido al portugués <www.who.int/
mental_health/prevention/suicide/en/suicideprev_media_port.pdf>; (6) manual para la prevención del suicidio de adultos 
mayores <www.ensp.fiocruz.br/portal-ensp/informe/site/materia/detalhe/30879>.
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es muy importante invertir en la capacitación del personal y en la correcta organización 
de la atención primaria, la salud mental y los servicios especializados.
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Resumen

introducción: Los accidentes de tránsito (AT) son responsables por 1,3 millón de 
muertes en todo el mundo y se concentran en los países de mediano y bajo ingreso. Brasil 
está entre las primeras posiciones en el ranking de número de muertes.

Objetivo: Presentar el perfil y la evolución de la morbilidad y mortalidad por AT en 
Brasil en el período de 2004 a 2013.

Métodos: Estudio descriptivo sobre el perfil y la evolución de la mortalidad y de la 
internación hospitalaria causada por los AT. Estudio ecológico de series temporales de la 
mortalidad por AT en Brasil y en las unidades de la Federación brasileña (UF).

resultados: Brasil presentó tendencia de crecimiento promedio anual de las tasas de 
mortalidad para AT – todos los medios de transporte (0,98%; IC95%: 0,11-1,86), moto-
ciclistas (7,98%: IC95%: 5,71-10,29) y ocupantes de vehículos (1,34%; IC95%: 0,12-2,58). 
Hubo reducción para los peatones (-4,83%; IC95%: -6,06- -3,58). En las unidades de la 
Federación (UF) hubo predominio de la tendencia de crecimiento para los AT y para los 
motociclistas. Hubo tendencia de reducción o estacionaria para peatones y estacionaria 
para los ocupantes de vehículos. En las internaciones hospitalarias, hubo variación por-
centual de aumento de las tasas de internación en Brasil, entre 2004 y 2013, del 55,5% 
para los AT, del 3,7% para peatones y del 198,7% para motociclistas. Para los ocupantes 
de vehículos hubo variación porcentual de reducción igual a -6,8%.

Conclusión: La tendencia de aumento de la mortalidad por AT es un grave problema 
de salud pública, causado en buena medida por el crecimiento del riesgo de muerte de 
motociclistas. Se deben implantar acciones de prevención y reducción de las muertes y 
lesiones causadas por accidentes con motocicletas para reducir la morbilidad y mortalidad 
en el tránsito en Brasil.

Palabras clave: Accidentes de tránsito Mortalidad. Epidemiología. Sistemas de 
información en salud.

Introducción

Los accidentes de tránsito (AT) son un grave problema de salud pública en virtud 
del impacto en la morbilidad y mortalidad, sobre todo en la población joven y del sexo 
masculino. De acuerdo a estimaciones de la Organización Mundial de la Salud (OMS), 
1,24 millón de personas mueren todos los años en las carreteras y vías urbanas en todo 
el mundo, lo que representa un total de 3.400 muertes por día.1 Mundialmente, cada año, 
se producen entre 20 y 50 millones de lesiones.2

Según el Informe Mundial sobre accidentes de tránsito, en las Américas, los AT son 
la segunda causa de muerte en el grupo etario de 15 a 24 años de edad.1 Las tendencias 
actuales sugieren que, hasta 2030, las muertes en el tránsito se convertirán en la quinta 
principal causa de muerte si no se adoptan medidas preventivas efectivas.1
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Las estadísticas de mortalidad recientes muestran que en los países con mayor ingreso, 
el riesgo de muerte por AT es menor. Canadá registró 6,8 óbitos por 100 mil habitantes, 
mientras Japón y Alemania tienen una tasa de mortalidad de 5,2 y 4,7 óbitos por 100 
mil habitantes, respectivamente.  En cambio, en los países de ingreso mediano y bajo, 
el riesgo de muerte para ese agravamiento es más alto. Brasil tuvo 22,5 óbitos por 100 
mil habitantes, China tuvo 20,5 óbitos, India, 18,9 óbitos por 100 mil habitantes, Rusia 
tuvo 18,6 y Estados Unidos, 11,4 óbitos por 100 mil habitantes.1

Brasil ocupa el tercer lugar entre los países con mayor número de muertes en el 
tránsito, precedido por India y China. Sin embargo, en el grupo de países con desarrollo 
económico y población similar (Brasil, India, China, Rusia y Estados Unidos), Brasil 
presenta el mayor riesgo de muerte, con 22,5 óbitos por 100 mil habitantes.1

El análisis descriptivo y de la tendencia de la morbilidad y la mortalidad causada por 
el tránsito en Brasil y en sus unidades federativas (UF) es importante para identificar 
patrones de tendencia y desigualdades regionales, para los diferentes medios de trans-
porte, además de tener potencial para orientar intervenciones de seguridad en el tránsito 
centradas en los problemas de cada UF.

El objetivo de este capítulo es presentar el perfil y la evolución de la mortalidad y 
morbilidad hospitalaria causadas por accidentes de tránsito  en Brasil en el período de 
2004 a 2013, con énfasis en los peatones, ocupantes de vehículos y motociclistas.

Métodos

Estudio descriptivo del perfil y evolución de la morbilidad hospitalaria y la mortalidad 
causadas por el tránsito en Brasil y en sus UF. Estudio de serie temporal de las tasas de 
mortalidad en el tránsito para Brasil y sus UF en el período de 2004 a 2013.

La fuente de datos utilizada fue el Certificado Certificación de Defunción, documento 
base del Sistema de Informaciones de Mortalidad (SIM). Los óbitos por AT fueron selec-
cionadas según la Clasificación Estadística Internacional de Enfermedades y Problemas 
Relacionados con la Salud, décima revisión (CIE-10), códigos de V01 a V89, analizados 
en su totalidad, en un primer momento, y, posteriormente, subdivididos en las siguientes 
categorías, de acuerdo con la condición de la víctima: Peatón (V01 a V09), Ocupante 
de Motocicleta (V20 a V29), Ocupante de Vehículos (V40 a V79) y Otros (V10 a V19, 
V30 a V39, V80 a V88). Se realizó una redistribución (proporcional) de óbitos con causa 
básica codificada como  causas externas de intención indeterminada y de aquellos con 
causa básica AT no especificados (V89, V99, Y32, Y33, Y34) entre los AT especificados.

Los datos demográficos se obtuvieron por medio de la Proyección de la Población de 
las unidades de la Federación por sexo y edad: 2000 a 2030, del Instituto Brasileiro de 
Geografia e Estatística (Instituto Brasileño de Geografía y Estadística) - IBGE.4

Las variables independientes, utilizadas para la descripción de los óbitos, fueron sexo 
(femenino y masculino), grupo etario en años (0 a 19, 20 a 39, 40 a 59 y 60 o +) y UF. 
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Se calcularon las frecuencias simples y relativas, además de tasas específicas y 
estandarizadas de mortalidad (por 100 mil habitantes) y razón de tasas (RT) entre los 
sexos (masculino/femenino). La estandarización de las tasas se realizó por edad (método 
directo). La población estándar utilizada fue la brasileña de la proyección del IBGE para 
el año de 2013.4

Las tasas estandarizadas se presentan para todas las unidades federativas para años de 
2004, 2009 y 2014, inicio, medio y fin del período, respectivamente. También se calculó 
la variación porcentual de los óbitos entre los años de 2004 y 2013. Se calcularon la 
tasa estandarizada y la variación porcentual para el total de óbitos por AT, motociclistas, 
ocupantes de vehículos y peatones.

Los datos se analizaron con la ayuda de los softwares Tabwin, Microsoft Excel®, 
Access y Stata 11®.

Para el análisis de la serie temporal de las tasas de mortalidad para los años de 2004 
a 2013, se utilizó el modelo de Regresión Lineal de Prais-Winsten para el control de la 
autocorrelación serial. Los años de la serie fueron utilizados como variable independiente 
y el logaritmo decimal de las tasas de mortalidad, como variable dependiente. Para el 
análisis de la tendencia, se estimó la tasa de incremento promedio anual de las tasas de 
mortalidad por AT, peatones, motociclistas y ocupantes de vehículos. Se estimaron los 
respectivos intervalos del 95% de confianza (IC95%) de las tasas de incremento pro-
medio anual.5  Para la interpretación de la tendencia de la serie temporal, se utilizaron 
la prueba t del coeficiente de regresión y el análisis de los límites inferior y superior del 
IC95% de la tasa de incremento promedio anual. Cuando el límite inferior y superior del 
IC95% eran positivos, se definió tendencia de crecimiento; cuando los dos límites eran 
negativos, se señaló tendencia de disminución; y, cuando el cero estaba contenido entre 
el límite inferior y superior del IC95%, la tendencia se consideró estacionaria.

Para el analisis de Morbilidad Hospitalaria fue utilizada como fuente de datos, la 
Autorización de Hospitalización (AIH) del Sistema de Información Hospitalaria (SIH), 
disponible en el Sitio la página web del Datasus. Para la construción de las tasas de 
hospitalización entre los años de 2004 e 2013 se excluyó  del analisis el año de 2008. En 
este año hubo pérdidas de bases de datos de algunas Unidades de la Federación debido 
a  cambios ocurridos en el aplicativo del SIH.

Todas las bases de datos utilizadas son de acceso público y se encuentran disponibles 
en la página web del Departamento de Informática del Sistema Único de Salud (DATA-
SUS). Se omite la identificación de los sujetos, respetándose los principios de ética en 
la investigación con seres humanos, de conformidad con la Resolución nº 466, del 12 de 
diciembre de 2012, del Consejo Nacional de Salud.
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Resultados

Mortalidad

En el período de 2004 a 2013 ocurrieron 424.358 óbitos por accidentes de tránsito  
(AT) en Brasil, lo que arroja un promedio de 42.436 muertes por año. De esos óbitos, 
345.869 (81,5%) correspondieron al sexo masculino y 78.490 (18,5%), al sexo femenino. 
Con respecto a la condición de la víctima de AT, 131.755 (31%) óbitos fueron de peatones, 
123.621 (29,1%) de motociclistas, 132.849 (31,3%) de ocupantes de vehículos y 36.134 
(8,5%) de ocupantes de otros medios de transporte (bicicletas, triciclos y demás vehículos 
terrestres motorizados).

En la Tabla 1 se muestra el número de óbitos por accidentes de tránsito , por sexo, 
ocurridos en el año de 2004, según algunas características y por UF. Ese año se obser-
vó un total de 37.971 óbitos por AT en Brasil. Con respecto al grupo etario, hubo una 
concentración de los óbitos en el grupo de 20 a 39 años. La condición de víctima que 
presentó el porcentaje más alto de óbitos por AT fue la correspondiente a los peatones 
(40,2% de los óbitos). El mayor porcentaje de óbitos en el sexo masculino se observó 
en los motociclistas (91%), seguidos por los ocupantes de vehículos  y otras condiciones 
de víctima (87,5%). Las unidades federales con mayor porcentaje de óbitos en el sexo 
masculino fueron Roraima (90,0%) y Ceará (85,7%), y las que tuvieron porcentajes más 
bajos fueron Acre (69,8%) y Tocantins (77,7%).

En el año de 2013, se observaron 45.099 óbitos por AT, lo que representó un aumento 
de 7.128 óbitos entre 2004 y 2013. El grupo etario con mayor número de óbitos fue el de 
20 a 39 años. Al sexo masculino correspondió el 81,8% de los óbitos totales. En el grupo 
etario de 20 a 39, ese porcentaje fue del 86,2%. En relación a la condición de la víctima, 
los motociclistas (35,3%) y los ocupantes de vehículos (32,2%) presentaron el mayor 
porcentual de víctimas y los peatones representaron el 24,7% (situación inversa a la del 
año de 2004, cuando los peatones representaron el mayor porcentual). El porcentaje más 
alto de víctimas del sexo masculino (89,4%) se observó en los motociclistas (Tabla 2).

Las UF con los mayores porcentajes de óbitos en el sexo masculino fueron Amapá 
(92,9%), Paraíba (87,3%) y Piauí (87,0%), mientras que los que presentaron menores 
porcentajes fueron Rio Grande do Sul, Mato Grosso do Sul y Río de Janeiro, con el 78,2% 
de óbitos en el sexo masculino (Tabla 2).
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tabla 1  –  número absoluto de óbitos por accidentes de tránsito  por sexo, según grupo etario, 
condición de la víctima y unidad federal – brasil, 2004*

Variable Masculino Femenino total

Grupo etario (años) n % n % n %

0 a 19 4,245 70.2 1,800 29.8 6,046 100.0

20 a 39 13,972 86.0 2,268 14.0 16,240 100.0

40 a 59 8,494 83.5 1,680 16.5 10,173 100.0

60 o más 4,018 72.9 1,494 27.1 5,512 100.0

total 30,729 80.9 7,242 19.1 37,971 100.0

Medio de transporte

Peatón 11,683 76.6 3,578 23.4 15,261 100.0

Motocicleta 6,715 91.0 662 9.0 7,377 100.0

ocupante de vehículos 9,487 78.5 2,595 21.5 12,082 100.0

otros 2,844 87.5 407 12.5 3,251 100.0

todos los medios 30,729 80.9 7,242 19.1 37,971 100.0

unidad de la Federación

rondônia 327 78.3 91 21.7 417 100.0

acre 61 69.8 26 30.2 87 100.0

amazonas 284 79.0 75 21.0 360 100.0

roraima 88 90.0 10 10.0 98 100.0

Pará 769 82.8 159 17.2 928 100.0

amapá 94 79.2 25 20.8 119 100.0

tocantins 432 77.7 124 22.3 556 100.0

Maranhão 694 78.5 190 21.5 884 100.0

Piauí 443 82.1 97 17.9 540 100.0

Ceará 1,462 85.7 244 14.3 1,706 100.0

rio Grande do norte 426 84.1 81 15.9 507 100.0

Paraíba 556 84.5 102 15.5 658 100.0

Pernambuco 1,223 82.4 262 17.6 1,485 100.0

alagoas 470 83.6 92 16.4 561 100.0

sergipe 380 80.8 90 19.2 470 100.0

bahia 1,330 81.5 301 18.5 1,631 100.0

Minas Gerais 2,927 80.5 707 19.5 3634 100.0

espírito santo 729 83.1 148 16.9 876 100.0

río de Janeiro 2,519 79.6 644 20.4 3,163 100.0

continúa 
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Variable Masculino Femenino total

Grupo etario (años) n % n % n %

são Paulo 6,436 78.8 1,730 21.2 8,166 100.0

Paraná 2,592 82.0 570 18.0 3,162 100.0

santa Catarina 1,568 81.1 364 18.9 1,932 100.0

rio Grande do sul 1,823 81.2 423 18.8 2,246 100.0

Mato Grosso do sul 548 79.6 140 20.4 689 100.0

Mato Grosso 773 84.8 138 15.2 912 100.0

Goiás 1,351 80.6 326 19.4 1,677 100.0

distrito Federal 426 84.0 81 16.0 507 100.0

brasil 30,729 80.9 7,242 19.1 37,971 100.0

Fuente: Ms/sVs/CGiae-siM.
* el número de muertes presentado fue corregido para los códigos basura de acuerdo a lo descrito en el método.

tabla 2  –  número absoluto de óbitos por accidentes de tránsito  por sexo, según grupo etário, 
condición de la víctima, unidad federal – brasil, 2013

Variable Masculino Femenino total

Grupo etario (años) n % n % n %

0 a 19 4,122 74.2 1,433 25.8 5,555 100.0

20 a 39 16,922 86.2 2,715 13.8 19,636 100.0

40 a 59 10,554 83.4 2,102 16.6 12,655 100.0

60 o más 5,299 73.1 1,953 26.9 7,253 100.0

total 36,896 81.8 8,203 18.2 45,099 100.0

Medio de transporte

Peatón 8,267 74.3 2,852 25.7 11,119 100.0

Motocicleta 14,222 89.4 1,678 10.6 15,900 100.0

ocupante de vehículos 11,287 77.7 3,242 22.3 14,529 100.0

otros 3,120 87.9 431 12.1 3,551 100.0

todos los medios 36,896 81.8 8,203 18.2 45,099 100.0

unidad de la Federación

rondônia 440 79.5 113 20.5 553 100.0

acre 107 80.0 27 20.0 134 100.0

amazonas 361 79.0 96 21.0 457 100.0

roraima 129 78.6 35 21.4 164 100.0

Pará 1,408 83.0 289 17.0 1,698 100.0

amapá 118 92.9 9 7.1 127 100.0

tocantins 430 83.9 83 16.1 513 100.0

Maranhão 1,384 83.5 274 16.5 1,658 100.0

Piauí 987 87.0 147 13.0 1,134 100.0

conclusión
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Variable Masculino Femenino total

Grupo etario (años) n % n % n %

Ceará 2,164 85.5 368 14.5 2,532 100.0

rio Grande do norte 545 84.4 100 15.6 646 100.0

Paraíba 890 87.3 129 12.7 1,019 100.0

Pernambuco 1,728 83.4 344 16.6 2,072 100.0

alagoas 640 82.2 138 17.8 778 100.0

sergipe 569 84.1 107 15.9 676 100.0

bahia 2,572 84.4 474 15.6 3,046 100.0

Minas Gerais 3,805 81.5 862 18.5 4,667 100.0

espírito santo 956 85.5 162 14.5 1,117 100.0

río de Janeiro 2,472 78.2 690 21.8 3,162 100.0

são Paulo 5,942 81.2 1,373 18.8 7,315 100.0

Paraná 2,564 81.0 600 19.0 3,164 100.0

santa Catarina 1,367 79.0 362 21.0 1,729 100.0

rio Grande do sul 1,690 78.2 472 21.8 2,162 100.0

Mato Grosso do sul 643 78.2 179 21.8 822 100.0

Mato Grosso 978 81.5 222 18.5 1,200 100.0

Goiás 1,586 78.3 440 21.7 2,026 100.0

distrito Federal 422 79.5 108 20.5 530 100.0

brasil 36,896 81.8 8,203 18.2 45,099 100.0

Fuente: Ms/sVs/CGiae-siM.

En la Gráfica 1 se muestra la evolución de la tasa de mortalidad por AT y condicio-
nes de las víctimas. La tasa de AT total se mantuvo estable entre 2004 y 2009, aumentó 
entre 2009 y 2010 y se redujo entre 2012 y 2013. Las tasas relativas a los motociclistas 
presentaron un crecimiento sostenido entre 2004 y 2012 y alcanzaron el valor más alto 
correspondiente a las condiciones de víctimas, en el año de 2010. Las tasas relativas a los 
peatones presentaron reducción en todo el período y las de ocupantes de vehículos se 
mantuvieron estables hasta 2009 y, después, aumentaron hasta 2012.

conclusión
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Gráfica 1  –  tasa estandarizada de mortalidad por accidente de tránsito (at), según condición 
de la víctima – brasil, 2004-2013
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Fuente: Ms/sVs/CGiae-siM e ibGe.

El análisis de las tasas estandarizadas de mortalidad por AT, según la condición de la 
víctima en los años de 2004, 2009 y 2013, se presenta en las Tablas 3 y 4. 

Los mayores riesgos de mortalidad por AT en todas las condiciones de víctimas, en 
2004, se observaron en las siguientes UF: Tocantins, Mato Grosso, Santa Catarina, Mato 
Grosso do Sul y Roraima.  Los menores riesgos se observaron en Bahia, Amazonas, 
Acre, Pará y Maranhão. En el año de 2013, los mayores riesgos se observaron en las UF 
de Mato Grosso, Piauí, Tocantins, Rondônia y Roraima. Los menores riesgos, en Ama-
zonas, São Paulo, Rio Grande do Sul, Río de Janeiro, Acre y Distrito Federal. La razón 
de tasas entre la UF de mayor tasa y la de menor tasa en los años de 2004 y 2013 fue de 
3,9 y 2,6, respectivamente. Hubo una disminución en los valores diferenciales entre las 
UF entre 2004 y 2013 (Tabla 4).

Para los peatones, los mayores riesgos, en 2004, se observaron en Amapá, Mato Gros-
so do Sul, Alagoas, São Paulo y Río de Janeiro. Los menores riesgos se registraron en 
Bahia, Roraima, Rondônia, Rio Grande do Norte y Piauí. En el año de 2013, los mayores 
riesgos se observaron en Amapá, Pará, Ceará, Alagoas y Río de Janeiro. Y los menores 
riesgos, en Rio Grande do Norte, Acre, Minas Gerais, Paraíba y Santa Catarina. La razón 
de tasas entre la UF que registró mayor riesgo y la que presentó menor riesgo en 2004 
fue de 5,5. En 2013, la razón fue de 3,1.
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En lo que concierne a la condición de víctima motociclista, los mayores riesgos, en 
2004, se observaron en las UF de Tocantins, Rondônia, Roraima, Piauí y Santa Catarina. 
Los menores riesgos se registraron en Bahia, en el Distrito Federal, Amapá, Acre y Río 
de Janeiro. En el año de 2013, las UF que registraron los mayores riesgos fueron Piauí,  
Roraima, Tocantins, Mato Grosso y Sergipe. Los menores riesgos se registraron en el 
Distrito Federal, Amazonas, Amapá, Río de Janeiro y Rio Grande do Sul. La razón de 
tasas entre la UF que registró el mayor riesgo y la que registró el menor riesgo fue de 
8,2, en 2004, y de 6,2, en 2013.

Para los ocupantes de vehículos, los mayores riesgos de muerte, en 2004, se observaron 
en Roraima, Mato Grosso, Tocantins, Paraná y Santa Catarina. Y los menores riesgos, 
en Amazonas, Acre, Piauí, Pará y Amapá. En el año de 2013, los mayores riesgos se 
registraron en Mato Grosso, Mato Grosso do Sul, Espírito Santo, Goiás y Paraná. Y los 
menores riesgos, en Amazonas, Acre, Amapá, Pará y Alagoas. La razón de tasas entre la 
UF que registró el mayor riesgo de muerte y la que registró el menor riesgo de muerte 
fue de 9,1 y 5,8 en los años de 2004 y 2013, respectivamente.

tabla 3  –  tasas* de mortalidad por at en las unidades federativas, para peatones y motociclistas 
y variación porcentual entre 2004 y 2013  –  brasil, 2004, 2009 y 2013

uF
Peatones Motociclistas

2004 2009 2013 Var (%) 2004 2009 2013 Var (%)

rondônia 4.4 6.9 5.0 14.3 13.7 15.7 14.3 4.7

acre 9.8 6.9 3.7 -62.1 2.1 4.9 9.5 361.4

amazonas 9.3 6.3 7.2 -22.0 3.4 3.9 4.6 34.7

roraima 4.3 7.1 4.8 11.2 9.9 15.2 17.8 80.2

Pará 8.2 7.3 9.4 14.7 3.5 4.9 9.2 164.6

amapá 19.4 1.5 10.2 -47.6 1.8 8.5 4.8 169.7

tocantins 6.8 5.8 4.8 -28.6 13.9 13.7 17.4 25.2

Maranhão 6.2 5.1 4.9 -20.1 3.6 7.9 14.1 292.6

Piauí 5.8 6.0 4.8 -17.0 9.6 15.8 23.4 143.0

Ceará 9.1 7.3 8.4 -8.1 7.0 7.6 12.1 74.5

rio Grande do norte 5.2 3.1 3.3 -36.9 4.6 9.6 10.9 139.9

Paraíba 7.5 3.8 4.2 -43.5 5.7 11.2 14.5 156.2

Pernambuco 8.8 7.9 5.7 -35.6 4.0 7.7 11.0 178.1

alagoas 11.9 10.3 7.8 -34.8 4.3 7.2 12.7 193.4

sergipe 10.3 6.7 5.6 -45.3 6.5 12.3 16.4 152.1

bahia 3.5 3.5 4.4 24.4 1.7 3.4 6.4 275.1

Minas Gerais 6.6 5.6 4.1 -38.6 2.9 4.9 5.5 90.6

espírito santo 9.2 7.5 5.9 -36.1 5.0 9.1 9.7 93.0

rio de Janeiro 11.0 8.2 7.5 -31.8 2.7 5.2 4.8 78.2

são Paulo 11.8 6.6 5.1 -56.7 3.0 4.9 4.9 65.2

continúa 
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uF
Peatones Motociclistas

2004 2009 2013 Var (%) 2004 2009 2013 Var (%)

Paraná 10.8 8.3 6.4 -40.4 5.1 7.4 7.9 54.4

santa Catarina 8.6 6.5 4.2 -50.7 8.4 10.6 8.8 4.4

rio Grande do sul 8.4 5.6 4.2 -50.3 3.7 5.0 4.8 29.4

Mato Grosso do sul 11.9 5.0 4.4 -63.4 5.1 9.8 11.9 132.3

Mato Grosso 7.9 7.0 5.3 -33.4 7.7 15.2 16.4 112.1

Goiás 9.6 7.2 6.9 -27.9 7.4 9.9 10.4 39.7

Federal district 10.0 7.3 5.4 -45.8 1.7 3.9 3.8 127.1

brasil 9.0 6.5 5.5 -38.7 4.1 6.5 7.9 94.2

Fuente: Ms/sVs/CGiae-siM e ibGe.
*tasas estandarizadas por 100 mil habitantes.

tabla 4  –  tasas de mortalidad por at en las unidades federativas, para ocupantes de vehículos 
y para los at para todas las víctimas, y variación porcentual entre 2004 y 2013 – 
brasil, 2004, 2009 y 2013

uF
ocupantes de Vehículo attat (todas las víctimas)

2004 2009 2013 Var (%) 2004 2009 2013 Var (%)

rondônia 9,9 7,6 10,3 3,9 30,5 35,5 33,9 11,4

acre 1,8 5,4 2,3 26,6 15,5 17,9 19,0 23,0

amazonas 1,8 2,4 2,3 27,3 14,9 12,8 14,6 -1,8

roraima 16,4 11,5 7,2 -56,2 32,5 39,2 33,6 3,6

Pará 3,0 2,4 2,6 -13,6 16,0 16,1 23,0 44,0

amapá 3,7 6,1 2,3 -36,7 26,3 18,4 21,4 -18,6

tocantins 15,2 18,5 10,9 -28,7 49,3 50,7 36,8 -25,3

Maranhão 5,3 4,9 4,8 -9,0 16,8 20,9 26,9 60,2

Piauí 2,4 3,9 6,6 175,9 20,0 28,3 37,0 85,4

Ceará 6,2 5,0 4,6 -26,0 23,4 21,1 29,8 27,4

rio Grande do norte 7,2 4,3 3,8 -47,6 18,0 17,7 19,4 7,7

Paraíba 5,2 5,3 6,4 21,8 19,4 22,1 26,4 35,8

Pernambuco 4,8 5,1 5,4 12,1 18,8 22,2 23,0 22,4

alagoas 3,8 3,1 3,7 -4,1 21,0 22,5 25,3 20,5

sergipe 8,0 5,4 8,5 6,0 26,3 26,8 32,1 22,2

bahia 6,8 7,6 8,9 29,9 12,5 15,1 20,7 64,7

Minas Gerais 8,3 9,9 11,1 33,2 19,7 22,0 22,2 12,7

espírito santo 11,0 9,6 12,1 10,0 27,1 27,3 28,8 6,3

río de Janeiro 5,1 4,1 4,9 -3,8 20,6 19,1 18,6 -9,7

são Paulo 4,9 5,2 5,0 2,3 20,9 18,3 16,3 -22,0

Paraná 12,7 11,2 11,8 -7,2 32,4 29,8 28,4 -12,4

santa Catarina 12,6 9,8 10,6 -15,9 34,0 30,2 25,6 -24,7

rio Grande do sul 7,0 7,2 7,9 13,3 21,2 19,4 18,5 -12,6

conclusión
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uF
ocupantes de Vehículo attat (todas las víctimas)

2004 2009 2013 Var (%) 2004 2009 2013 Var (%)

Mato Grosso do sul 10,9 11,0 12,6 15,7 33,0 30,1 32,2 -2,6

Mato Grosso 16,0 12,4 13,2 -17,4 35,7 38,1 38,6 8,0

Goiás 11,5 10,4 12,0 5,1 32,2 30,4 31,7 -1,4

distrito Federal 11,6 8,4 8,3 -28,4 24,2 21,4 19,0 -21,5

brasil 6,9 6,7 7,2 4,4 21,9 21,6 22,4 2,5

Fuente: Ms/sVs/CGiae-siM e ibGe.
*tasas estandarizadas por 100 mil habitantes.

El análisis de la variación porcentual de las tasas de mortalidad entre 2004 y 2013 para 
los AT (todas las víctimas), mostró aumento por encima del 5% en 15 UF, destacando los 
casos de Piauí (85,4%), Bahia (64,7%), Maranhão (60,2%), Pará (44%) y Paraíba (35,8%). 
Hubo variación porcentual de reducción por encima del 5% en ocho UF, constatándose 
mayor reducción en Tocantins (-25,3%), Santa Catarina (-24,7%), São Paulo (-22%), 
Distrito Federal (-21,5%) y Amapá (-18,6%).

Para la condición de víctima peatón, solo cuatro UF presentaron variación porcentual 
de aumento en la tasa de mortalidad: Bahia, Pará, Rondônia y Roraima. Las UF que 
presentaron mayor variación porcentual de reducción de las tasas de mortalidad fueron 
Mato Grosso do Sul, Acre, São Paulo, Santa Catarina y Rio Grande do Sul.

Con relación a los motociclistas, todas las UF presentaron variación porcentual de 
aumento. Las 10 UF que registraron mayor variación porcentual fueron, en orden decre-
ciente: Acre, Maranhão, Bahia, Alagoas, Pernambuco, Amapá, Pará, Paraíba, Sergipe y 
Piauí. Las que tuvieron menor variación fueron: Santa Catarina y Rondônia. 

En cuanto a los ocupantes de vehículos, 12 UF presentaron variación porcentual po-
sitiva y 13, variación negativa. Las UF que tuvieron más variación porcentual positiva 
de las tasas de mortalidad fueron Piauí, con variación del 175,9%, Minas Gerais, Bahia, 
Amazonas, Acre, Paraíba, Mato Grosso do Sul, Rio Grande do Sul y Pernambuco. Las 
UF que registraron mayor variación negativa fueron: Roraima, Rio Grande do Norte, 
Amapá, Tocantins y Distrito Federal.

El análisis de la tendencia de las tasas de mortalidad por AT, en el período de 2004 a 
2008, se puede ver en la Tabla 5. La tendencia en Brasil fue de crecimiento: se registró 
una tasa media anual de 0,98% (IC95% 0,11-1,86). Trece UF presentaron tendencia de 
crecimiento, diez UF, tendencia estacionaria y cuatro UF, tendencia de disminución de las 
tasas de mortalidad entre los años de la serie temporal. Las UF que presentaron aumento 
da las tasas de mortalidad fueron: Piauí, Maranhão, Bahia, Acre, Pará, Espírito Santo, 
Minas Gerais, Pernambuco, Rondônia, Paraíba, Ceará, Sergipe y Alagoas. Las UF que 
registraron tendencia de reducción de las tasas de mortalidad fueron Santa Catarina, São 
Paulo, Distrito Federal y Río de Janeiro. Las demás presentaron tendencia estacionaria.
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Para la condición de víctima peatón, la tendencia para Brasil fue de disminución, 
con una tasa de reducción media anual igual a -4,83 (IC95%: -6,06 - -3,58). Diecisiete 
UF presentaron tendencia de reducción de las tasas de mortalidad y diez UF registraron 
tendencia estacionaria (Tabla 6).

Con respecto a los motociclistas, Brasil presentó tendencia de crecimiento con tasa 
media anual igual a 7,98% (IC95%: 5,71-10,29). Entre las UF, 25 presentaron tendencia 
de crecimiento, destacando las siguientes UF, que presentaron tasa de crecimiento pro-
medio anual por encima del 10%: Acre, Amapá, Maranhão, Bahia, Sergipe, Pernambuco, 
Alagoas, Piauí, Pará, Paraíba y Rio Grande do Norte. Los estados de Santa Catarina y 
de Río de Janeiro presentaron tendencia estacionaria.

En cuanto a los ocupantes de vehículos, se observó tendencia de aumento de las tasas 
de mortalidad en Brasil (1,34%; IC95% 0,12-2,58). Siete UF presentaron tendencia de 
crecimiento: Piauí, Bahia, Minas Gerais, Amazonas, Pernambuco, Rio Grande do Sul y 
Mato Grosso do Sul. El estado de Rio Grande do Norte presentó tendencia de reducción 
y las demás UF, tendencia estacionaria.

tabla 5  –  tasas de incremento promedio anual de la mortalidad por accidentes de tránsito  
(todas las víctimas) – brasil y unidades federales, 2004-2013

uF b*
tasa de incremento Promedio anual

tendencia
% iC95% li iC95% ls

rondônia 0,013 Ɨ 3,02 0,95 5,14 Crecimiento

acre 0,019 Ɨ 4,44 2,15 6,78 Crecimiento

amazonas 0,001 0,33 -2,86 3,63 estacionaria

roraima 0,005 1,18 -0,44 2,83 estacionaria

Pará 0,017 Ɨ 4,04 2,18 5,95 Crecimiento

amapá -0,009 -2,10 -7,00 3,05 estacionaria

tocantins -0,003 -0,62 -5,95 5,00 estacionaria

Maranhão 0,027 Ɨ 6,53 5,48 7,59 Crecimiento

Piauí 0,033 Ɨ 7,86 7,23 8,50 Crecimiento

Ceará 0,014 Ɨ 3,39 0,49 6,37 Crecimiento

rio Grande do norte 0,006 1,38 -0,15 2,93 estacionaria

Paraíba 0,014 Ɨ 3,28 2,42 4,15 Crecimiento

Pernambuco 0,012 Ɨ 2,92 0,43 5,46 Crecimiento

alagoas 0,015 Ɨ 3,51 1,45 5,62 Crecimiento

sergipe 0,015 Ɨ 3,48 0,63 6,40 Crecimiento

bahia 0,026 Ɨ 6,05 3,99 8,16 Crecimiento

Minas Gerais 0,008 Ɨ 1,86 0,45 3,30 Crecimiento

espírito santo 0,006 Ɨ 1,44 0,13 2,76 Crecimiento

continúa 
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uF b*
tasa de incremento Promedio anual

tendencia
% iC95% li iC95% ls

río de Janeiro -0,005 Ɨ -1,15 -2,16 -0,12 disminución

são Paulo -0,010 Ɨ -2,31 -2,99 -1,62 disminución

Paraná 0,000 0,11 -0,38 0,60 estacionaria

santa Catarina -0,012 Ɨ -2,62 -3,61 -1,62 disminución

rio Grande do sul -0,004 -0,84 -2,10 0,43 estacionaria

Mato Grosso do sul 0,001 0,14 -1,10 1,40 estacionaria

Mato Grosso 0,007 1,61 -0,30 3,54 estacionaria

Goiás 0,004 0,91 -0,84 2,68 estacionaria

distrito Federal -0,009 Ɨ -2,04 -2,71 -1,38 disminución

brasil 0,004 Ɨ 0,98 0,11 1,86 Crecimiento

Fuente: Ms/sVs/CGiae-siM e ibGe.
*Coeficiente de regresión; Ɨ p<0,05.

tabla 6  –  tasas de incremento promedio anual de la mortalidad por accidentes de tránsito  
con peatones – brasil y unidades federales, 2004-2013

uF b*
tasa de incremento Promedio anual

tendencia
% iC95% li iC95% ls

rondônia 0,010 2,27 -3,03 7,86 estacionaria

acre -0,014 -3,07 -6,31 0,27 estacionaria

amazonas -0,008 -1,83 -6,55 3,14 estacionaria

roraima -0,019 -4,30 -12,19 4,29 estacionaria

Pará 0,004 0,98 -0,92 2,91 estacionaria

amapá -0,036 -8,01 -30,14 21,13 estacionaria

tocantins -0,014 Ɨ -3,11 -5,56 -0,60 disminución

Maranhão -0,005 Ɨ -1,23 -1,94 -0,52 disminución

Piauí -0,010 Ɨ -2,31 -4,38 -0,19 disminución

Ceará -0,003 -0,73 -3,19 1,80 estacionaria

rio Grande do norte -0,018 -4,11 -8,51 0,49 estacionaria

Paraíba -0,036 Ɨ -7,88 -10,55 -5,12 disminución

Pernambuco -0,019 Ɨ -4,28 -6,90 -1,59 disminución

alagoas -0,012 -2,67 -6,11 0,89 estacionaria

sergipe -0,026 Ɨ -5,81 -9,85 -1,60 disminución

bahia 0,005 1,12 -3,34 5,80 estacionaria

Minas Gerais -0,023 Ɨ -5,19 -7,29 -3,03 disminución

continúa 
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uF b*
tasa de incremento Promedio anual

tendencia
% iC95% li iC95% ls

espírito santo -0,018 Ɨ -4,02 -7,02 -0,93 disminución

río de Janeiro -0,014 Ɨ -3,16 -5,69 -0,55 disminución

são Paulo -0,039 Ɨ -8,57 -10,77 -6,32 disminución

Paraná -0,021 Ɨ -4,81 -6,11 -3,49 disminución

santa Catarina -0,032 Ɨ -7,19 -8,04 -6,33 disminución

rio Grande do sul -0,033 Ɨ -7,36 -8,83 -5,87 disminución

Mato Grosso do sul -0,039 Ɨ -8,56 -11,32 -5,71 disminución

Mato Grosso -0,018 Ɨ -4,02 -6,45 -1,53 disminución

Goiás -0,011 Ɨ -2,56 -4,24 -0,85 disminución

distrito Federal -0,032 Ɨ -7,01 -8,62 -5,37 disminución

brasil -0,021 Ɨ -4,83 -6,06 -3,58 disminución

Fuente: Ms/sVs/CGiae-siM e ibGe.

*Coeficiente de regresión; Ɨ p<0,05.

tabla 7  –  tasas de incremento promedio anual de la mortalidad por accidentes de tránsito  
con motociclistas – brasil y unidades federales, 2004-2013

uF b*
tasa de incremento Promedio anual

tendencia
% iC95% li iC95% ls

rondônia 0,018 Ɨ 4,34 2,67 6,04 Crecimiento

acre 0,088 Ɨ 22,52 15,18 30,34 Crecimiento

amazonas 0,015 Ɨ 3,59 1,43 5,80 Crecimiento

roraima 0,004 Ɨ 0,94 0,37 1,51 Crecimiento

Pará 0,046 Ɨ 11,15 8,64 13,73 Crecimiento

amapá 0,080 Ɨ 20,28 0,53 43,92 Crecimiento

tocantins 0,032 Ɨ 7,70 2,63 13,02 Crecimiento

Maranhão 0,065 Ɨ 16,04 13,88 18,24 Crecimiento

Piauí 0,047 Ɨ 11,50 10,60 12,40 Crecimiento

Ceará 0,034 Ɨ 8,15 3,87 12,60 Crecimiento

rio Grande do norte 0,044 Ɨ 10,58 7,48 13,77 Crecimiento

Paraíba 0,044 Ɨ 10,76 6,69 14,99 Crecimiento

Pernambuco 0,055 Ɨ 13,43 9,15 17,88 Crecimiento

alagoas 0,052 Ɨ 12,74 11,75 13,73 Crecimiento

sergipe 0,057 Ɨ 13,98 12,60 15,38 Crecimiento

bahia 0,060 Ɨ 14,79 11,70 17,97 Crecimiento

Minas Gerais 0,033 Ɨ 7,80 3,87 11,87 Crecimiento

espírito santo 0,033 Ɨ 7,99 2,33 13,96 Crecimiento

río de Janeiro 0,027 6,30 -0,38 13,44 estacionaria

conclusión
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uF b*
tasa de incremento Promedio anual

tendencia
% iC95% li iC95% ls

são Paulo 0,024 Ɨ 5,74 0,72 11,01 Crecimiento

Paraná 0,025 Ɨ 5,92 2,93 9,00 Crecimiento

santa Catarina 0,002 0,39 -2,69 3,58 estacionaria

rio Grande do sul 0,017 Ɨ 4,04 2,01 6,10 Crecimiento

Mato Grosso do sul 0,035 Ɨ 8,43 5,22 11,73 Crecimiento

Mato Grosso 0,036 Ɨ 8,65 4,61 12,85 Crecimiento

Goiás 0,020 Ɨ 4,76 2,66 6,89 Crecimiento

distrito Federal 0,030 Ɨ 7,24 0,67 14,25 Crecimiento

brasil 0,033 Ɨ 7,98 5,71 10,29 Crecimiento

Fuente: Ms/sVs/CGiae-siM e ibGe.

*Coeficiente de regresión; Ɨ p<0,05.

tabla 8  –  tasas de incremento promedio anual de la mortalidad por accidentes de tránsito  
con ocupantes de vehículos – brasil y unidades federales, 2004-2013

uF b*
tasa de incremento Medio anual

tendencia
% iC95% li iC95% ls

rondônia 0,011 2,53 -3,48 8,91 estacionaria

acre 0,002 0,52 -10,18 12,50 estacionaria

amazonas 0,017 Ɨ 4,00 0,25 7,90 Crecimiento

roraima -0,027 -6,00 -12,46 0,94 estacionaria

Pará 0,000 0,02 -3,29 3,45 estacionaria

amapá -0,017 -3,91 -25,94 24,66 estacionaria

tocantins -0,008 -1,92 -10,60 7,59 estacionaria

Maranhão 0,007 1,74 -1,13 4,69 estacionaria

Piauí 0,067 Ɨ 16,64 14,22 19,12 Crecimiento

Ceará -0,010 -2,38 -5,67 1,02 estacionaria

rio Grande do norte -0,029 Ɨ -6,51 -8,49 -4,49 disminución

Paraíba 0,017 4,08 -0,77 9,18 estacionaria

Pernambuco 0,009 Ɨ 2,08 0,73 3,46 Crecimiento

alagoas 0,018 4,28 -1,85 10,79 estacionaria

sergipe 0,006 1,34 -2,65 5,50 estacionaria

bahia 0,023 Ɨ 5,48 3,44 7,56 Crecimiento

Minas Gerais 0,018 Ɨ 4,28 2,79 5,79 Crecimiento

espírito santo 0,006 1,30 -1,25 3,92 estacionaria

río de Janeiro -0,005 -1,23 -5,87 3,63 estacionaria

são Paulo 0,003 0,62 -1,70 2,99 estacionaria

Paraná 0,000 -0,03 -1,96 1,94 estacionaria

santa Catarina -0,007 -1,60 -3,99 0,86 estacionaria

rio Grande do sul 0,009 Ɨ 2,02 0,02 4,06 Crecimiento

continúa 

conclusión



142

Salud Brasil 2014 - Un análisis de la  
morbimortalidad por causas externas

Secretaría de Vigilancia en Salud

uF b*
tasa de incremento Medio anual

tendencia
% iC95% li iC95% ls

Mato Grosso do sul 0,006 Ɨ 1,35 0,38 2,33 Crecimiento

Mato Grosso -0,002 -0,45 -4,30 3,57 estacionaria

Goiás 0,005 1,19 -3,50 6,10 estacionaria

distrito Federal -0,007 -1,68 -5,59 2,40 estacionaria

brasil 0,006 Ɨ 1,34 0,12 2,58 Crecimiento

Fuente: Ms/sVs/CGiae-siM e ibGe.

*Coeficiente de regresión; Ɨ p<0,05.

Internaciones hospitalarias

En el período de 2004 a 2013 se registraron 1.662.020 internaciones por accidentes de 
tránsito  (AT) en Brasil, con una media de 882 mil internaciones por año. Los AT fueron 
responsables, en media, por un 18% del total de internaciones hospitalarias, financiadas por 
el Sistema Único de Salud (SUS), por causas externas en dicho país. En el mismo período, el 
costo de esas internaciones fue de 1.900 millones de reales (cada internación costó, en pro-
medio, 1.800 reales). De esas internaciones, 1.289.881 (77,6%) fueron de personas de sexo 
masculino y 372.838 (22,4%) del sexo femenino. Con relación a la condición de la víctima 
de AT, fueron 61483 (26,9%) internaciones de peatones, 128.174 (56,1%) de motociclistas, 
22.517 (9,9%) de ocupantes de vehículos y 22.587 (7,1%) de ocupantes de otros medios de 
transporte, como bicicletas, triciclos y demás vehículos terrestres motorizados.

En la Tabla 9 se muestra el número de internaciones derivadas de lesiones por accidentes 
de tránsito , por sexo, ocurridos el año de 2004, según algunas características. En ese año, se 
observó un total de 133.728 internaciones por AT en Brasil. Su costo fue de 124,2 millones 
de reales y el valor promedio de cada internación realizada fue de 929 reales. En relación a la 
edad, hubo una concentración de internaciones en el grupo de 20 a 39 años (45,8% del total 
de internaciones). El sexo masculino presentó el mayor porcentaje (76,8%), alcanzando un 
pico en el grupo etario de 20 a 39 años. Con respecto a la condición de la víctima, el grupo que 
presentó el mayor número absoluto de internaciones por AT fue el de los peatones (40,5%). El 
mayor porcentual de internaciones en el sexo masculino se observó en los peatones (37,4%), 
seguidos por los motociclistas, con 32,2%.

tabla 9  –  número absoluto de internaciones por accidentes de tránsito  por sexo, según grupo 
etario, condición de la víctima, por unidad federal – brasil, 2004

Variable Masculino Femenino total

n % n % n %

Grupo etario (en años)

0 a 19 24.718 72,8 9.246 27,2 33.964 100.0

conclusión
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Variable Masculino Femenino total

n % n % n %

20 a 39 50.712 82,9 10.471 17,1 61.184 100.0

40 a 59 20.231 76,8 6.107 23,2 26.337 100.0

60 o más 6.988 57,1 5.254 42,9 12.242 100.0

total 102.649 76,8 31.078 23,2 133.728 100,0

Medio de transporte

Peatón 38.352 70,9 15.778 29,1 54.130 100.0

Motocicleta 33.064 84,9 5.867 15,1 38.931 100.0

ocupante de vehículos 16.535 75,1 5.487 24,9 22.022 100.0

otros 14.698 78,8 3.946 21,2 18.644 100.0

todos los medios 102.649 76,8 31.078 23,2 133.728 100.0

unidad de la Federación

rondônia 806 75,4 262 24,6 1.068 100.0

acre 217 70,9 89 29,1 306 100.0

amazonas 887 73,2 325 26,8 1.212 100.0

roraima 378 78,1 106 21,9 484 100.0

Pará 2.420 77,1 719 22,9 3.139 100.0

amapá 194 73,5 70 26,5 263 100.0

tocantins 71 75,9 22 24,1 93 100.0

Maranhão 5.112 72,0 1.985 28,0 7.097 100.0

Piauí 1.853 81,7 415 18,3 2.268 100.0

Ceará 8.911 76,0 2.817 24,0 11.727 100.0

rio Grande do norte 1.302 78,5 356 21,5 1.658 100.0

Paraíba 2.286 83,7 447 16,3 2.733 100.0

Pernambuco 2.764 66,8 1.375 33,2 4.139 100.0

alagoas 1.778 73,1 653 26,9 2.431 100.0

sergipe 676 83,4 134 16,6 810 100.0

bahia 4.402 77,5 1.279 22,5 5.681 100.0

Minas Gerais 11.884 76,9 3.580 23,1 15.463 100.0

espírito santo 1.551 76,3 482 23,7 2.034 100.0

río de Janeiro 7.916 75,5 2.572 24,5 10.488 100.0

são Paulo 25.777 78,6 7.002 21,4 32.779 100.0

Paraná 3.716 79,4 967 20,6 4.683 100.0

santa Catarina 3.138 77,9 893 22,1 4.030 100.0

rio Grande do sul 5.916 72,2 2.273 27,8 8.190 100.0

Mato Grosso do sul 1.105 74,3 381 25,7 1.487 100.0

Mato Grosso 1.070 77,1 318 22,9 1.388 100.0

Goiás 4.367 76,3 1.358 23,7 5.724 100.0

distrito Federal 1.129 76,7 344 23,3 1.473 100.0

brasil 102.651 76,8 31.040 23,2 133.602 100.0

Fuente: Ms/sas/siH/sus.
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En la Tabla 10 se presenta el número de internaciones resultantes de lesiones por 
accidentes de tránsito , por sexo, ocurridos en el año de 2013, según algunas caracte-
rísticas. En ese año, se observó un total de 228.367 internaciones por AT en Brasil. El 
costo de las internaciones fue de 303.522 millones de reales y el valor promedio por 
internación pagada fue de 1.329 reales. Con respecto a la edad, hubo una concentración 
de internaciones en el grupo de 20 a 39 años (47,8% del total de internaciones). El sexo 
masculino presentó el mayor porcentaje (77,7%), que alcanzó un pico en el grupo etario 
de 20 a 39 años. En cuanto a la condición de víctima, el grupo que presentó el mayor 
número absoluto de internaciones por AT fue el de los motociclistas (56,1%). El mayor 
porcentaje de internaciones en el sexo masculino se observó en los motociclistas (59,7%), 
seguidos por los peatones (23,8%).

tabla 10  –  número absoluto de internaciones por accidentes de tránsito  por sexo, según grupo 
etario, condición de la víctima y unidad federal – brasil, 2013

Variable
Male Female total

n % n % n %

Grupo etario (años)

0 a 19 35.164 75,3 11.549 24,7 46.713 100,0

20 a 39 89.654 82,1 19.591 17,9 109.245 100,0

40 a 59 40.215 77,4 11.769 22,6 51.985 100,0

60 o más 12.339 60,5 8.040 39,5 20.379 100,0

total 177.373 77,7 50.949 22,3 228.322 100,0

Medio de transporte

Peatón 42.290 68,5 19.453 31,5 61.743 100,0

Motocicleta 105.941 82,8 21.953 17,2 127.894 100,0

ocupante de vehículos 16.069 71,1 6.527 28,9 22.596 100,0

otros 13.073 81,3 3.016 18,7 16.089 100,0

todos los medios 177.373 77,7 50.949 22,3 228.322 100,0

unidad de la Federación

rondônia 3.771 74,4 1.298 25,6 5.069 100,0

acre 973 65,3 517 34,7 1.490 100,0

amazonas 3.431 72,3 1.312 27,7 4.743 100,0

roraima 868 68,8 393 31,2 1.261 100,0

Pará 6.563 77,1 1.946 22,9 8.509 100,0

amapá 588 69,6 257 30,4 846 100,0

tocantins 1.288 77,6 371 22,4 1.659 100,0

Maranhão 9.213 75,4 3.007 24,6 12.220 100,0

Piauí 4.946 80,9 1.171 19,1 6.118 100,0

Ceará 11.163 78,2 3.117 21,8 14.280 100,0

rio Grande do norte 2.063 82,4 441 17,6 2.504 100,0

Paraíba 4.168 79,4 1.083 20,6 5.252 100,0

continúa 
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Variable
Male Female total

n % n % n %

Pernambuco 15.125 79,9 3.807 20,1 18.932 100,0

alagoas 2.120 78,3 587 21,7 2.707 100,0

sergipe 1.630 79,7 415 20,3 2.045 100,0

bahia 9.367 80,5 2.270 19,5 11.637 100,0

Minas Gerais 19.233 79,3 5.005 20,7 24.239 100,0

espírito santo 4.344 76,1 1.367 23,9 5.712 100,0

río de Janeiro 11.713 76,0 3.696 24,0 15.409 100,0

são Paulo 34.236 78,9 9.163 21,1 43.398 100,0

Paraná 8.460 75,1 2.808 24,9 11.267 100,0

santa Catarina 5.939 78,2 1.652 21,8 7.591 100,0

rio Grande do sul 4.935 73,9 1.739 26,1 6.674 100,0

Mato Grosso do sul 2.861 75,1 949 24,9 3.810 100,0

Mato Grosso 3.959 79,0 1.054 21,0 5.013 100,0

Goiás 8.063 75,3 2.642 24,7 10.705 100,0

distrito Federal 1.397 78,7 378 21,3 1.775 100,0

brasil 177.509 77,7 50.891 22,3 228.400 100,0

Fuente: Ms/sas/siH/sus.

En la Gráfica 2 se muestra la evolución de la tasa de internación hospitalaria por AT 
y la condición de las víctimas, según el sexo. La tasa de internación por AT total presentó 
tendencia creciente a lo largo del período. Las internaciones de motociclistas presentaron 
el mayor aumento en las tasas de internaciones en el transcurso de dicho período. El sexo 
masculino fue el que presentó tasas más elevadas para todas las condiciones de las víc-
timas. Con respecto a la condición de la víctima, las menores tasas, que se mantuvieron 
estables a lo largo del período, correspondieron a los ocupantes de vehículos. Las tasas 

conclusión
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relativas a los motociclistas presentaron crecimiento sostenido entre 2004 y 2013. Y las 
tasas correspondientes a los peatones presentaron reducción en todo el período.

Gráfica 2 –  tasa de internaciones (por 10 mil habitantes) por at para peatones, motociclistas, 
ocupantes de vehículos y accidentes de tránsito  y sexo – brasil, 2004-2013
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Fuente: siH/sus e ibGe.

En la Gráfica 3 se muestra la tendencia de estabilidad para los peatones, con tasas de 
internación mayor en el grupo etario de 60 años o más. La tendencia de las tasas de los 
motociclistas es de aumento y el mayor riesgo se observó en los adultos jóvenes (20 a 39 
años), con variación porcentual de las tasas entre 2004 y 2013 igual a 192%. Los ocupan-
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tes de vehículos entre todos los grupos etarios presentaron tasas menores y estables. Los 
mayores riesgos de internación por AT se observaron en el grupo etario de 20 a 39 años, 
sobre todo en los motociclistas. Se observa que ese fenómeno con motociclistas alcanza 
las mayores tasas en los años más recientes, a partir de 2009.

Gráfica 3  –  tasa de internaciones (por 10 mil habitantes) por at para peatones, motociclistas, 
ocupantes de vehículos y accidente de tránsito  y grupo etario – brasil, 2004-2013
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Fuente: siH/sus e ibGe. 

En lo que dice respecto a las unidades federales, las tasas de internaciones de peatones 
en el año de 2013 fueron mayores en Roraima (11,2 por 10 mil hab.) y en Maranhão (10,8 
por 10 mil hab.). Los mayores valores de variación porcentual positiva de las tasas de 
internación hospitalaria por AT (peatones), entre 2004 y 2013, se observaron en las UF 
de Roraima (4.596%) y Tocantins (812%). Para Brasil, la tasa de internación hospitalaria 
(peatones) en 2013 fue igual a 3,1 por 10 mil habitantes y la variación porcentual, entre 
2004 y 2013, fue igual a 3,7%. En cuanto a las internaciones de motociclistas, las mayores 
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tasas de internación hospitalaria, en el año de 2013, se observaron en Rondônia (24,3/10 
mil hab.) y Piauí (17,3 por 10 mil hab.) y la variación porcentual de las tasas en todas las 
UF fue positiva y muy elevada, apuntando una tendencia de crecimiento. En Brasil, la 
variación porcentual para motociclistas fue igual a 198,7% (Tabla 11).

tabla 11  –  tasas de internaciones por at en las unidades federales, para peatones y motociclistas 
y variación porcentual entre 2004-2013 – brasil, 2004, 2009 y 2013

 Peatones Motociclistas

uF de residencia 2004 2009 2013 Var (%) 2004 2009 2013 Var (%)

rondônia 0,5 3,7 1,7 229,3 3,7 9,4 24,3 559,8

acre 0,9 2,7 3,4 300,1 1,4 6,6 11,8 744,2

amazonas 3,0 0,7 2,3 -23,6 0,5 5,6 8,6 1.747,0

roraima 0,2 2,2 11,2 4.596,9 8,9 11,7 10,8 21,1

Pará 1,6 0,4 1,1 -30,4 1,9 3,7 8,5 335,8

amapá 2,9 1,5 6,0 104,6 1,3 3,1 2,8 120,1

tocantins 0,3 2,5 3,0 812,9 0,2 1,9 5,8 2.834,2

Maranhão 10,8 12,5 10,8 -0,4 0,6 1,1 6,8 1.123,9

Piauí 1,4 1,0 1,4 2,4 4,4 9,7 17,3 290,7

Ceará 3,6 6,0 5,5 51,0 6,5 4,5 9,7 49,1

rio Grande do norte 2,9 1,2 1,0 -67,2 2,2 4,6 6,0 177,7

Paraíba 1,6 0,1 2,4 46,9 3,9 1,1 9,6 146,9

Pernambuco 2,4 0,5 9,0 278,6 1,1 4,7 10,0 787,0

alagoas 6,7 3,1 3,2 -51,6 0,7 2,0 4,2 491,7

sergipe 0,6 0,7 0,3 -45,0 2,1 2,2 8,6 306,2

bahia 1,7 0,8 1,2 -29,5 1,3 2,4 5,0 297,6

Minas Gerais 2,6 2,4 3,0 13,2 2,2 3,8 5,9 162,2

espírito santo 3,6 2,3 5,5 52,7 1,0 1,7 6,9 561,8

río de Janeiro 3,4 3,2 4,5 34,3 1,4 2,0 3,5 144,2

são Paulo 3,0 2,6 2,6 -14,6 2,6 4,5 5,3 102,1

Paraná 1,2 1,5 2,5 111,9 1,2 2,9 5,1 314,5

santa Catarina 2,6 2,9 2,0 -24,8 2,4 5,1 6,8 179,6

rio Grande do sul 3,2 1,2 2,1 -35,2 1,2 1,1 2,1 81,3

Mato Grosso do sul 0,9 0,6 1,2 31,7 1,7 6,9 9,6 471,7

Mato Grosso 1,8 0,3 1,6 -13,9 1,8 8,2 11,9 564,3

Goiás 1,8 1,1 2,0 16,0 4,7 9,5 12,1 157,3

distrito Federal 1,6 2,3 2,0 27,1 1,5 2,8 2,7 83,3

brasil 2,9 2,5 3,1 3,7 2,1 3,7 6,4 198,7

Fuente: Ms/sas/siH/sus e ibGe.

Las tasas de internaciones, para la condición de ocupantes de vehículos, en el año de 
2013, fueron mayores en Santa Catarina (1,8 por 10 mil hab.) y Paraná (1,7 por 10 mil 
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hab.). Las mayores variaciones porcentuales positivas se observaron en Amapá (1.552%) 
y Tocantins (965%). Para Brasil, la tasa fue igual a 1,1 por 10 mil hab. y la variación fue 
negativa (-6,8%).

En cuanto a las internaciones por accidentes de tránsito , en 2013, las mayores tasas 
se observaron en Rondônia (29,3 por 10 mil hab.) y Roraima (25,8 por 10 mil hab.). 
La variación porcentual de las tasas entre 2004 y 2013, en casi todas las UF, presenta-
ron valores positivos y de gran magnitud, mostrando una tendencia de crecimiento en 
el período. Las variaciones negativas se registraron en Rio Grande do Sul (-22,2%) y 
Distrito Federal (-1,6%). Se observaron variaciones positivas en la mayoría de las UF, 
destacándose Tocantins, que tuvo un valor igual a 1.443%, mientras que, para Brasil, la 
tasa fue de 11,4 por 10 mil hab. y la variación porcentual fue igual a 55,5% (Tabla 12).

tabla 12  –  tasas de internaciones por at en las unidades federales, para ocupantes de vehículos 
y para los at (todas las víctimas) y variación porcentual entre 2004-2013 – brasil, 
2004, 2009 y 2013

 ocupantes de Vehículo at (todas las víctimas)

uF de residencia 2004 2009 2013 Var (%) 2004 2009 2013 Var (%)

rondônia 1,0 0,3 1,5 46,7 7,1 14,8 29,3 316,0

acre 0,1 0,3 0,9 817,7 4,8 11,6 19,1 303,0

amazonas 0,2 0,4 0,6 196,4 3,8 7,6 12,4 225,1

roraima 2,3 2,5 2,3 0,0 12,3 18,1 25,8 109,4

Pará 0,1 0,3 0,4 278,7 4,5 5,0 10,7 135,3

amapá 0,1 1,6 0,9 1.552,7 4,6 7,2 11,5 152,6

tocantins 0,1 0,8 1,6 965,7 0,7 5,9 11,2 1.443,7

Maranhão 0,0 0,0 0,1 85,7 11,6 13,6 18,0 55,4

Piauí 0,7 0,5 0,2 -76,5 7,6 11,7 19,2 152,9

Ceará 3,1 0,6 0,6 -81,9 14,6 11,9 16,3 11,6

rio Grande do norte 0,0 0,1 0,2 402,3 5,5 6,2 7,4 35,2

Paraíba 1,1 0,1 1,0 -11,1 7,5 1,4 13,4 78,3

Pernambuco 0,4 0,1 0,6 40,8 4,9 6,0 20,5 318,5

alagoas 0,1 0,4 0,3 224,5 8,0 6,1 8,2 3,2

sergipe 1,2 0,1 0,1 -93,2 4,1 3,2 9,3 123,3

bahia 0,8 0,8 1,0 35,3 4,0 4,3 7,8 91,9

Minas Gerais 1,1 1,2 1,6 55,5 8,1 8,6 11,8 44,9

espírito santo 0,9 0,3 0,9 -5,9 6,0 5,3 14,9 149,5

río de Janeiro 1,2 0,6 0,9 -24,8 6,8 6,1 9,4 37,9

são Paulo 1,5 1,2 1,2 -19,5 8,2 9,3 9,9 20,8

Paraná 1,2 1,3 1,7 36,6 4,6 6,5 10,2 121,5

santa Catarina 1,3 1,1 1,8 42,7 6,9 9,9 11,4 64,6

continúa 
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 ocupantes de Vehículo at (todas las víctimas)

uF de residencia 2004 2009 2013 Var (%) 2004 2009 2013 Var (%)

rio Grande do sul 2,9 2,2 1,5 -50,3 7,7 4,6 6,0 -22,2

Mato Grosso do sul 0,8 1,0 1,5 76,4 6,5 11,5 14,7 125,1

Mato Grosso 0,2 1,6 1,2 494,7 5,0 11,1 15,8 213,5

Goiás 1,5 1,0 1,7 11,5 10,3 12,6 16,6 60,8

distrito Federal 2,7 2,2 1,1 -57,9 6,5 8,1 6,4 -1,6

brasil 1,2 1,0 1,1 -6,8 7,3 7,9 11,4 55,5

Fuente: Ms/sas/siH/sus e ibGe.

Discusión

Los resultados del análisis de mortalidad para Brasil mostraron un aumento de 7.128 
óbitos por AT en Brasil en el período estudiado, un aumento da la tasa de mortalidad 
a partir de 2009, con reducción en 2013. Con relación a la condición de la víctima, se 
observó un predominio del sexo masculino y del grupo etario de 20 a 39 años de edad. 
Ese patrón es similar al presentado por otros estudios, con predominio de jóvenes del 
sexo masculino de entre 20 y 39 años. Un estudio de la OMS muestra una estimación de 
43.869 óbitos para AT en el año de 2010,  de forma semejante a este estudio, que, en el 
período (2004-2013) arrojó un promedio anual de 42.436 óbitos por AT. Lo mismo ocurrió 
con la tasa de mortalidad, que, en el presente estudio, fue de 22,4 y en la estimación de 
la OMS, fue de 22,5.1

El análisis mostró una reducción del porcentaje de óbitos de peatones y un aumento 
del porcentual de motociclistas entre 2004 y 2013. Los motociclistas representaron el 
35,3% de los muertos en el tránsito en Brasil en el año de 2013. De la misma forma, el 
análisis de las tasas de mortalidad en el período mostró una reducción de los riesgos para 
los peatones y un aumento para los motociclistas. Esos resultados son coherentes con los 
resultados divulgados por la Organización Mundial de la Salud para otros países. Los 
motociclistas, además de los peatones y ciclistas, son los usuarios más vulnerables de las 
vías de tránsito, según el “Informe mundial sobre prevención de las lesiones causadas 
por el tránsito”.1

En las Américas, la flota de motos presenta un crecimiento sostenido en las ciudades 
y es uno de los principales factores asociados a las lesiones y muertes sufridos por los 
motociclistas en el tránsito. Un análisis reciente de los datos de mortalidad de la región de 
las Américas mostró que las tasas de mortalidad relacionadas a la motocicleta aumentaron 
en todas las subregiones entre 1998 y 2010, aun en aquellas en las que las tasas eran bajas.6

Las UF de las regiones Norte, Centro-Oeste y Sur presentaron los mayores riesgos de 
mortalidad por AT (todas las condiciones de víctimas) en el año de 2004. En el año de 
2013, se incluyó el estado de Piauí, de la región Nordeste, y se excluyó Santa Catarina, de 
la región Sur, en/del grupo de estados con riesgos más elevados. Para los motociclistas 

conclusión
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y ocupantes de vehículos, se observó el mismo perfil. Un estudio de Morais Neto et al.7 
mostró tasas más elevadas en las regiones Norte, Centro-Oeste y Sur en el año de 2000 y 
tasas más elevadas en las UF de la Región Nordeste en el año de 2010, con reducción en 
algunas UF en la región Sur en el año de 2010.

El análisis de serie temporal de las tasas de mortalidad por AT para Brasil, en el período 
de 2004 a 2013, mostró las siguientes tendencias: aumento para los AT todas las víctimas, 
motociclistas y ocupantes de vehículos; y reducción para los peatones. Para los AT todas 
las víctimas, se constató tendencia de aumento en 13 UF, situándose la mayoría en la 
región Nordeste y en Acre, Pará, Minas Gerais y Espírito Santo. Se verificó tendencia 
de reducción en las UF Río de Janeiro, São Paulo, Santa Catarina y Distrito Federal. En 
el caso de los peatones, hubo tendencia de reducción de las tasas en 17 UF y tendencia 
estacionaria en 10 UF de las regiones Norte y Nordeste. Para los motociclistas, la ten-
dencia fue de aumento de las tasas en todas las UF, excepto en Río de Janeiro y Distrito 
Federal. Para esa condición de víctima, las UF en las que se verificó mayor aumento 
fueron las de la región Nordeste y dos de la región Norte (Acre y Amapá). En cuanto 
a los ocupantes de vehículos, siete UF presentaron tendencia de aumento de las tasas, 
destacándose Piauí, con una tasa del 16,6% de incremento promedio anual; Rio Grande 
do Norte presentó tendencia de reducción; y las demás UF, tendencia estacionaria. Una 
tendencia similar se observó en los estudios de Morais Neto, Moura & Cortez-Escalante8 
y Morais Neto et al.7 En este estudio, el mayor riesgo de muerte en 2013 se registró en 
el estado de Piauí, con una tasa de mortalidad de 23,4 óbitos por 100 mil habitantes, tres 
veces la tasa nacional. Con relación a las internaciones hospitalarias en Brasil, se observó 
que el 18% de todas las internaciones por causas externas presentan como diagnóstico 
principal el AT. El costo de las internaciones fue de 1.900 millones de reales entre 2004 
y 2013. Hubo una reducción del porcentaje de internaciones para los peatones y los 
ocupantes de vehículos entre 2004 y 2013 y aumento para los motociclistas.

El análisis de las tasas de internación en las UF mostró las siguientes tendencias: 
para los AT todas las víctimas, 25 UF (la mayor parte de las regiones Norte y Nordeste) 
presentaron variación porcentual de aumento; solo Rio Grande do Sul y Distrito Federal 
redujeron sus tasas. Para los peatones, 16 UF presentaron variación porcentual de au-
mento y 10 UF, de reducción. Para los motociclistas, todas las UF presentaron variación 
porcentual de aumento, destacándose las UF Tocantins, Amazonas y Maranhão, con 
más del 1.000% de variación. En cuanto a los ocupantes de vehículos, 9 UF presentaron 
variación porcentual de reducción y 17 UF aumentaron sus tasas de internación entre 
2004 y 2013, destacándose las UF Amapá, Acre y Tocantins.

El análisis conjunto de los datos de mortalidad y morbilidad hospitalarias para los 
accidentes de tránsito (todas las víctimas) arrojó un escenario de aumento de las tasas 
de mortalidad y de internación hospitalaria en las UF de las regiones Norte, Nordeste y 
Centro-Oeste, destacándose las siguientes UF: Piauí, Bahia, Maranhão, Paraíba, Ceará, 
Pernambuco, Sergipe, Pará y Acre. En el caso de los accidentes con motociclistas, el es-
cenario es más preocupante, pues las tasas presentan un incremento promedio anual muy 
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elevado en el período evaluado. Las UF que presentan la situación más crítica son: Acre 
y Pará en la región Norte; Maranhão, Piauí, Bahia, Alagoas, Pernambuco en la región 
Nordeste; y Espírito Santo en la región Sudeste. En cuanto a los ocupantes de vehículos, 
el escenario de mayor riesgo se observó en las UF Piauí, Bahia, Paraíba, Pernambuco, 
Alagoas y Maranhão, en la región Nordeste; Amazonas y Amapá, en la Región Norte; 
Minas Gerais y Espírito Santo, en la región Sudeste; y Mato Grosso do Sul, en la región 
Centro-Oeste.

Varios estudios7,9,10,11,12,13 han llamado la atención sobre el escenario preocupante de 
la tendencia de aumento de las muertes e internaciones de motociclistas, sus factores 
determinantes e implicaciones para la salud. 

Entre los factores determinantes de ese fenómeno se pueden mencionar: el aumento de 
la flota de motos, la sustitución del transporte público colectivo por la motocicleta para 
el desplazamiento y la utilización de ese vehículo para actividades laborales. Además, se 
agrega la dificultad de visualización para los demás choferes, las conductas inadecuadas 
en el tránsito, así como los factores relacionados a las propias vías de tránsito.7,14

El aumento de la flota de motos en las regiones Norte y Nordeste, entre 2005 y 2013, 
fue del 285% y del 307,3%, respectivamente. En Brasil, ese aumento fue del 203,3%. La 
motocicleta es el principal vehículo en esas dos regiones: en 2013, en la región Norte, la 
moto constituyó el 48% de la flota total de vehículos y, en la región Nordeste, el 43,7%, 
participación muy superior a la nacional, que fue del 26,6% (Disponible en: http://www.
denatran.gov.br).

Un estudio realizado en una muestra de víctimas de accidentes de motocicletas en un 
servicio de urgencias de Piauí apuntó una menor utilización del casco en el momento 
del accidente entre  los motociclistas que habían ingerido alcohol en comparación con 
los que no lo habían ingerido.15

Un aspecto que merece atención especial es la utilización de la motocicleta para fines 
laborales, especialmente en el caso de los motocicletas que hacen entregas a domicilio; 
este segmento requiere una mirada diferenciada. Las intervenciones que se vuelquen 
hacia ese grupo se deben centrar en los cambios de los procesos laborales y apuntar a 
la reducción de la presión de tiempo para la entrega de pedidos y a la reducción de las 
jornadas de trabajo.16

Entre las limitaciones del estudio presentado, se puede identificar el uso de datos 
secundarios del Sistema de Informaciones de Mortalidad (SIM) como fuente de datos y 
la existencia de subregistro de óbitos en algunas regiones, como la Norte y Nordeste. Sin 
embargo, estudios sobre cobertura del SIM han revelado un aumento de cobertura del 
sistema. Además, otra limitación es el alto porcentual de causa básica de óbito por causas 
externas codificadas en los códigos V99, Y10-Y34. Para superar esa limitación, se realizó 
una redistribución de dichos códigos entre los óbitos especificados. La cobertura de las 
internaciones por causas externas es otra limitación ya que no abarcan las informaciones 
de las unidades hospitalarias sin vínculo con el SUS. En los años estudiados, se destaca 
el año de 2008, en el que se produjo un cambio en el SIH/SUS debido a la implantación 
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de la tabla unificada. Ese cambio implicó una reducción en el número de registros de 
internaciones generales, lo que se reflejó en los casos estudiados. Sin embargo, los regis-
tros del SIH/SUS, aun con las dificultades y limitaciones existentes, son una herramienta 
que permite generar informaciones epidemiológicas sobre las internaciones por causas 
externas en Brasil.

Los resultados del presente estudio apuntan tendencias y trazan escenarios de riesgos 
de morbilidad y mortalidad en las UF brasileñas que pueden ser de utilidad en las inter-
venciones sobre los factores determinantes y de riesgo de muertes y lesiones causadas 
por el tránsito. El año de 2013 muestra datos positivos de reducción de las tasas de 
mortalidad, pero es urgente aumentar la movilización de los varios sectores responsables 
por esas intervenciones para que Brasil camine en la dirección del cumplimiento de la 
meta de la Década de Acción de Seguridad en el Tránsito propuesta por las Naciones 
Unidas en 2011.17
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resumen

introducción: La morbilidad y la mortalidad de motociclistas involucrados en ac-
cidentes de transporte representan un gran desafío. 

Objetivos: Describir la morbilidad hospitalaria y la mortalidad por accidentes invo-
lucrando a motociclistas en Brasil. 

Métodos: Estudio descriptivo con datos del Sistema de Informaciones Hospitalarias 
del SUS (SIH/SUS – 2009 a 2013) y del Sistema de Informaciones sobre Mortalidad (SIM 
– 2004 a 2013). Se calcularon tasas estandarizadas de mortalidad (por 100 mil habitantes), 
tasa bruta de internación (por 10 mil habitantes), razón de óbitos por flota (por 10 mil 
motocicletas), variaciones porcentuales, valor del gasto y tiempo promedio de internación. 

resultados: De 2004 a 2013, la tasa estandarizada de mortalidad de motociclistas 
en Brasil se elevó de 2,8 para 6 óbitos/100 mil habitantes. La correlación entre tasa de 
mortalidad y tasa de motorización es fuerte (R2=0,96). En el año de 2013, las mayores 
tasas de mortalidad fueron en las regiones Centro-Oeste (8,5) y Nordeste (8,4), y en los 
estados de Piauí (19,8) y de Sergipe (15,4). Entre las 88.612 internaciones de motociclis-
tas, la mayoría fue de hombres (83,5%), de individuos en el grupo etario de 20 a 29 años 
(35,9%). La tasa de internaciones fue 4,4/10 mil habitantes. Rondônia (15) y Acre (10,7) 
concentraron las mayores tasas. El mayor gasto medio fue en la Región Sur (R$ 1.603,38). 
El tiempo promedio de internación fue superior a seis días en la mayoría de las regiones.

Conclusión: Hubo un aumento en el número de óbitos de motociclistas involucrados 
en accidentes y de las tasas de mortalidad e internaciones, principalmente en las regiones 
Nordeste y Norte. Las acciones multisectoriales deben  priorizar la prevención de estos 
accidentes. 

Palabras clave: Accidentes de transporte terrestre. Hospitalización. Motocicletas. 
Mortalidad. Epidemiología descriptiva.

introducción

Los accidentes de transporte terrestre (ATT) constituyen un grave problema de salud 
pública en todo el mundo, ya que resultan en alta mortalidad y ocurrencia de incapa-
cidades temporales y permanentes. Según la Organización Mundial de la Salud (OMS), 
los ATT son la octava causa de muerte en el mundo, y la primera entre los jóvenes entre 
15-29 años. Las estimaciones sugieren que si no se toman medidas preventivas eficaces 
para modificar la tendencia creciente en 2030 los ATT serán la quinta causa de muerte.1  
Entre los ATT, los accidentes con motociclistas se han vuelto cada vez más comunes en 
las ciudades. 

Los accidentes fatales con motociclistas corresponden a un tercio de todos los óbitos 
en el tránsito en el Sur de Asia  y en la Región del Pacífico Occidental, con  aumento de 
la mortalidad también en las Américas y en África. Las lesiones graves se refieren esen-
cialmente a las zonas del cuerpo que comprenden entre la cabeza y el cuello, causando 
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discapacidad y muerte. El uso de un casco adecuado y de buena calidad puede reducir el 
riesgo de muerte en un 40% y el riesgo de lesiones graves en más de 70%. 2

En Brasil, desde 1998, la tasa de mortalidad involucrando a motociclistas traumatiza-
dos en ATT ha crecido de manera constante en todas las regiones del país, especialmente 
en las ciudades con menor población. 3 En 2012, los motociclistas fueron las principales 
víctimas del tránsito, lo que representa el 28% de todas las muertes por ATT4 , inferior a la 
observada en algunos países asiáticos, donde los óbitos de motociclistas llegan a superar 
el 70% de todas las muertes en el tránsito, como en Indonesia (35,7%), Camboya (66,6%), 
Tailandia (73,5%) y Laos (74,4%).1 

La flota de motocicletas tuvo un rápido crecimiento. El vehículo es ampliamente utiliza-
do en la entrega de productos de pequeño tamaño, y muchos autores apuntan a la presión 
de los empleadores y sus clientes por la rapidez en este servicio como un  importante factor 
en la ocurrencia de accidentes. 5, 6  Debido a su velocidad, la moto también se utiliza para 
ir al trabajo o a estudiar, lo que corresponde a 75% del uso de este vehículo. 7  En Brasil, la 
flota de motocicletas creció 247% entre 2003 y 2013. Este crecimiento se produjo en todas 
las regiones, especialmente en el Norte y Nordeste, donde se convirtieron, desde 2012, en 
el principal vehículo de la flota nacional. i  La facilidad de adquisición de motocicletas, 
las condiciones inseguras del propio vehículo y la conducción agresiva tienen el efecto de 
aumentar las muertes, las internaciones y la discapacidad de sus usuarios.8 

Desde el año 2012 se registraron 159.251 internaciones debido a los ATT en Brasil. De 
estos, el 51,2% se debió a accidentes de motociclistas (81.494), con tasa de internación de 
4,2 por 10.000 habitantes. La tasa de hospitalización fue 5,4 veces mayor entre los hom-
bres (7,2 internaciones por 10.000) en comparación con las mujeres (1,3 internaciones 
por 10.000 mujeres). 8  

Este capítulo tiene como objetivo describir la morbilidad y la mortalidad por accidentes 
de motociclistas en Brasil y en las unidades de la Federación.

Métodos

Estudio ecológico descriptivo, con datos relativos a la morbilidad y la mortalidad 
de motociclistas en accidentes de tránsito (ATT) en Brasil, en los períodos 2009-2013 y 
2004-2013, respectivamente.

Para el análisis se consideraron como motocicletas: scooters, ciclomotores, motoci-
cletas y triciclos motorizados. De acuerdo con la Clasificación Estadística Internacional 
de Enfermedades y Problemas Relacionados con la Salud - décima revisión (CIE-10), ii 
la motocicleta  es un vehículo de motor de dos ruedas, con uno o dos asientos para pasa-
jeros y a veces, con una tercera rueda de mantener un sidecar (que se considera parte de 

i disponible en: <www.denatran.gov.br>.
ii orGaniZaCiÓn Mundial de la salud. Clasificación Estadística internacional de Enfermedades y Problemas 
relacionados a la Salud. 10. rev. são Paulo: editora da universidade de são Paulo, 1994.
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la moto). Motociclista es cualquier persona que viaja en una motocicleta, sidecar o en un 
remolque enganchado a este vehículo.  

Los datos sobre mortalidad se obtuvieron del Sistema de Información sobre Mortalidad 
(SIM), que tiene como fuente de datos el certificado de óbito (DO). Los datos sobre las 
internaciones registrados en el Sistema Único de Salud (SUS) se tomaron del Sistema de 
Información Hospitalaria (HIS), cuya fuente de datos es la  Autorización de Internación 
Hospitalaria (AIH).

 Los óbitos e internaciones se seleccionaron según la CIE-10, en los códigos V20 a 
V39, una categoría que incluye los accidentes con motociclistas y triciclos motorizados. 
Los datos se obtuvieron por medio de Tabnet iii (ficha genérica de dominio público), por 
año de muerte u hospitalización. Se decidió utilizar un período de 10 años (2004-2013) 
para mortalidad, y para internación el período de 2009 a 2013, ya que solamente a partir 
de 2009 los datos estuvieron disponibles con la crítica de los procedimientos de acuerdo 
con los códigos de la CIE-10 definidos en la tabla de procedimientos, medicamentos y 
OPM del SUS. a partir de 2009 os dados foram disponibilizados com a crítica dos proce-
dimentos de acordo com os códigos da CID-10 definidos na Tabela de Procedimentos, 
Medicamentos e OPM do SUS. 

Los denominadores utilizados para calcular las tasas de mortalidad e internaciones 
se obtuvieron de la Proyección de Población de las unidades de la Federación por sexo 
y edad: 2000 a 2030, del Instituto Brasileño de Geografía y Estadística (IBGE). iv La flota 
de vehículos, así como de motos y automóviles, se obtuvo de la página electrónica del 
Departamento Nacional de Tránsito (Denatran). v

Las variables utilizadas para la descripción de los datos fueron: sexo (masculino y fe-
menino), grupo etario en años (0 a 9, 10 a 19, 20 a 29, 30 a 39, 40 a 49, 50 a 59, 60 y más), 
raza/color de piel (blanca, negra, parda, amarilla, e indígena), regiones geográficas (Norte, 
Nordeste, Sudeste, Sur y Centro-Oeste) y unidades de la Federación. Los datos de mortali-
dad se consideraron por local de residencia y los de internación por local de internación.

Fueron calculadas las tasas de hospitalización brutas (por cada 10.000 habitantes), las 
tasas de mortalidad estandarizada (por cada 100 mil habitantes) y la razón de las tasas 
(Risco Relativo - RR) entre género (masculino / femenino). También se calculó el valor 
total de Internaciones del SUS (en reales actuales) y la estadía promedio (en días). 

La estandarización de las tasas de mortalidad se realizó según sexo y edad (método 
directo), utilizando por defecto la población brasileña del censo demográfico  del 2010 
(IBGE). Las tasas de mortalidad estandarizada se calcularon  para todas las unidades 
de la Federación (UF) para los años 2004, 2009 y 2013, inicio, medio y fin del período, 
respectivamente. También se calculó la variación porcentual de estas tasas entre los años 
de 2004 y 2013.

iii disponible en: <www2.datasus.gov.br/datasus/index.php?area=02>.
iv disponible en: <www2.datasus.gov.br/datasus/index.php?area=0206>.
v disponible en: <www.denatran.gov.br>.
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El coeficiente de correlación de Pearson fue utilizado para evaluar las tasas de mortali-
dad de accidente de transporte envolviendo motociclistas y tasas de motorización (número 
de motocicletas/ población x 100 habitantes). Para la correlación fueron ajustados los 
óbitos, con redistribución (proporcional) de causas externas de intención indeterminada y 
los códigos inespecíficos (V89, V99, Y32, Y33, Y34) para los ATT especificados (incluyendo 
óbitos de motociclistas).

O coeficiente de correlação de Pearson foi utilizado para avaliar as tasas de mortalidad 
de acidente de transporte envolvendo motociclistas e tasas de motorização (número de 
motocicletas/população x 100 habitantes). Para a correlação foram ajustados os obitos, 
com redistribuição (proporcional) de causas externas de intenção indeterminada e os 
códigos inespecpificos (V89, V99, Y32, Y33, Y34) para os ATT especificados (incluindo 
óbitos de motociclistas).

Los datos se analizaron con el auxilio de los softwares Tabwin, Microsoft Excel® y Access.
Todos los datos utilizados son de acceso público, en la página electrónica del Depar-

tamento de Informática del SUS (DATASUS), en el que no existe la identificación de los 
sujetos. El análisis de los datos se realizó en el ámbito de las acciones de vigilancia en salud, 
de acuerdo a los principios de ética en estudios involucrando a seres humanos, conforme 
a la Resolución nº 466, de 12 de diciembre  de 2012, del Consejo Nacional de Salud.

resultados

Mortalidad por accidentes de transporte involucrando a motociclistas

En 2013, se registraron 12.040 óbitos por accidentes involucrando motociclistas en 
Brasil. Las principales víctimas fatales fueron hombres (89,3%), con edad entre 20 y 39 
años (58%) y de raza/color de piel parda (53,3%) y blanca (37,6%). Las regiones Nordeste 
(38,5%) y Sudeste (27%) concentraron la mayor parte de los óbitos (Tabla 1).

La tasa de mortalidad por accidentes involucrando a motociclistas fue de 6 óbitos por 
100 mil habitantes, en 2013. El riesgo de muerte entre los hombres fue 8,3 veces el obser-
vado entre las mujeres (10,8/100 mil hombres y 1,3/100 mil mujeres). Las mayores tasas 
de mortalidad se observaron entre adultos con edad entre 20 y 39 años (10,4 óbitos por 
100 mil habitantes), aunque llama la atención la tasa de 4,7 óbitos por 100 mil habitantes 
en el grupo etario de 10 a 19 años. En todos los grupos  etarios, el riesgo  de muerte por 
accidente involucrando a motociclistas fue superior en el sexo masculino, con destaque 
para los grupos de 60 años y más (RR=11,7) y de 40 a 59 años (RR=9,8).

Las mayores tasas de mortalidad de motociclistas se encontraron en las regiones 
Centro-Oeste (8,5 óbitos por 100 mil habitantes), Nordeste (8,4 óbitos por 100 mil habi-
tantes), Norte (7,2 óbitos por 100 mil habitantes) y Sur (5,8 óbitos por 100 mil habitantes). 
La menor tasa de mortalidad fue en la Región Sudeste (3,9), región  con la mayor razón 
de tasas entre los sexos (R=9,6). Tabla 1.
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tabla 1  – número (n), proporción (%) y tasa específica de mortalidad (por 100 mil habitantes) 
por accidentes de transporte involucrando a motociclistas, según sexo, grupo etario, 
raza/color de piel y región geográfica de residencia – brasil, 2013

Características
Total Masculino (M) Femenino (F) risco 

relativo 
(M/F)N % Tasa N % Tasa N % Tasa

Total de óbitos de 
motociclistas  12.040 100,0 6,0   10.755 100,0 10,8   1.285 100,0 1,3 8,3

Grupo etario

0 a 9 43 0,4 0,1 21 0,2 0,1 22 1,7 0,1 0,9

10 a 19 1.628 13,5 4,7 1365 12,7 7,8 263 20,5 1,6 5,0

20 a 39 6.985 58,0 10,4 6314 58,7 18,8 671 52,2 2,0 9,4

40 a 59 2.737 22,7 5,9 2472 23,0 11,0 265 20,6 1,1 9,8

60 o + 635 5,3 2,9 573 5,3 5,9 62 4,8 0,5 11,7

Sin información 12 0,1     -   10 0,1     -   2 0,2     -                 -

raza/color de piel

Blanca 4.528 37,6     -   3.978 37,0     -   550   42,8     -                 -   

Negra 552 4,6     -   514 4,8     -   38     3,0     -                 -   

amarilla 25 0,2     -   23 0,2     -   2     0,2     -                 -   

Parda 6.415 53,3     -   5.776 53,7     -   639   49,7     -                 -   

indígena 28 0,2     -   24 0,2     -   4     0,3     -                 -   

Sin información 492 4,1     -   440 4,1     -   52     4,0     -                 -   

región Geográfica

Norte 1.181     9,8 7,2 1.011     9,4 11,7 170   13,2 2,0 5,8

Nordeste 4.639   38,5 8,4 4.169   38,8 15,2 470   36,6 1,7 9,2

Sudeste 3.256   27,0 3,9 2.941   27,3 7,1 315   24,5 0,7 9,6

Sur 1.648   13,7 5,8 1.474   13,7 10,3 174   13,5 1,2 8,7

Centro-Oeste 1.316   10,9 8,5 1.160   10,8 15,5 156   12,1 2,1 7,5

Fuente: Ms/sVs/CGiae-siM (sistema de informaciones sobre Mortalidad) e ibGe.

De 2004 a 2013, las tasas de mortalidad por accidentes de transporte involucrando a 
motociclistas en Brasil aumentaron un 115,5% (de 2,8 para 6 óbitos/100 mil habitantes). 
Pero, de 2012 a 2013, hubo una pequeña disminución de 5%. En dos regiones se observó 
variación porcentual de la tasa de mortalidad inferior a la registrada en Brasil: Sur (49,1%) 
y Centro-Oeste (92,7%). Las demás presentaron variación superior a la nacional: Nor-
deste (156,5%), Sudeste (117,2%) y Norte (116,9%). El mayor riesgo de muerte por 100 
mil habitantes fue en la Región Centro-Oeste (8,5), seguida por la Nordeste (8,4), Norte 
(7,2), Sur (5,8) y Sudeste (3,9) (Gráfica 1).
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Gráfica 1  –  tasa de mortalidad por accidentes de transporte involucrando a motociclistas (por 
100 mil habitantes) – brasil y grandes regiones, 2004-2013
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Fuente: Ms/sVs/CGiae-siM (sistema de informaciones sobre Mortalidad) e ibGe.

La tasa de mortalidad por accidentes involucrando a motociclistas en 2004 en Brasil 
fue de 2,8 óbitos por 100 mil habitantes. En 11 estados se observó riesgo de muerte supe-
rior al nacional. El año de 2009, la tasa de mortalidad de Brasil fue de 4,8 óbitos por 100 
mil habitantes y 16 estados presentaron tasa de mortalidad superior. En 2013, la tasa de 
mortalidad nacional fue de 6 óbitos por 100 mil habitantes. Los motociclistas tuvieron el 
mayor riesgo de muerte entre todas las categorías de víctimas en el tránsito. En 17 UFs, 
la tasa fue superior a la de Brasil. La mayor fue en Piauí (19,8 muertes por cada 100 mil 
habitantes), que presentó un riesgo tres veces superior a los niveles nacionales. Roraima 
y Sergipe también mostraron tasas superiores a 15 muertes por cada 100 mil habitantes. 
Otros estados con riesgo de óbito superior a 10 muertes por cada 100 mil habitantes fue-
ron: Tocantins, Mato Grosso, Maranhão, Rondônia y Mato Grosso do Sul. Las menores 
tasas de mortalidad por accidente involucrando a motociclistas se registraron en Amapá 
(1,1), en Río de Janeiro (3,1) y en el Distrito Federal (3,3) (Tabla 2). 

tabla 2  –  tasa de mortalidad por accidente de transporte involucrando a  motociclistas y 
variación porcentual de 2013 en relación a 2004, por unidades de la Federación – 
brasil, 2004, 2009 y 2013

Tasa de mortalidad (por 100 mil hab.)

Federative unit 2004 2009 2013  Variación  %

Piauí 6,2 12,9 19,8 216,3

roraima 4,1 7,8 15,7 285,2

Sergipe 5,7 11,3 15,4 170,6

Tocantins 8,6 10,7 14,2 64,8

continúa 
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Tasa de mortalidad (por 100 mil hab.)

Federative unit 2004 2009 2013  Variación  %

Mato Grosso 6,3 12,2 13,0 106,6

Maranhão 2,6 5,8 11,1 321,4

rondônia 4,4 8,8 10,5 140,1

Mato Grosso do Sul 3,4 8,9 10,3 205,1

Paraíba 2,4 5,7 9,2 279,2

Ceará 6,4 6,4 8,7 35,4

rio Grande do Norte 3,4 7,1 8,4 147,4

Pernambuco 3,2 5,7 8,2 159,7

Goiás 5,2 6,9 8,0 54,1

Espírito Santo 3,6 7,3 7,9 117,3

Santa Catarina 6,1 8,7 7,7 26,2

Pará 2,8 4,1 6,9 144,9

Paraná 4,0 6,1 6,6 64,2

acre 1,1 0,7 5,7 410,9

Bahia 1,2 2,4 4,6 276,0

alagoas 2,9 3,9 4,5 54,6

Minas Gerais 1,9 3,4 4,1 114,4

São Paulo 1,4 3,6 3,7 163,8

amazonas 2,3 2,9 3,7 58,9

rio Grande do Sul 2,4 3,3 3,6 51,2

distrito Federal 1,5 3,5 3,3 126,5

rio de Janeiro 2,2 3,6 3,1 37,8

amapá 1,6 1,6 1,1 -27,5

Brasil 2,8 4,8 6,0 115,5

Fuente: Ms/sVs/CGiae-siM (sistema de informaciones sobre Mortalidad) e ibGe.

La Figura 2 muestra la mortalidad en UF agrupadas por regiones. En la Región Norte, 
el estado con la variación porcentual más alta desde 2004 hasta 2013 fue Acre (410%), 
pero las tasas más altas de mortalidad por cada 100 mil habitantes en 2013 se observaron 
en Roraima (15,7), Tocantins (14, 2) y Rondônia (10,5).  Amapá tuvo la tasa más baja con 
1,1 óbitos por cada 100 mil habitantes. En la Región Nordeste la mayor variación por-
centual en el período fue de 321% en Maranhão, que en 2013 tuvo la tercera mayor tasa 
de mortalidad por cada 100 mil habitantes en la región (11,1), sólo superada por Sergipe 
(15,4) y Piauí (19.8), este último el estado con mayor riesgo de muerte por accidentes 
de transporte involucrando a motociclistas en Brasil. En la Región Sudeste, el mayor 
porcentaje de cambio en el período y la mayor tasa de mortalidad en 2013 estuvieron 
en  Espírito Santo (117,3% y 7,9 óbitos por cada 100 mil habitantes). En la Región Sur, la 
mayor Tasa de Mortalidad fue en Santa Catarina (7,7) y Paraná (6,6), este último tambi-
én con la mayor variación porcentual (64,2%). En la región Centro Oeste, las tasas más 

conclusión
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elevadas de mortalidad fueron en los estados de Mato Grosso (13), Mato Grosso do Sul 
(10,3) y Goiás (8), mientras que en el Distrito Federal la tasa fue de 3,3 muertes por cada 
100.000 habitantes.

 Gráfica 2a  –  tasa de mortalidad por accidentes de transporte involucrando a motociclistas, 
por estados de las regiones norte, nordeste, sudeste, sur y Centro-oeste – brasil, 
2004-2013
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Fuente: Ms/sVs/CGiae-siM (sistema de informaciones sobre Mortalidad) e ibGe.

Gráfica 2b –  tasa de mortalidad por accidentes de transporte involucrando a motociclistas, 
por estados de las regiones norte, nordeste, sudeste, sur y Centro-oeste – brasil, 
2004-2013
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Fuente: Ms/sVs/CGiae-siM (sistema de informaciones sobre Mortalidad) e ibGe.
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Gráfica 2c  – tasa de mortalidad por accidentes de transporte involucrando a motociclistas, 
por estados de las regiones norte, nordeste, sudeste, sur y Centro-oeste – 
brasil, 2004 a 2013

Rio de JaneiroSão PauloMinas GeraisEspírito Santo

Años

2013201220112010200920082007200620052004

24,0

20,0

16,0

12,0

8,0

4,0

0,0

T
as

a 
de

 m
or

ta
lid

ad

Fuente: Ms/sVs/CGiae-siM (sistema de informaciones sobre Mortalidad) e ibGe.

Gráfica 2d  –  tasa de mortalidad por accidentes de transporte involucrando a motociclistas, 
por estados de las regiones norte, nordeste, sudeste, sur y Centro-oeste – 
brasil, 2004-2013
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Fuente: Ms/sVs/CGiae-siM (sistema de informaciones sobre Mortalidad) e ibGe.
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Gráfica 2e –  tasa de mortalidad por accidentes de transporte involucrando a motociclistas, 
por estados de las regiones norte, nordeste, sudeste, sur y Centro-oeste – brasil, 
2004-2013
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Fuente: Ms/sVs/CGiae-siM (sistema de informaciones sobre Mortalidad) e ibGe.

El año de 2013, entre los óbitos por accidentes de transporte involucrando a moto-
ciclistas, 45,3% eram conductores (5.455 óbitos), de ellos, 248 eram menores de 18 años 
(4,5%) (datos no presentados).

En Brasil, en 2013, la flota total de vehículos era de 81.089.666, un aumento del 107% 
en comparación con 2004, cuando era de 39.240,875 vehículos. El mayor incremento en 
el parque vehicular fue de motocicletas, cuyo número de registros ascendió de 7.121.696 
(18% de la flota total) en 2004 a 21.597.261 (27%) en 2013, lo que equivale a un aumento 
del 203%.

El número de óbitos (ajustados) de accidentes de transporte envolviendomotociclistas 
aumentó de 7.377 en  2004 a 15.900 en 2013, lo que equivale a un aumento del 115%. La 
tasa de motorización también tuvo crecimiento elevado (176%), en 2004 eram 3,9 motos 
para 100 habitantes e en 2013 pasó para 10,7 motos para 100 habitantes. Las variables 
“tasa de mortalidad” y “tasa de motorización” representaron fuerte correlación (R2=0,96). 
Se sugiere que la tasa de motorización pueda explicar parte de la variación observada en 
la tasa padronizada de mortalidad (gráfico 3).
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Gráfica 3 –  Correlación linear entre la tasa de mortalidad de accidentes de transporte 
envolviendo motociclistas y la tasa de motorización (motocicletas) – brasil, 2004-2013

Tasa de motorización (x100)

10,08,06,04,02,00,0

y = 1,6091x - 3,0878
R² = 0,9595

12,0

10,0

8,0

6,0

4,0

2,0

0,0

T
as

a 
de

 m
or

ta
lia

d 
(x

 1
00

 m
il)

Fuente: Ms/sVs/CGiae-siM (sistema de informaciones sobre Mortalidad), ibGe y Ministerio de las Ciudades/ denatran.

Morbilidad hospitalaria por accidentes de transporte involucrando a 
motociclistas

Entre 2009-2013 hubo 375.930 internaciones relacionadas a accidentes de transporte 
involucrando a motociclistas. La tasa de internaciones se duplicó de 2009 a 2013, de 2,9 
a 4,4 internaciones por 10 mil habitantes. En todas las regiones se registró un aumento 
en el período. Llama la atención la región Centro-Oeste, donde las tasas se presentan 
superiores a las de Brasil durante todo el período (Gráfica 4).
 



168

Salud Brasil 2014 - Un análisis de la  
morbimortalidad por causas externas

Secretaría de Vigilancia en Salud

Gráfica 4  –  tasa de internación por accidentes de transporte involucrando a motociclistas, por 
región y año de internación – brasil, 2009-2013
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Fuente: sistema de informaciones Hospitalarias del sistema Único de salud (siH/sus), Ministerio de salud.

En 2013, se registraron 88.612 internaciones por accidentes de transporte involucrando 
a motociclistas. Entre estas, predominaron los  hombres (83,5%),  personas entre 20-29 
años (35,9%), de color pardo (30%) y los residentes en la Región Sudeste (39,1%). 

La tasa de internación por 10.000 habitantes fue de 4,4 en la población general, entre 
7,5 entre hombres y 1,4 entre mujeres (RR = 5,2). 

Las tasas más altas de hospitalización se observaron entre adultos de 20-29 años, en am-
bos sexos (15,6 Internaciones por 10.000 hombres y 2,7 Internaciones por 10.000 mujeres). 
En todos los grupos de edad el riesgo de hospitalización fue mayor en el sexo masculino, 
destacándose el grupo etario de 20 a 29 años (RR = 5,7) y de 40-49 años (RR = 5,6).

La Región Centro-Oeste tuvo la mayor tasa en ambos sexos (10,5 Internaciones por 
10.000 hombres y 2,6 Internaciones por 10.000 mujeres). El Sur presentó las menores 
tasas, también en ambos sexos (4,7 Internaciones por 10.000 hombres y 0,9 Internacio-
nes por 10.000 mujeres). La Región Sudeste presentó el mayor riesgo de internación por 
accidente de transporte involucrando a motociclistas entre los hombres comparado a las 
mujeres (RR = 6,2) (Tabla 3).
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tabla 3 –  número, proporción y tasa bruta de internación (por 10 mil habitantes) por 
accidentes de transporte involucrando a motociclistas, por sexo, grupo etario, 
color de piel y región geográfica – brasil, 2013

Total Masculino Femenino razón 
de tasas 

(M/F)n % Tasa n % Tasa n % Tasa

Motociclistas* 88.682 100 4,4 74.076 83,5 7,5 14.606 16,5 1,4 5,2

Grupo etario           

0 a 9 1.202 1,4 0,4 788 1,1 0,5 414 2,8 0,3 1,8

10 a 19 13.642 15,4 4,0 11.123 15,0 6,4 2.519 17,2 1,5 4,3

20 a 29 31.811 35,9 9,2 27.149 36,7 15,6 4.662 31,9 2,7 5,7

30 a 39 20.722 23,4 6,4 17.458 23,6 10,8 3.264 22,3 2,0 5,4

40 a 49 12.043 13,6 4,6 10.152 13,7 7,9 1.891 12,9 1,4 5,6

50 a 59 5.875 6,6 2,9 4.893 6,6 5,0 982 6,7 0,9 5,4

60 y más 3.387 3,8 1,5 2.513 3,4 2,6 874 6,0 0,7 3,6

raza/color           

Blanca 22.214 25,0  - 18.266 24,7  - 3.948 27,0  -  - 

Negra 2.031 2,3  - 1.781 2,4  - 250 1,7  -  - 

Parda 26.609 30,0  - 22.227 30,0  - 4.382 30,0  -  - 

amarilla 145 0,2  - 115 0,2  - 30 0,2  -  - 

indígena 74 0,1  - 64 0,1  - 10 0,1  -  - 

Sin información 37.609 42,4  - 31.623 42,7  - 5.986 41,0  -  - 

región           

Norte 7.565 8,5 4,5 5.863 7,9 6,8 1.702 11,7 2,0 3,3

Nordeste 28.658 32,3 5,1 24.014 32,4 8,8 4.644 31,8 1,6 5,4

Sudeste 34.707 39,1 4,1 29.745 40,2 7,2 4.962 34,0 1,2 6,2

Sur 8.001 9,0 2,8 6.630 9,0 4,7 1.371 9,4 0,9 4,9

Centro-Oeste 9.751 11,0 6,5 7.824 10,6 10,5 1.927 13,2 2,6 4,1

Fuente: sistema de informaciones Hospitalarias del sistema Único de salud, Ministerio de salud.

Las UFs con las mayores tasas de internaciones por 10 mil habitantes fueron Piauí 
(15), Rondônia(10,7), Roraima(10,1) y Mato Grosso(10). Tocantins, Rio Grande do Sul 
y Amazonas presentaron las menores tasas (respectivamente 1,8;1,3 e 0,7 internaciones 
por 10 mil habitantes) (Gráfica 5).
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Gráfica 5  –  tasa bruta de internación (por 10 mil habitantes) de accidente de transporte 
involucrando motociclistas, segundo unidades de la Federación y distrito Federal 
– brasil, 2013
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Fuente: sistema de informaciones Hospitalarias del sistema Único de salud, Ministerio de salud.

La variación porcentual en las tasas de internaciones entre los años 2009 y 2013 
fueron mayores en Tocantins (1.609,1%), Pernambuco (466,5%), Maranhão(391,7%), 
Sergipe (274,2%) y Espírito Santo (200,6%). Las Unidades de la Federación que tuvieron 
las variaciones menores en las tasas de internación fueron São Paulo (16,8%) y Roraima 
(0,1%) (Tabla 4).
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tabla 4  –  tasa de internación (por 10 mil habitantes) por accidente de transporte involucrando 
a motociclistas, por unidad de la Federación de internación. brasil, 2009 y 2013

unidad da Federación 2008 2013 Variación %

 Pernambuco 0,0 4,1 10.889,7

 Maranhão 0,2 3,3 1.501,0

 Tocantins 0,3 1,8 621,2

 Mato Grosso do Sul 0,8 5,2 579,9

 Sergipe 1,2 6,4 432,5

 Espírito Santo 1,0 3,8 274,9

 Paraná 0,9 3,3 248,2

 amazonas 0,2 0,7 244,3

 rondônia 3,3 10,7 224,6

 Bahia 1,3 3,4 161,5

 Ceará 2,6 6,7 158,0

 Pará 2,1 5,2 150,1

 alagoas 1,1 2,8 141,5

 Piauí 6,4 15,0 135,8

 Mato Grosso 4,5 10,0 124,5

 Minas Gerais 2,4 4,8 102,7

 rio de Janeiro 1,4 2,5 87,4

 Goiás 3,5 6,5 85,2

 rio Grande do 0,7 1,3 75,5

 rio Grande do 3,3 5,4 64,0

 acre 3,6 5,8 58,8

 Santa Catarina 2,9 4,5 57,3

 roraima 7,0 10,1 44,3

 Paraíba 5,5 7,9 43,8

 São Paulo 3,3 4,4 33,4

 amapá 1,8 2,4 31,2

amapá 1,6 1,6 1,1

Fuente: sistema de informaciones Hospitalarias del sistema Único de salud (siH), Ministerio de salud.

En 2013, las internaciones de víctimas de accidentes de motocicletas costaron más 
de R$ 114 millones al SUS. El tiempo promedio de internación  fue de 6,1 días y el gasto 
promedio de R $ 1.289,48. El mayor gasto promedio se observó en la Región Sur (R$ 
1.603,38) y el menor en la Región Norte (R $ 813,78). El tiempo promedio de internación 
fue de más de seis días en la mayoría de las regiones, con excepción de la región Nordeste 
(5,9 días) (Tabla 5). 



172

Salud Brasil 2014 - Un análisis de la  
morbimortalidad por causas externas

Secretaría de Vigilancia en Salud

tabla 5  –   número de internaciones por accidente de transporte involucrando a motociclistas, 
valor total, gasto promedio y tiempo promedio de internación en días, por región 
– brasil, 2013

región Número de 
internaciones Valor (r$) Gasto promedio 

(r$)
Tiempo promedio de 

internación (días)

Norte 7.565 6.156.273,23 813,78 6,2

Nordeste 28.658 32.530.419,83 1.135,13 5,9

Sudeste 34.707 50.835.209,64 1.464,70 6,1

Sur 8.001 12.828.630,40 1.603,38 6,1

Centro-Oeste 9.751 12.002.770,87 1.230,93 6,4

Total 88.682 114.353.303,97 1.289,48 6,1

Fuente: sistema de informaciones Hospitalarias del sistema Único de salud (siH), Ministerio de salud.

discusión

Los accidentes de transporte involucrando a motociclistas son cada vez más frecuen-
tes en Brasil, como en otros países. El número de heridos graves y fatales involucrando 
a motociclistas merece destaque dentro del grupo de accidentes de transporte terrestre. 
Los motociclistas, bien como los peatones y los ciclistas, forman el grupo más vulnerable 
de usuarios de las vías de tránsito. 1

Las motocicletas se convierten en un medio de transporte cada vez más frecuente en 
las Américas y con él crece el número de accidentes. Un análisis reciente de los datos de 
mortalidad de la región de las Américas demostró que las tasas de mortalidad relacionadas 
con la motocicleta habían aumentado significativamente en todas las subregiones entre 
1998 y 2010, incluso en aquellas en las que las tasas fueron bajas. 9

Sumado a eso, los años de 2004 a 2013 comprenden un período que se caracterizó por 
millones de personas saliendo del área de pobreza, ascendiendo social y económicamente, 
y adquiriendo su primer vehículo, muchas veces una  motocicleta.10

En las regiones Norte y Nordeste, la motocicleta ya es el vehículo más presente en la 
flota de vehículos, desde 2012, pero hubo un aumento considerable  en todas las regiones.vi 

Eso puede justificar el aumento del riesgo de internación y de muerte de motociclistas 
en esas regiones.

El aumento en el número de accidentes involucrando a motociclistas puede estar re-
lacionado con el uso de la motocicleta como opción de transporte individual y cada vez 
más presente también como una herramienta de trabajo. Sumado a esto, la motocicleta 
es un vehículo con dificultades para ser visto por otros conductores, y, con frecuencia, 
sus pilotos exhiben un comportamiento inadecuado en el tránsito y no siempre cumplen 
las leyes de tránsito. 7

vi disponible en: <www.denatran.gov.br>.
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Los motociclistas víctimas de accidentes de transporte están más sujetos a sufrir le-
siones graves en la cabeza y en los miembros superiores e inferiores, ocasionando, de esta 
forma, largos períodos de internación, secuelas graves y, muchas veces, lesiones fatales.11

Conforme estudios nacionales e internacionales, los motociclistas fallecidos eran en 
su mayoría conductores. 10, 12, 13, 14  Un estudio llevado a cabo en el Distrito Federal (DF) 
reveló que, entre 1996 y 2007, los conductores representaron el 67,8% de las muertes. Por 
otra parte, se identificaron 22 muertes de jóvenes menores de 18 años, de los cuales 14 
(63,6%) eran conductores de motocicletas.6 En este estudio, el 50,1% de las muertes era 
de conductores. Sólo en 2013, hubo 741 muertes de jóvenes menores de 18 años, entre los 
cuales 248 eran conductores (33,5%), aunque sin Licencia Nacional de Conducir.

Un estudio realizado en el sur de Brasil sugirió que la proporción de jóvenes menores 
de 18 años que conducen motocicletas podría ser superior al 30%.11 Algunos autores 
sugieren que este fenómeno de conducción antes de la edad permitida, está relacionado 
al tema de la trasgresión en la adolescencia. Sin embargo, la mortalidad del conductor 
adolescente es un fenómeno complejo que puede incluir, entre las posibles explicaciones, 
características inherentes al grupo, como inmadurez,  sensación de omnipotencia, la 
tendencia a sobreestimar sus propias capacidades, poca experiencia, poca habilidad para 
conducir y comportamientos de riesgo. 15

Los accidentes graves y fatales cuyas víctimas fueron ingresadas por el SUS, son captados 
por el SIH, pero aquellos cuyas víctimas no llegan a las unidades de servicio o no generan 
la hospitalización no son captados por este sistema, que subestima el número de víctimas 
resultantes de estos accidentes. Aun así, los datos sobre internaciones son importantes 
porque permiten mostrar el perfil sociodemográfico de víctimas atendidas por el SUS, 
bien como estimar los costos que estas internaciones generaron para el sistema de salud 
local. Por lo tanto, el SIH se demuestra una herramienta importante para la gestión local, 
las actividades de vigilancia epidemiológica y como base para las acciones de prevención.          

En este estudio, el perfil de las internaciones muestra que los más afectados fueron indi-
viduos del sexo masculino, estaban en edad económicamente activa, lo que es consistente 
con otros estudios realizados en diferentes estados de Regiones brasileñas.16, 17, 18 El perfil 
también fue similar al de la atención a víctimas de accidente de transporte involucrando 
a motociclistas, registrados en el Sistema de Vigilancia de  Violencias y Accidentes, en 
2011,19 entre los cuales un 61.4% era del sexo masculino.20 

La reducción de la proporción de óbitos en relación a la flota de motocicletas puede 
estar relacionada con el fuerte crecimiento de esta flota (203%), muy superior al aumento 
de la población (5,6%). En 2011, la proporción era de 5.9 muertes por cada 10.000 mo-
tocicletas, resultado similar al de nuestro estudio, en 2013 -  5,6 muertes por cada 10.000 
motociclistas por 10 mil motocicletas. 8

En el presente estudio, surge la evidencia que Piauí fue el estado con la mayor  tasa de 
mortalidad de motociclistas, en 2013. En 2012, Piauí también había tenido la mayor tasa 
entre las UFs (21,1 óbitos por 100 mil habitantes).8  El aumento vertiginoso de la flota de 
motos en las regiones Norte y Nordeste, aliado a comportamientos inadecuados y a la no 
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observación del uso de equipamientos de seguridad pueden  explicar las tasas de morta-
lidad elevadas en estas regiones. Estudio realizado en un  servicio público de emergencia 
en Piauí identificó que, entre motociclistas que habían ingerido alcohol, 71,2% no usaba 
casco, mientras que entre los que no habían ingerido alcohol esa proporción fue de 43,3%.18

Es importante mencionar que todavía hay un número muy grande de óbitos por acci-
dentes de transporte terrestre sin identificación del tipo de vehículo involucrado, a pesar 
de la reducción de la proporción en relación al total de ATT, de 27,2% en 2004 para 21,6% 
en 2013, reducción del 20%.vii Esto puede perjudicar el análisis del perfil de la mortalidad 
por condición de la víctima, ya que la mortalidad de motociclistas puede ser mayor que 
la registrada. Aún así, es fundamental divulgar esas informaciones para la planificación 
de medidas de prevención de muertes por accidentes de transporte involucrando a mo-
tociclistas, y para el incentivo a una mejor clasificación de los óbitos, con reducción de 
los registros no especificados.

Estudios como el de Reichenheim,21 levantan diversos factores de riesgos ligados a 
óbitos y lesiones relacionadas al tránsito, incluyendo los accidentes involucrando a mo-
tociclistas. Entre ellos se destacan: factores humanos (conducir bajo el efecto de alcohol, 
estrés, fatiga y mareos), factores relacionados al sistema vial (señales de tránsito deficientes 
y la mala manutención de las carreteras, iluminación  insuficiente o inexistente, drenaje, 
falta de banquina e inclinaciones, muros de contención y curvas inadecuadas), factores 
relacionados a los vehículos (manutención inadecuada), bien como el exceso de velocidad, 
que no pudieron ser observados en este estudio. 

Estrategias como el Proyecto Vida en el Tránsito (PVT), representan una alternativa 
para el conocimiento más detallado de los accidentes de transporte terrestre (ATT). El PVT 
es una iniciativa del gobierno brasileño con el propósito de enfrentar la grave situación de 
los accidentes de tránsito, es una de las posibles  estrategias a ser utilizada para descubrir la 
real magnitud de los ATT en general, y de esta manera, implementar acciones apropiadas 
y con éxito de prevención de estos accidentes. El Proyecto cuenta con metodología en la 
que se identifican y relacionan a las distintas fuentes de información existentes sobre las 
ocurrencias de accidentes de tránsito, los muertos y heridos graves a consecuencia de esos 
accidentes; a partir de ahí se produce una base única de datos, y a través de la misma, se 
calculan los indicadores de óbitos en 30 días (número absoluto, tasas por 100 mil habitan-
tes y por 10 mil vehículos), de heridos graves (pacientes de internación hospitalaria por 
24 horas y más: número absoluto y tasas de internación hospitalaria). Para cualificar el 
Proyecto es necesario enfocar más intensamente, las intervenciones de fiscalización diri-
gidas a los factores de riesgo que fueron considerados prioritarios nacionalmente – “Beber 
y conducir” y “Velocidad” excesiva e inadecuada –, con acciones basadas en evidencias 
y estrategias de marketing social capaces de alcanzar a la población como un todo y, de 
modo particular, a los usuarios, vulnerables-blanco del PVNT.22

vii disponible en: <www2.datasus.gov.br/datasus/index.php?area=02>.
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El actual escenario de aumento de la renta de la población y el rápido aumento de la 
flota de motocicletas, asociado al crecimiento de la tasa de mortalidad por accidentes invo-
lucrando a esos vehículos, en conformidad con los resultados de este estudio, demuestran 
la complejidad del problema. Los esfuerzos aislados no son suficientes para enfrentarlo, ya 
que se necesitan acciones coordinadas entre diferentes instancias de los entes federativos, 
articuladas con organizaciones gubernamentales, el sector privado, representaciones de 
víctimas de tránsito, bien como de la sociedad civil.
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 Resumen

Objetivos: Describir e investigar el impacto de las intervenciones más recientes di-
rigidas a la reducción de la morbilidad y mortalidad por accidentes de tránsito en Brasil, 
incluyendo la Ley Seca (Ley nº 11.705, del 19 de junio de 2008 y Ley nº 12.760, del 20 de 
diciembre de 2012), la Ley de la Sillita (Resolución  nº 277, del 28 de mayo de 2008, del 
Consejo Nacional de Tránsito – Contran), el Proyecto Vida en el Tránsito (PVNT) y la 
operación Rodovida .

Métodos: Se realizó una revisión documental y de la literatura pertinente. Además, 
se calcularon indicadores a partir de los datos disponibles en el Sistema de Informaciones 
sobre Mortalidad (SIM) y en el sistema de Vigilancia de Factores de Riesgo y Protección 
para Enfermedades Crónicas por Encuesta Telefónica (Vigitel).

resultados: Se observaron reducciones en la mortalidad por accidentes de tránsito y 
en la prevalencia de la declaración de beber y conducir, coincidentes con el período pos-
terior a la aprobación de las dos versiones de la Ley Seca. También se observó reducción 
en la mortalidad de niños, en la condición de ocupantes de automóviles, tras la entrada 
en vigor de la Ley de la Sillita. Evaluaciones del PVNT, realizadas en las cinco capitales 
en las cuales se implantó el proyecto, revelaron resultados positivos. Hubo reducción de 
la ocurrencia de accidentes graves y de muertes en la malla vial federal, en los períodos 
de realización de las acciones de la operación Rodovida. 

Conclusión: Es evidente el progreso en la legislación brasileña relacionada al tránsito 
y su impacto sobre la morbilidad y mortalidad. Sin embargo, aún hay desafíos que se deben 
enfrentar y que ponen de manifiesto la necesidad de realizar acciones de fiscalización y 
de educación para el cumplimiento de la legislación y de seguir avanzando con miras a 
reducir la morbilidad y la mortalidad en el tránsito.

Palabras clave: Accidentes de tránsito/prevención y control. Evaluación de eficacia-
-efectividad de intervenciones. Vigilancia epidemiológica. Indicadores de morbilidad y 
mortalidad.

Introducción

Los accidentes de tránsito son una importante causa de morbilidad y mortalidad en 
el mundo. De acuerdo a la Organización Mundial de la Salud (OMS), aproximadamente 
1,24 millón de personas mueren todos los años como resultado de esos accidentes. Los 
países de ingreso medio, entre los cuales se incluye Brasil, concentraron el 80% de esas 
muertes, aunque tengan aproximadamente el 72% de la población mundial y el 52% de 
los vehículos registrados en el mundo. Eso indica que esos países soportan una carga 
desproporcionadamente elevada de accidentes de tránsito con relación al tamaño de su 
población y de su flota.1

Frente a esa situación, en 2010, la Asamblea General de las Naciones Unidas (ONU) 
aprobó una resolución que declaró la Década de Acción por la Seguridad en el Tránsito 
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2011-2020. El lanzamiento de esa Década ocurrió en mayo de 2011 en más de 110 países, 
con el objetivo de salvar millones de vidas. Para ayudar a los países a realizar acciones 
concretas en el ámbito nacional, la ONU y la OMS propusieron un Plan de Acción Global 
que proporciona una herramienta práctica para ayudar a los gobiernos y a otros actores 
locales a desarrollar planes de acción nacionales y locales.2 Para eso, se planteó que las 
actividades nacionales se basen en cinco pilares principales, indicados en la Figura 1.

Figura 1 –  Los cinco pilares que deben guiar los planes y actividades nacionales durante la 
Década de Acción por la Seguridad en el Tránsito, 2011-2020

Actividades nacionales

Respuesta tras los 
accidentes

Pilar 5
Usuarios más 

seguros

Pilar 4
Vehículos más 

seguros

Pilar 3
Vías de tránsito y 

movilidad más 
seguras 

Pilar 2
Gestión de la 
seguridad vial

Pilar 1

Fuente: adaptado de WHo Global status report on road safety, 2013.1

Sin embargo, hasta 2013, solo 28 países, que representan 416 millones de personas (o 
el 7% de la población mundial), contaban con una legislación adecuada que abordase los 
cinco principales factores de riesgo para morbilidad y mortalidad en el tránsito: veloci-
dad, consumo de alcohol y conducción, falta del uso de cascos, cinturones de seguridad 
y dispositivos para retención de niños en vehículos.1

Brasil estaba entre esos países. No obstante, parte de las actividades previstas para los 
cinco pilares indicados en el Plan de Acción Global ya se habían contemplado en el Código 
de Tránsito Brasileño (Ley nº 9.509, del 23 de setiembre de 1997), en vigor desde marzo 
de 1998.3 Entre esas medidas, se incluyen el establecimiento de los límites de velocidad, el 
uso obligatorio de cascos para conductores y pasajeros de motocicletas y el uso obligatorio 
de cinturón de seguridad en vehículos, así como la penalización de la conducción bajo 
la influencia del alcohol.3 

Desafortunadamente, el mayor rigor en la legislación no estuvo acompañado necesa-
riamente por una reducción de la morbilidad y mortalidad en el tránsito. En el período de 
1998 a 2008, hubo un aumento del 9% en las hospitalizaciones de víctimas de tránsito (de 
108.988 a 123.168) y estabilidad en las tasas de mortalidad (aproximadamente 20 óbitos 
por 100 mil habitantes). Sin embargo, al analizarse la mortalidad tomando en cuenta el 
tamaño de la flota, se observó una reducción de aproximadamente 10 a 6,7 muertes por 
10 mil vehículos, de 2003 a 2008, lo que se puede atribuir al vertiginoso crecimiento de 
la flota brasileña.4
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De 2000 a 2014, la flota de automóviles en Brasil aumentó de 20 a 48 millones, mien-
tras que la de motocicletas ascendió de 3,5 a 19,2 millones. En diciembre de 2014, la flota 
brasileña totalizaba 86,7 millones de vehículos.5

Es importante resaltar que, en Brasil, en 2012, los accidentes de tránsito fueron la prin-
cipal causa de muerte en el sexo femenino, en el grupo etario de 1 a 39 años. En el sexo 
masculino, fueron la principal causa de muerte en el grupo etario de 1 a 19 años y la se-
gunda principal causa en el grupo de 20 a 39 años, después de las agresiones (homicidios).6 

Además de las muertes y traumatismos, los accidentes de tránsito imponen costos 
económicos elevados a la sociedad brasileña. Entre 1998 y 2006, se estimó un costo de R$ 
5.300 millones (de reales) solo con los accidentes con motociclistas.7 Un estudio del Ins-
tituto de Pesquisa Económica Aplicada8 reveló que, en el período de 2004 a 2005, el costo 
total de los accidentes de tránsito alcanzó los 5.300 millones de reales por año en áreas de 
aglomerados urbanos y aproximadamente 22.000 millones de reales en rutas brasileñas.

Apuntando al enfrentamiento de la morbilidad y mortalidad por accidentes de tránsito 
en Brasil, se implantaron otras intervenciones con posterioridad al Código de Tránsito 
Brasileño, que incluyeron la Ley Seca (Ley nº 11.705/2008 y Ley nº 12.760/2012),9,10 la Ley 
de la Sillita (Resolución  nº 277/2008, del Consejo Nacional de Tránsito – Contran)11, el 
Proyecto Vida en el Tránsito (PVNT) y la operación Rodovida.

El objetivo de este Capítulo es describir las intervenciones más recientes dirigidas a la 
reducción de la morbilidad y mortalidad por accidentes de tránsito en Brasil e investigar 
su impacto.

Métodos

Inicialmente, se realizó una revisión documental y de la literatura pertinente. La revi-
sión documental incluyó documentos legales y documentos técnicos relacionados a los 
programas de prevención de la mortalidad en el tránsito. Esos documentos se obtuvieron 
mediante la búsqueda en los sitios electrónicos de instituciones brasileñas – como el 
Departamento Nacional de Tránsito (Denatran), el Departamento de Policía Caminera 
Federal (DPRF), el Ministerio de Salud (MS), el Ministerio de Transporte y la Presidencia 
de la República – e internacionales, como la Organización Mundial de la Salud (OMS) y 
la Organización Panamericana de Salud (Opas).

La revisión no sistemática de la literatura incluyó la búsqueda en las bases bibliográ-
ficas Lilacs y Medline. Se buscaron documentos del período 1998 a 2014 en los idiomas 
portugués, inglés y español. Inicialmente, se realizó la búsqueda utilizándose los siguientes 
términos: accidentes de tránsito (Traffic, Accidents) y Brasil (Brazil). Acto seguido, se 
filtraron los resultados para detectar estudios sobre impacto y sobre las intervenciones 
recientes dirigidas a la reducción de morbilidad y mortalidad por accidentes de tránsito 
en Brasil, a saber: la Ley Seca, la Ley de la Sillita, el Proyecto Vida en el Tránsito y la ope-
ración Rodovida.
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Además, se calcularon las tasas de mortalidad, utilizándose los datos del Sistema de 
Informaciones sobre Mortalidad (SIM), y el tamaño de la población residente, estimado 
por el Instituto Brasileño de Geografía y Estadística (IBGE) y disponible en el sitio elec-
trónico del Departamento de Informática del Sistema Único de Salud (DATASUS), para 
el período de 2000 a 2013.

También se incluyeron resultados del sistema de Vigilancia de Factores de Riesgo y 
Protección para Enfermedades Crónicas por Encuesta Telefónica (Vigitel), de 2007 a 2013, 
sobre la prevalencia del comportamiento de beber y conducir. 

La encuesta Vigitel se realiza anualmente, desde 2006, por medio de entrevistas tele-
fónicas con adultos ≥18 años residentes en las capitales de los 26 estados brasileños y del 
Distrito Federal, con teléfono fijo en sus hogares. La forma de selección de los participantes 
es probabilística y se realiza en dos etapas: 1) sorteo sistemático de 5 mil líneas telefónicas 
en cada ciudad, seguido de nuevo sorteo y organización de 25 réplicas (submuestras) de 
200 líneas; 2) sorteo de una persona adulta (≥18 años) del hogar para responder a la en-
trevista. Cada año, se realizaron, por medio del Vigitel, aproximadamente 2 mil entrevistas 
por ciudad o 54 mil en total. Buscando ajustar las estimaciones al perfil sociodemográfico 
de la población adulta de cada ciudad, se utilizan técnicas de post-estratificación. 6,12  Los 
análisis se realizaron con datos del período de 2007 a 2013.

A continuación, se presentan, como resultados, una breve descripción de la intervención 
y los principales hallazgos de las evaluaciones de impacto.

Resultados

Ley Seca

La Ley  nº 11.705, del 19 de junio de 2008,9 conocida como “Ley Seca”, modificó el 
Código de Tránsito Brasileño3 y la Ley nº 9.294, del 15 de julio de 1996,13 que dispone 
sobre las restricciones al uso y a la propaganda de bebidas alcohólicas para inhibir el 
consumo de bebida alcohólica por parte de conductores de vehículos automotores. La 
Ley Seca determinó la prohibición de venta al por menor o la oferta de bebidas alcohó-
licas para consumo en el lugar en la franja de dominio de una ruta federal o en terrenos 
contiguos a la franja de dominio con acceso directo a la ruta, excepto en las áreas urbanas. 
Determinó también que conducir bajo la influencia del alcohol o de cualquier otra sus-
tancia psicoactiva que cause adicción constituye una infracción gravísima sujeta a multa, 
suspensión del derecho de conducir por 12 meses y medida administrativa de retención 
del vehículo hasta la presentación del conductor habilitado y aprehensión de la libreta 
de conducir. Cualquier concentración de alcohol por litro de sangre sujeta al conductor 
a las penalidades previstas.

Cuatro años después, se aprobó la Ley nº 12.760, del 23 de setiembre de 2012,10 conocida 
como “nueva Ley Seca”, que perfeccionó el marco legal. Se aumentó el valor de la multa y 
la medida administrativa pasó a prever la retención de la libreta de conducir, además de la 
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del vehículo. Además, se establecieron otras formas de comprobación de la infracción de 
conducir bajo la influencia del alcohol, que incluyen, además de la prueba de espirometría y 
exámenes de sangre, la utilización de imágenes, vídeos y pruebas testimoniales. Un estudio 
realizado con datos referentes al período de 2007 a 2009 comparó las tasas estandarizadas 
de mortalidad por accidentes de tránsito entre los períodos de un año antes (julio de 2007 
a junio de 2008) y un año después (julio de 2008 a junio de 2009) de la vigencia de la Ley 
Seca. Se identificó reducción significativa en el riesgo de muerte por esos accidentes de 
-7,4% en Brasil (de 18,7 a 17,3 óbitos por 100 mil habitantes) y de -11,8% en el conjunto 
de las capitales (de 14,1% a 12,4 por 100 mil habitantes). Se observó reducción en 18 de 
las 27 capitales; la reducción mayor se registró en el municipio de Rio de Janeiro (-58,1%). 
Entre las unidades de la Federación, las mayores reducciones se observaron en Rio de 
Janeiro (-32,5%), Espírito Santo (-18,4%), Distrito Federal (-17,4%) y Alagoas (-17%).14

Además, la reducción en la mortalidad fue más pronunciada entre los hombres: fue 
del -8,3% en Brasil y del -12,6% en las capitales. Sin embargo, se observaron reducciones 
significativas del riesgo de muerte por accidentes de tránsito entre los hombres solo en 
nueve de los 27 estados.14

La reducción más expresiva de la mortalidad en las capitales se puede atribuir a la 
mayor intensidad la fiscalización y aplicación de las leyes de tránsito en dichas localida-
des debido a que las acciones de fiscalización del tránsito están a cargo de los órganos 
ejecutivos de tránsito de los estados y de los municipios.14

Un estudio realizado en el municipio de Rio de Janeiro corroboró la disminución 
de la mortalidad referida anteriormente. Se observó una reducción de la tasa bruta de 
mortalidad por accidentes de tránsito del 12,9%, al compararse los meses de julio de 2007 
(antes de la Ley Seca) y julio de 2008 (después de la Ley Seca).15

La serie histórica de las tasas de mortalidad por accidentes de tránsito en Brasil, de 
2000 a 2013, confirma los hallazgos descritos anteriormente. Se observa una reducción 
de las tasas de mortalidad de peatones y ocupantes de automóviles en dos momentos: 
el primero, de 2007 a 2009, como se verificó anteriormente, inmediatamente después de 
la aprobación de la primera versión de la Ley Seca; y el segundo, de 2012 a 2013, tras la 
aprobación de la “nueva” Ley Seca”. Las tasas de mortalidad de motociclistas, que fueron 
ascendentes hasta 2012, también registraron reducción después de ese año (Gráfica 1).
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Gráfica 1  –  Tasas de mortalidad por accidentes de tránsito – motociclistas, peatones y ocupantes 
de automóviles (por 100 mil habitantes) – Brasil, 2000-2013
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Fuente: sistema de informaciones sobre Mortalidad (siM) – CGiae/sVs/Ms.

Es importante destacar la reanudación del crecimiento de la tasa de mortalidad de 
ocupantes de automóviles y de peatones en el período de 2010 a 2012, entre la aprobación 
de las dos versiones de la Ley Seca, seguida por indicios de reversión de la tendencia tras la 
nueva versión de la Ley, en 2012. Este hallazgo se puede atribuir a la mejora del proceso de 
aplicación de la Ley, con mayor rigor en la fiscalización. Sin embargo, las tasas de mortali-
dad deberán ser monitoreadas en los próximos años, pues solo con series temporales más 
largas será posible obtener resultados más conclusivos a partir de análisis de tendencia.

Un estudio realizado a partir de datos de Vigitel sobre la prevalencia de adultos que 
declararon haber conducido tras ingerir alcohol de forma abusivai reveló, para el conjun-
to de las capitales brasileñas, una reducción del 45% en el período de 2007 (2%) a 2013 
(1,1%). Se verificaron reducciones significativas en los años inmediatamente posteriores 
a la entrada en vigor de las dos versiones de la Ley Seca, entre 2007 y 2008 y entre 2012 
y 2013 (Gráfica 2).

i se preguntó sobre el consumo abusivo de bebidas alcohólicas (cuatro o más dosis para mujeres, o cinco o más dosis 
para hombres, en una única ocasión, en los 30 días anteriores a la entrevista) y a los que relataron consumo abusivo, se 
les preguntó si habían conducido vehículo motorizado tras beber.
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Gráfica 2  – Prevalencia (%) de adultos (≥18 años) que declararon haber conducido tras el 
consumo abusivo de alcohol, según sexos y total – Brasil, 2007-2013
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nota: Prevalencia ponderada y ajustada para la población del año corriente de la investigación. adaptado de: Malta et 
al., 2014.12

La prevalencia de conducir tras el consumo de alcohol fue mayor en el grupo etario 
de 25 a 34 años y presentó una disminución con el aumento de la edad (Gráfica 3). No 
se observó reducción estadísticamente significativa en el período de 2007 a 2013, según 
grupos etarios , excepto en el grupo de 35 a 44 años, entre 2012 y 2013.12

Gráfica 3  – Prevalencia (%) de adultos (≥18 años) que declararon haber conducido tras el 
consumo abusivo de alcohol, según grupos etarios – Brasil, 2007-2013
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al., 2014.12
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De 2011 a 2013, hubo reducción estadísticamente significativa en la prevalencia de 
adultos que declararon haber conducido tras el consumo abusivo de alcohol para el 
conjunto de las capitales, de 2,9% (IC95% 2,6; 3,3%) a 2,1% (IC95% 1,7; 2,5), así como 
en Fortaleza, Recife, Rio Branco y Teresina. En 2011, Teresina fue la capital con mayor 
prevalencia (9,3%; IC95% 6,72; 11,88%). En 2013, la mayor prevalencia se observó en 
Cuiabá (5,3%; IC95% 2,6; 8,3%) (Gráfica 4).

Gráfica 4  –  Prevalencia (%) de adultos (≥18 años) que declararon haber conducido tras el 
consumo abusivo de alcohol, según capitales de los estados y Distrito Federal – 
Brasil, 2011-2013
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Fuente: Vigilancia de Factores de riesgo y Protección para enfermedades Crónicas por encuesta telefónica (Vigitel).
nota: Prevalencia ponderada y ajustada para la población del año corriente de la investigación.

Ley de la Sillita

En Brasil, el 1º de setiembre de 2010, entró en vigor la Resolución nº 277, del 28 de 
mayo de 2008, del Consejo Nacional de Tránsito (Contran), conocida como “Ley de la 
Sillita”.9 La Resolución dispone sobre el transporte de menores de 10 años y la utilización 
de dispositivos de retención para el transporte de niños en vehículos, con el objetivo de 
establecer condiciones mínimas de seguridad que reduzcan el riesgo al usuario en casos 
de colisión o de desaceleración repentina del vehículo.
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De acuerdo con esa resolución, para transitar en vehículos automotores, los niños 
menores de 10 años deberán ser transportados en los asientos traseros, usando individual 
y obligatoriamente cinturón de seguridad o sistema de retención equivalente. Los niños 
que tengan hasta 1 año de edad deberán utilizar la cuna o “bebé confort”; los que tengan 
más de 1 año y menos de 4 años, la silla infantil o “sillita”; y los mayores de 4 años y hasta 
los 7 años y medio, el “complemento” (booster). El cinturón de seguridad del vehículo lo 
deberán usar los niños que tengan entre 7 años y medio y 10 años.9

Un estudio que investigó preliminarmente el impacto de la Ley de la Sillita sobre la 
mortalidad de menores de 10 años por accidentes de transporte, cuando los niños estaban 
en la condición de ocupantes de automóviles o camionetas, reveló una reducción del 23% 
en el número absoluto de óbitos, comparando un año antes y un año después de la entrada 
en vigor de dicha ley (296 y 227 óbitos, respectivamente). Sin embargo, la reducción no 
fue estadísticamente significativa, posiblemente debido al pequeño período de evaluación 
posterior a la intervención.16

El estudio reveló también que las principales víctimas fueron niños de 2 años o menos 
(32,1%) y que las muertes fueron más frecuentes los fines de semana (42,5%) y durante 
los meses de vacaciones escolares (diciembre, enero y julio).16

Un estudio más reciente, que investigó el impacto dos años después de la entrada en 
vigor de la Ley de la Sillita, también arrojó una disminución en el número absoluto anu-
al de óbitos e indicó reducción estadísticamente significativa en la razón de óbitos por 
millón de automóviles, comparando los períodos de cinco años antes y dos años después 
(0,73 y 0,54, p<0,05).17

El número absoluto mensual de óbitos, en el período de agosto de 2005 a setiembre 
de 2012, está ilustrado en la Gráfica 5.
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Gráfica 5  –  Número mensual de óbitos de menores de 10 años por accidentes de transporte en 
la condición de ocupantes de automóviles o camionetas, según mes de ocurrencia 
– Brasil, setiembre de 2005 a agosto de 2012
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Además de la obligatoriedad del uso de dispositivos de retención por parte de los 
niños, la Ley de la Sillita determina que los órganos y entidades componentes del Sistema 
Nacional de Tránsito realicen campañas educativas aclaratorias para los conductores de 
los vehículos en lo concerniente a los requisitos obligatorios relativos al transporte de 
niños.9 Sin embargo, no se encontraron estudios que investigaran el impacto de la Ley de 
la Sillita sobre la adhesión y adecuación del uso de los equipos de contención de niños 
en vehículos, ni sobre la morbilidad relacionada a los accidentes de tránsito en niños.

Un estudio anterior a la entrada en vigor de la Ley de la Sillita, que estimó la prevalencia 
de utilización de sillas infantiles entre niños que concurrían a guarderías en Maringá (Pa-
raná), en 2007, encontró que el 45,4% eran transportados sueltos.18 También se observaron 
errores de utilización en el 42,7% de los casos y mayores probabilidades de error en la 
presencia de dos o más niños en el vehículo  (OR=5,10 ; p=0,007) y con menores niveles 
de escolaridad e ingreso de los padres (ingreso y escolaridad medios OR=7,00 ; p=0,003 
y bajos ingresos y escolaridad OR=3,40 ; p=0,03).19
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Proyecto Vida en el Tránsito

El gobierno brasileño, por medio del Ministerio de Salud, lanzó, en junio de 2010, el 
Proyecto Vida en el Tránsito (PVNT), con el objetivo de reducir traumatismos y óbitos 
en el tránsito en cinco capitales brasileñas: Palmas, Teresina, Belo Horizonte, Curitiba y 
Campo Grande. 

El PVNT parte de la iniciativa internacional denominada Road Safety in Ten Coun-
tries (RS 10), financiada por la Fundación Bloomberg Philanthropies. La iniciativa es 
coordinada por la OMS y formada por un consorcio de instituciones: Association for 
Safe International Road Travel (ASIRT); Centers for Sustainable Transport (EMBARQ) 
–; Global Road Safety Partnership (GRSP); Johns Hopkins Bloomberg School of Public 
Health (JHU); y World Bank Global Road Safety Facility (GRSF). La RS 10 está presente 
en diez países: Federación Rusa, China, Turquía, Egipto, Vietnam, Camboya, India, Kenia, 
México y Brasil – que presentan elevada morbilidad y mortalidad en el tránsito. Esos Esta-
dos fueron invitados a participar en la iniciativa apuntando a la reducción de ese cuadro.20

El PVNT representa una estrategia dentro del conjunto de intervenciones integrantes 
del Plan Nacional de la Década de Acciones de Seguridad en el Tránsito, de acuerdo con 
la recomendación de la Organización de las Naciones Unidas.21 El comprometimiento 
del gobierno en desarrollar el PVNT tiene como propósito enfrentar la situación de los 
accidentes de tránsito en Brasil a partir de acciones nacionales, estaduales y municipales, 
con el objetivo de desarrollar y perfeccionar estrategias se seguridad en el tránsito exitosas 
de las que los municipios y estados se puedan apropiar.

En 2010, Brasil constituyó una Comisión Nacional Interministerial para seguimiento 
de la implantación del PVNT, con la coordinación del Ministerio de Salud.22 Esa comisión 
elaboró un plan de acción nacional (2011-2012) a partir de la definición de dos factores 
de riesgo prioritarios para intervención, reflejado en los programas “Beber y conducir” y 
“Velocidad”. Las cinco capitales previamente mencionadas fueron seleccionadas para la 
implantación del proyecto piloto; cada una de esas ciudades representó una de las cinco 
regiones de Brasil.20

Un estudio que evaluó las acciones del Proyecto Vida en el Tránsito (PVNT) en los 
dos primeros años de su implantación (2011 y 2012), en las cinco capitales seleccionadas, 
observó resultados positivos. Las metas del programa de intervención “Beber y conducir” 
incluyeron reducción en el porcentual de pruebas con resultados positivos para alcohol 
con relación al total de pruebas de espirometría realizadas, el aumento del porcentual de 
conductores parados en los controles de la policía de tránsito para la prueba de alcoho-
lemia y la reducción de la prevalencia de adultos que refirieron haber conducido tras el 
consumo abusivo de bebidas alcohólicas. En el caso del programa “Velocidad”, las metas 
incluyeron un aumento del número de equipos de fiscalización electrónica de velocidad 
—radar, detector de cruces con la luz roja y lomo de burro electrónico— y de intervencio-
nes de ingeniería de tránsito, como lomos de burro físicos y angostamientos. Se constató 
un buen desempeño de esos programas, pero menor en las acciones de fiscalización. 
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Además, de 2010 a 2011, hubo una reducción en la mortalidad por accidentes de tránsito 
en tres capitales: Palmas (-19,2%), Teresina (-11%) y Belo Horizonte (-20%).20 Datos más 
recientes, referentes a los años de 2011 a 2013, corroboran la reducción de la mortalidad 
en las capitales en las que se implantó el PVNT, con excepción de Palmas. 

Es importante resaltar que el PNVT tiene tres focos principales: (1) calificación de los 
datos; (2) implantación de intervenciones volcadas al enfrentamiento de los principales 
factores de riesgo; y (3) atención a las víctimas. El programa prevé también el análisis de 
las informaciones a partir de los datos calificados como forma de retroalimentar el diseño 
de las intervenciones. Por la calificación de los datos se podría explicar el aumento del 
número de muertes registrado en Palmas; y la calificación también podría haber contri-
buido a la subestimación de la reducción en las demás capitales.

Operación Integrada Rodovida

La Operación Integrada Rodovida es un gran esfuerzo de la Policía Federal de Car-
reteras (Polícia Rodoviária Federal – PRF), que involucró a la Federación brasileña, a los 
estados y a los municipios, con el objetivo de reducir los accidentes y las muertes en el 
tránsito, con énfasis en los períodos de fin de año y de carnaval, en los que se concentran 
las ocurrencias de accidentes de tránsito.23

El planeamiento de la operación toma en cuenta estudios para dirigir las acciones 
de prevención, de fiscalización, de socorro a las víctimas de accidentes y las campañas 
educativas. Un estudio hecho por la PRF señala los tramos considerados más críticos en 
el ámbito nacional para dirigir las acciones integradas y simultáneas. El estudio considera 
los lugares en los que se registra el mayor volumen de accidentes que resultan en muertes 
o heridos graves. Las acciones en lugares y horarios predefinidos buscan aumentar la pre-
sencia y disponibilidad de los agentes en las rutas y proporcionar, así, seguridad, confort y 
fluidez. Pero las acciones no se restringen a los lugares en los que se realizará el esfuerzo 
conjunto, sino que se llevan a cabo a lo largo de toda la malla vial federal y se centran en 
la prevención de adelantamientos peligrosos que puedan resultar en colisiones frontales.23

Además de los adelantamientos peligrosos, los esfuerzos de fiscalización se dirigen a 
cohibir el exceso de velocidad, la embriaguez al volante y el no uso del casco, conductas 
asociadas a la ocurrencia de muertes. En el período de agosto de 2013 a julio de 2014, la 
PRF aplicó 1.088.964 multas por exceso de velocidad, más de 331 mil multas por adelan-
tamientos y casi 40 mil multas por falta de casco o por su uso inadecuado.23

La nueva Ley Seca también presentó resultados positivos en las rutas federales. 
Durante el año de 2012, antes de la modificación de la legislación, cada 20 pruebas de 
espirometría, la PRF sorprendió a 1 chofer conduciendo bajo efecto del alcohol. En 2013, 
fueron necesarias 39 pruebas para la detección de 1 chofer que había ingerido alcohol y, 
en 2014, hasta julio, fueron necesarias 43 pruebas. Las muertes en accidentes causados 
por la embriaguez disminuyeron un 11%, de 2012 a 2013.23
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El balance de la operación de Año Nuevo 2014/2015 apuntó reducción del 47% en 
la tasa de ocurrencia de accidentes graves (que resultaron en, por lo menos, un herido 
grave o un óbito) y del 26% en la tasa de mortalidad, en comparación con el año anterior 
(2013/2014) (Gráfica 6).24

Gráfica 6  –  Tasas de ocurrencia de accidentes graves y de mortalidad (por millón de vehículos) 
durante el período de la Operación Integrada Rodovida Año Nuevo, de la Policía 
Federal de Carreteras, 2013/2014 y 2014/2015
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Fuente: Policía Caminera Federal.24

Discusión

Se observaron reducciones en la mortalidad por accidentes de tránsito y en la preva-
lencia de la declaración de beber y conducir entre adultos, coincidentes con el período 
posterior a la aprobación de las leyes dirigidas a inhibir el consumo de bebidas alcohólicas 
por parte de conductores de vehículos, lo que sugiere efectividad de las dos versiones 
de la Ley Seca. También se observó reducción en la mortalidad de niños, cuando estos 
estaban en la condición de ocupantes de automóviles, tras la entrada en vigor de la Ley 
de la Sillita. Evaluaciones del PVNT, realizadas en las cinco capitales brasileñas en las 
cuales se implantó el proyecto arrojaron resultados positivos. También hubo reducción 
de la ocurrencia de accidentes graves y de la mortalidad en la malla vial federal, en los 
períodos de realización de las acciones de la operación Rodovida, liderada por la  Policia 
Caminera. En suma, se puede afirmar que las intervenciones más recientes volcadas a la 
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reducción de la morbilidad y mortalidad por accidentes de tránsito en Brasil tuvieron 
un impacto positivo. 

Sin embargo, aún existen pocas evidencias con relación al impacto sobre traumatismos no 
fatales resultantes de accidentes de tránsito, una vez que esas lesiones aún no se monitorizan 
en el ámbito nacional. Brasil cuenta con diferentes sistemas de información que registran 
los accidentes de tránsito y que se pueden combinar para la obtención de un panorama más 
amplio de los traumatismos no fatales. La calificación de los datos por medio de la utiliza-
ción de distintos sistemas se realiza en el ámbito del PVNT y se podría extender a todo el 
territorio nacional. Es importante destacar que ese monitoreo es importante, pues, para cada 
muerte en el tránsito, por lo menos 20 personas sufren traumatismos no fatales.25 También 
se requieren estudios sobre la adhesión a la Ley de la Sillita, así como sobre la adecuación 
del uso de los dispositivos de retención de niños en vehículos.

Brasil, así como otros países, dentro de un intervalo de tiempo relativamente corto, avanzó 
en el sentido de la implantación de legislación efectiva dirigida a inhibir las conductas de 
beber y conducir con exceso de velocidad y para promover el aumento del uso de cascos por 
parte de los motociclistas, de cinturones de seguridad por parte de los ocupantes de automó-
viles y de dispositivos de seguridad para la retención de niños en los vehículos. Sin embargo, 
el sostenimiento de niveles elevados de adhesión y el mantenimiento de la percepción de la 
población sobre su importancia son esenciales para el éxito de tales medidas legislativas.25

Frente a eso, se recomienda el refuerzo constante a las intervenciones existentes, así 
como nuevas intervenciones dirigidas a los desafíos que aún se presentan. La OMS, en un 
informe sobre seguridad vial lanzado en 2013, realiza diversas recomendaciones, que se 
presentan en el Cuadro 1.

Cuadro 1  –  Recomendaciones de la Organización Mundial de la Salud que constan en el Informe 
sobre seguridad vial 2013

> Los gobiernos necesitan urgentemente aprobar legislación amplia que incluya mejores 
prácticas relacionadas a todos los principales factores de riesgo para accidentes de 
tránsito, que constituyen causa evitable de muerte, traumatismos y discapacidad.
> Los gobiernos deben invertir recursos financieros y humanos suficientes en la 
aplicación de esas leyes, como un componente esencial para su éxito. Sensibilizar a la 
opinión pública puede ser una estrategia importante para el aumento de la comprensión 
y la obtención de apoyo para esas medidas legislativas y para su ejecución.
> Se requieren esfuerzos para hacer la infraestructura vial más segura para peatones 
y ciclistas. Las necesidades de esos usuarios deben tenerse en cuenta de forma precoz 
cuando se toman decisiones relacionadas a políticas de seguridad vial y planeamiento 
de transporte. En particular, los gobiernos necesitan considerar maneras por las cuales 
los medios de transporte no motorizados se puedan integrar en sistemas de transporte 
más sostenibles y seguros.

Fuente: adaptado de: World Health organization, 2013.1
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En el mundo, así como en Brasil, la mitad de todas las muertes en el tránsito es de 
motociclistas, peatones y ciclistas. 25,26 Sin embargo, el incentivo al uso de bicicletasii y el 
crecimiento vertiginoso de la flota de motocicletas no estuvieron acompañados por ac-
ciones específicas para reducir la morbilidad y mortalidad de los usuarios de esos medios 
de transporte.

Para los ciclistas, el uso del casco no es obligatorio en Brasil, a pesar de haber evidencias 
de que su uso puede reducir de un 63% a un 88% el riesgo de trauma en la cabeza o cerebro 
y en un 65% el riesgo de trauma facial.27 Además, en 2010, ocurrieron, en promedio, 8,8 
óbitos de ciclistas por día en Brasil y, en casi mitad de las muertes, hubo traumatismo en la 
cabeza.28 El uso del casco por parte de ciclistas podría volverse obligatorio, especialmente 
en las situaciones en las que la bicicleta comparte el espacio con vehículos automotores, 
lo que se señala como el principal factor de inseguridad relacionado a la ocurrencia de 
accidentes.29 

El uso de cascos por parte de ciclistas también se podría incentivar por medio de la 
vinculación de la venta del casco a la venta de la bicicleta, de forma que todos los ciclistas 
ya recibieran el casco al adquirir una bicicleta nueva. La regulación y fiscalización de la 
adecuada calidad de esos equipos también son necesarias, así como la implantación de 
medidas educativas.28 

Otra sugerencia para aumentar la adhesión al uso del casco por parte de ciclistas es la 
desgravación tributaria de esos productos a fin de reducir su precio final y hacer viable la 
adquisición de esos equipos por parte de una fracción mayor de ciclistas. Esa sugerencia 
también es válida para otros equipos de protección, como cascos para motociclistas, sillitas 
para niños ocupantes de vehículos y chalecos airbag para motociclistas. 

El uso de cascos por parte de motociclistas en Brasil es obligatorio desde la entrada 
en vigor del Código de Tránsito Brasileño. Con respecto a los chalecos airbag, existe un 
Proyecto de Ley ya aprobado en el Senado (PLS nº 404/2012),30 cuyo cometido es hacer 
obligatorio su uso.

La desgravación de los equipos de protección es una medida fuertemente recomendada 
para aumentar la adhesión al uso de equipos de protección para ciclistas y motociclistas. 
Un argumento favorable a dicha medida es que los vehículos ya han recibido beneficios 
tributarios.iii Además, existen Proyectos de Ley en la Cámara de Diputados que propo-
nen la exención tributaria para bicicletas y sus accesorios (como el PL 4.997/2013),31 así 
como para el casco de seguridad y la ropa de protección obligatorio de los conductores y 
pasajeros de motocicletas (como el PL nº 7.411/2014 y el PL 6.674/2013).32,33 

A su vez, los peatones siguen estando en situación de gran vulnerabilidad, aunque 
representen casi un cuarto (22%) de las víctimas fatales de los accidentes de tránsito en 
el mundo25 y presenten las más elevadas tasas de mortalidad en el tránsito.34 El Código 

ii una iniciativa dirigida a incentivar el uso de la bicicleta como medio de transporte es el Programa brasileño de Movilidad 
por bicicleta, o Programa bicicleta brasil (seMob), instituido en 2004 por iniciativa de la secretaría nacional de transporte 
y Movilidad urbana (seMob) del Ministerio de las Ciudades (MCidades).
iii el decreto nº 7.725, del 21 de mayo de 2012 redujo el impuesto sobre Productos industrializados (iPi) para automóviles 
y utilitarios y permaneció en vigor en el período de 2012 a 2015.
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de Tránsito Brasileño determinó que los conductores de vehículos son responsables por 
la seguridad de los peatones y prevé que los peatones tengan la prioridad de paso en la 
vía cuando estén cruzando las sendas peatonales.3 Sin embargo, en muchas localidades 
del país, el respeto por el paso de zebra aún no es la actitud (ni el comportamiento) de la 
mayoría de los conductores. Además, hay lugares en los que falta señalización adecuada, 
como en veredas, pasarelas y ramblas. Frente a la vulnerabilidad de los peatones y a la 
mortalidad aún elevada, se pone de manifiesto la necesidad de más acciones dirigidas a 
su protección, que incluyen no solo las intervenciones de ingeniería en el tránsito, sino 
también la educación de peatones y conductores, así como la fiscalización de la velocidad 
y del consumo de alcohol por parte de los conductores de vehículos. 

El consumo de alcohol por parte de los conductores de vehículos pone en riesgo 
no solo su propia seguridad, sino también la de los demás usuarios de vías públicas, en 
especial aquellos más vulnerables. En las Américas, entre el 20% y el 50% de las muertes 
por accidentes de tránsito están relacionadas al alcohol.35 Las dos versiones de la Ley Seca 
tuvieron impacto en la reducción de la morbilidad y mortalidad en el tránsito en Brasil, lo 
que coincide con la vasta literatura sobre el tema, que señala la importancia de medidas 
legislativas para la prohibición del uso del alcohol por parte de conductores de vehículos, 
bien como las medidas de fiscalización.35

A pesar de las severas penalidades previstas en la Ley Seca y de la intensificación de la 
fiscalización, los resultados de Vigitel señalan que el comportamiento de beber y conducir 
aún es frecuente, especialmente entre hombres. Un factor que contribuye a la no obser-
vancia de la legislación es la utilización de aplicaciones de celular que indican, en tiempo 
real, el lugar en el que se están realizando las operaciones de fiscalización. De esa forma, 
los conductores, tras consumir bebidas alcohólicas, pueden modificar su ruta u horario de 
salida para evitar su abordaje por parte de los fiscales. Además de las acciones continuadas 
y rigurosas, son necesarias campañas para la prevención del comportamiento de beber 
y conducir, así como iniciativas para la educación y concienciación, particularmente en 
los establecimientos en los que se consume alcohol, apuntando especialmente al grupo 
de conductores del sexo masculino. 

El alcohol se ha mantenido como una prioridad relativamente baja en las políticas 
públicas, incluyendo las sanitarias, a pesar de la elevada carga social, sanitaria y econó-
mica que impone ese factor de riesgo.1 En Brasil, ocurrieron importantes avances en las 
políticas de control del tabaquismo, pero hubo poca evolución en las políticas dirigidas a 
la reducción del consumo nocivo de alcohol, a pesar de las evidencias de que las políticas 
públicas constituyen la estrategia más exitosa para el enfrentamiento de ese problema.

Se requieren más avances en las políticas públicas dirigidas al enfrentamiento del 
consumo nocivo de alcohol, que se sustenta en libres valores de mercado y es socialmente 
aceptado. Por eso, las industrias encuentran apoyo para defender sus intereses comer-
ciales, frecuentemente en conflicto con la salud pública.36 Como consecuencia de ello, 
por ejemplo, la legislación tributaria brasileña encuadra la cerveza, a pesar de su tenor 
alcohólico, en la categoría de las bebidas frías, la misma en la que se incluyen otras be-
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bidas no alcohólicas, como las bebidas isotónicas, los refrescos y las aguas saborizadas.37 
De la misma forma, la venta de bebidas alcohólicas en establecimientos ubicados sobre 
rutas aún se permite en áreas urbanas, a pesar de que la prohibición estuviera prevista en 
versiones preliminares de la Ley Seca. 

La reducción del consumo de alcohol por parte de conductores depende sobre todo 
de medidas de regulación adoptadas por los gobiernos, así como del enfrentamiento 
del poder de las industrias de alcohol y asociados. Existen evidencias sólidas de que el 
consumo de alcohol en la población se puede reducir de manera efectiva, desde el punto 
de vista del costo, por medio de intervenciones simples, especialmente medidas para 
encarecer el alcohol y hacerlo, así, menos disponible.25 Cabe recordar que el alcohol es 
un importante factor de riesgo no solo para los accidentes de tránsito, sino que también 
está relacionado con la causalidad de más de 200 tipos de enfermedades y lesiones, que 
incluyen violencias, cánceres, trastornos mentales y enfermedades transmisibles, como 
la tuberculosis, el VIH/sida y neumonías.38

La seguridad vial es tema prioritario en la agenda del gobierno brasileño y del Minis-
terio de Salud. El tema estuvo presente en el discurso pronunciado por la Presidenta de la 
República, Dilma Rousseff, en la 67ª Asamblea General de las Naciones Unidas, en 2012, y 
se discutió en la 68ª Asamblea General de las Naciones Unidas, en 2014, con participación 
del Ministerio de Salud y del Ministerio de las Ciudades. Además, Brasil recibirá la 2ª 
Conferencia Global de Alto Nivel en Seguridad Vial, en noviembre de 2015. La Segunda 
Conferencia, que ocurrirá oportunamente durante las negociaciones finales de la agenda 
de desarrollo post-2015, también será una oportunidad para que los Estados miembros 
intercambien informaciones y experiencias sobre las mejores prácticas en seguridad en 
el tránsito. El objetivo del encuentro de 2015 es reunir ministros de áreas afines al tema 
para analizar el progreso de la implantación del Plan Global para la Década de Acción 
por la Seguridad en el Tránsito 2011-2020 y la consecución de las metas. Constituye un 
momento único para dar un renovado impulso a la Década de la Acción, pues se realizará 
en la mitad de la década, tiempo propicio para reafirmar compromisos, plantear esfuerzos 
globales y proponer nuevos objetivos para los próximos cinco años a la luz de un escenario 
que se delinea frente a los Objetivos de Desarrollo Sostenible.

A su vez, el Ministerio de Salud (MS) asume, desde hace algún tiempo, liderazgo en 
las acciones de vigilancia y prevención de traumatismos y muertes provocadas por el 
tránsito y de promoción de la salud y la cultura de paz, desde la mitad de la década de 
los años 2000, por medio de las Políticas Nacionales de “Reducción de la Morbilidad y 
Mortalidad por Accidentes y Violencia” (Resolución MS/GM nº 737, del 16 de mayo de 
2001)39 y la de “Promoción a la Salud” (Resolución MS/GM nº 687, del 30 de marzo de 
2006).40 Esas políticas son fomentadas en los estados y en los municipios por medio de 
la “Red Nacional de Prevención de Violencias y Promoción de la Salud” (Resolución del 
Gabinete del Ministro de Salud nº 936, del 18 de mayo de 2004).41 

El Ministerio de Salud es aún el principal financiador del Servicio de Atención Móvil 
de Urgencia (Samu),42 un programa universal de atención de urgencia y emergencia, or-
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ganizado a partir de la integración de una central telefónica, ambulancias y servicios de 
urgencia y emergencia en hospitales. Diversos estudios revelan la importancia del Samu 
en la atención a las víctimas de accidentes de tránsito, siendo más frecuentes las atenciones 
a las ocurrencias que involucran motociclistas y atropellamientos.43,44

A pesar de los avances ocurridos en las últimas décadas en Brasil, aún son necesarias 
mejoras en el transporte colectivo, así como inversiones en modos de transporte alterna-
tivos y saludables —como la bicicleta— e incentivo a la utilización racional del automóvil, 
con miras a elevar la calidad de vida de la población, sobre todo en las grandes ciudades.4 
No obstante, esas mejoras deben ir acompañadas por intervenciones tendientes a la re-
ducción de la morbilidad y mortalidad en el tránsito y a la protección de los usuarios más 
vulnerables de las vías públicas.

Intervenciones recientes, como la Ley de la Sillita y la Ley nº 11.910, del 18 de marzo 
de 2009,45 que determinaron la obligatoriedad del airbag frontal para el conductor y el 
pasajero del asiento delantero como equipo de protección de los vehículos, apuntan sobre 
todo a la protección de los ocupantes de automóviles. La Resolución nº 312 del Contran, 
del 3 de abril de 2009,46 dispone sobre la obligatoriedad del uso del sistema antibloqueo 
de ruedas (ABS) en los vehículos nuevos salidos de fábrica, nacionales e importados. Esa 
resolución, que determinó un cronograma de implantación que alcanzó el 100% de la 
producción en enero de 2014, tiene gran potencial para la protección de los usuarios de 
automóviles, pero también de otros usuarios de las vías, teniendo en cuenta que el equipo, 
al evitar el bloqueo de las ruedas, puede impedir la ocurrencia de colisiones.

A pesar de los inmensos costos financieros y sociales impuestos por los accidentes de 
tránsito, durante muchos años, las agencias de salud global los descuidaron y el finan-
ciamiento destinado a las intervenciones fue proporcionalmente inferior a la dimensión 
del problema. Eso ocurrió a pesar de la constatación de que los accidentes de tránsito 
son en su gran mayoría evitables y de la existencia de una vasta base de evidencia sobre 
intervenciones efectivas.1

Es evidente el progreso en la legislación brasileña relacionada al tránsito, así como su 
impacto sobre la morbilidad y mortalidad respectivas. Sin embargo, siguen siendo grandes 
los retos que debe enfrentar la sociedad brasileña — especialmente el vertiginoso aumento 
de la flota de vehículos, acompañado por el crecimiento de la mortalidad de motociclistas, 
la escasez de intervenciones dirigidas a la seguridad de peatones y ciclistas y el combate 
al consumo nocivo de alcohol — que ponen de manifiesto la necesidad de acciones de 
fiscalización y educación para el cumplimiento de la legislación, así como avances más 
rápidos con miras a salvar numerosas vidas y prevenir muchos traumatismos.
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resumen

introducción: Los Sistemas Nacionales de Información en Salud (SIM, SIH/SUS, 
SINAN) se han convertido en fuentes muy relevantes de información de la salud en Brasil. 
Sin embargo, es siempre necesario el monitoreo de la calidad de los datos, incluso de los 
datos sobre causas externas, una vez que los registros cuidadosos y completos son funda-
mentales para la planificación y la definición de acciones asertivas de políticas públicas.

Objetivo: Describir la calidad de las informaciones sobre causas externas en sistemas 
nacionales de informaciones seleccionados.

Método: Estudio descriptivo de las causas externas registradas en el SIM y en el SIH/
SUS en el período de 2009 a 2013, evaluando los casos de causas externas no especifica-
das de intención indeterminada y de causas mal definidas y la presentación de los datos 
calificados de las notificaciones de violencia en el SINAN/VIVA en 2013.

resultados: De 2009 a 2013, Brasil registró un aumento del 9,4% de óbitos por 
causas externas. En 2013, las causas mal definidas representaron el 5,9% de los óbitos, lo 
que significó una reducción del 17,2% en el período. En relación a los óbitos con causas 
no especificadas hubo una reducción del 24,3%. En el mismo período, se registró un au-
mento de 33,8% de internaciones por causas externas, con aumento del 14,3% de las no 
especificadas y proporción inferior al 1,5% de las mal definidas. Se registró una media 
nacional del 8,9% de exclusiones en las notificaciones de violencia calificadas en 2013, de 
las cuales el 31,5% correspondió a casos inconsistentes de hombres adultos.

discusión: Los datos presentados reflejan mejoras en la calidad de las informaciones 
sobre causas externas en los óbitos y la necesidad de perfeccionamiento en los registros 
hospitalarios sobre esas causas. Monitorizar la calidad de los datos sobre accidentes y 
violencias es fundamental para ayudar a los gestores en la definición más asertiva de 
políticas públicas.

Palabras Clave: Causas externas, Violencia, Accidentes, Mortalidad, Hospitalización, 
Sistemas de información en salud, Gestión de la calidad.

introducción

La implantación de varios Sistemas de Información en Salud en Brasil amplió el uso 
de la información para la gestión del sector de la salud, además de proporcionar un mejor 
monitoreo de programas de salud, por medio de la producción de indicadores.1

Algunos de los sistemas más utilizados son el Sistema de Información sobre Mortali-
dad (SIM), el Sistema de Informaciones Hospitalarias del Sistema Único de Salud (SIH/
SUS), el Sistema de Información de Agravamientos de Notificación (SINAN), el Sistema 
de Información de Nacidos sobre Nacidos Vivos (SINASC), entre otros.
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El SIMi es responsable por el registro de datos sobre mortalidad en Brasil y es conside-
rado una importante herramienta de gestión, pues los datos ahí almacenados  posibilitan 
la producción de indicadores de salud y de informaciones usadas en estudios epidemioló-
gicos. Actualmente, para mejorar los registros de óbitos en el SIM, el Ministerio de Salud 
usa la metodología de búsqueda activa asociada a estudios de modelos estadísticos para 
ajustes de casos subregistrados.2

En 2012, la cobertura del SIM alcanzó un nivel satisfactorio para conocer el patrón 
de mortalidad del país; se llegó, en media, a una cobertura del 92% en Brasil y, en algunas 
Unidades Federativas, la cobertura fue del 100% (Gráfica 1).

Gráfica 1  –  Proporción de la Cobertura (%) del sistema de informaciones sobre Mortalidad 
(siM) para el total de óbitos en 2012, utilizando la metodología de búsqueda 
activa
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Fuente: Ministerio de salud, secretaría de Vigilancia en salud, Coordinación General de informaciones y análisis epide-
miológicos, sistema de informaciones sobre Mortalidad (siM).i

El SIH/SUSii es el sistema sobre morbilidad y mortalidad hospitalarias de alcance na-
cional, cuyas informaciones permiten evaluar la magnitud y las diferencias representativas 
de las hospitalizaciones de cada región de Brasil. Sin embargo, ese sistema no realiza una 
cobertura universal de las internaciones en el país, ya que no agrega las informaciones 
de hospitales del sector privado, siendo que en 1998 se estimaba que era del 75% y ha  
aumentado año a año.3

En Brasil, ocurren cerca de 11,5 millones de internaciones hospitalarias por año y un 
millón de internaciones por mes.ii Los accidentes y violencias son indicados como causas

i los datos sobre mortalidad están disponibles en:
<http://portalsaude.saude.gov.br/index.php?option=com_content&view=article&id=10937&itemid=647>
ii los datos sobre morbilidad y mortalidad hospitalarias están disponibles en:
<http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/deftohtm.exe?sih/cnv/fruf.def>.accesso en: 4 jul. 2015.
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 de morbilidad y mortalidad responsables por buena parte de las internaciones en el 
país. Generalmente, esas causas representan un impacto significativo en los recursos pú-
blicos de salud por tener un costo elevado en relación a las internaciones por otras causas.4

Una de las iniciativas del Ministerio de Salud para la observación y vigilancia más 
completa y detallada de las causas externas ocurridas en el país fue la creación del Sistema 
de Vigilancia de Violencias y Accidentes (VIVA), cuyos datos complementan las informa-
ciones ya obtenidas de los sistemas que registran óbitos (SIM) e internaciones (SIH/SUS) 
y amplían el conocimiento sobre la epidemiología de las causas externas.

El VIVA está formado por dos componentes: el VIVA Continuado y el VIVA Encues-
ta,5,6,7 y el Ministerio de Salud lo implantó en 2006 por medio de la Resolución MS/GM nº 
1.356.8 El componente continuado del VIVA es responsable por la vigilancia continuada 
de las violencias por medio de las notificaciones registradas en el SINAN,iii mientras que 
el VIVA Encuesta se encarga de la vigilancia epidemiológica a partir de la recolección de 
datos sobre accidentes y violencia sin encuestas específicas ni periódicas.5,6,7

Específicamente para las notificaciones de violencia, la comprensión sobre los obje-
tos de notificación son el punto inicial para la calificación de la información de dichas 
notificaciones. Esos objetos son: la violencia doméstica y sexual; el tráfico de personas; 
la tortura; la intervención de agente legal, la violencia autoinfligida; y otras violencias in-
terpersonales y urbanas. Los seis primeros tipos de violencia se notifican cuando ocurren 
en todos los ciclos de vida, tanto para mujeres como para hombres, mientras que las otras 
violencias interpersonales y urbanas, solo se notifican cuando involucran a niños, ado-
lescentes, adultos mayores y mujeres. Los casos de violencia extrafamiliar (criminalidad/
delincuencia) cuyas víctimas sean hombres adultos de 20 a 59 años no se notifican y su 
monitoreo se realiza por medio de otros sistemas de información, fuentes de notificación 
y encuestas específicas.9

Además, es importante resaltar que la notificación de violencias pasó a integrar la lista 
de notificaciones obligatorias, por medio de la Resolución nº 1.271 del 06 de junio de 
2014.10 Esa medida estableció la universalización de ese tipo de notificación para todos 
los servicios de salud, facilitando su expansión y garantizando la sostenibilidad de dicha 
notificación.

Debido a la amplia cobertura nacional, esos sistemas pasaron a ser las fuentes más 
relevantes de información en salud en Brasil, especialmente en los casos de violencias y 
accidentes. Aun así, todavía es necesario ponderar la calidad de los datos que esos sistemas 
ponen a disposición, pues, cuanto mayor sea su calidad, mayores serán las potencialidades 
de su utilización para la creación de políticas y acciones en el área de la salud.11

La evaluación de la calidad de los datos se puede realizar por medio de las dimen-
siones de dichos datos: confiabilidad, validez, cobertura y completitud se usan en el 90% 
de los estudios del área de la salud.1 La duplicidad y la consistencia también constituyen 
dimensiones de suma importancia, pero que, generalmente, no se evalúan.12

iii los datos sobre notificación de violencia registrada en el sinaM están disponibles en: 
<http://dtr2004.saude.gov.br/sinanweb/tabnet/dh?sinannet/violencia/bases/violebrnet.def>
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En cuanto a los problemas de calidad, pueden ocurrir en cualquier etapa, desde la 
recolección hasta la consolidación de los datos. Así, para mejorar la calidad de las infor-
maciones, se hace necesaria la evaluación de esos problemas, como también del proceso 
de producción de los datos.1,13 También es de suma importancia la creación de métricas 
capaces de cuantificar esa calidad y el establecimiento de ítems de control para que los 
problemas ya identificados no vuelvan a ocurrir.14,15 De esa forma, algunas actividades 
que se pueden realizar para el perfeccionamiento de la calidad de los datos en salud son 
la descentralización de la validación y el análisis de las informaciones hacia los lugares de 
recolección, la elaboración de registros y tablas unificadas que puedan utilizar diferentes 
sistemas, la creación de grupos para el perfeccionamiento de la calidad de los datos de 
subáreas específicas, entre otras. Cabe mencionar que gestores de las tres esferas de go-
bierno ya están realizando varias de esas acciones.13,16

Por lo tanto, la definición de una metodología nacional para la gestión de la calidad de 
las informaciones en salud por medio de la estandarización de los conceptos y dimensiones 
utilizados aportará diversos beneficios, como la homogeneización de las evaluaciones, 
ampliación del alcance de las regiones y de los sistemas analizados, identificación y pre-
vención de problemas en los datos, entre otros.16

En vista de eso, se sabe que, para un buen diagnóstico de la situación de la salud, in-
cluyendo las áreas externas, es necesario, además de contar con un sistema de información 
fidedigno, tener un correcto entendimiento de las variables, o sea, conocer lo que significan, 
lo que nos revelan y la calidad de sus datos.17

El registro cuidadoso y completo sobre las causas específicas es fundamental para la 
planificación y la definición de acciones asertivas de políticas públicas. De esa forma, la 
observación de la proporción de causas indeterminadas o mal definidas en un conjunto 
de informaciones orienta la gestión pública como un indicador para la evaluación de la 
calidad de la información que se utilizará en las acciones de prevención y promoción de 
la salud.18,19,20

Específicamente para las causas externas, tanto en Brasil como en otros países, hace ya 
varios años, se llama la atención sobre la importancia de la calidad de la información en 
los de accidentes y violencias para la adecuada planificación de acciones preventivas.21,22

Por todo lo expuesto, el objetivo de este capítulo es describir y analizar la calidad de los 
registros de causas externas en los sistemas de información nacionales SIM, SIH/SUS y 
VIVA/SINAN, identificando la proporción de hospitalizaciones y óbitos con informaciones 
indeterminadas entre las causas externas, la variación de la proporción de las causas mal 
definidas entre el grupo de informaciones generales y la calidad de los datos de violencia 
notificados en el SINAN.
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Métodos

Estudio descriptivo de las causas externas registradas en los sistemas nacionales del 
sector de la salud, evaluando entre esas causas los casos de causas externas no especificadas 
o de intención indeterminada y las causas mal definidas entre todos los casos.

Los datos se obtuvieron de las informaciones disponibles en el SIM e SIH/SUS para el 
período de 2009 a 2013. El instrumento de recolección de datos utilizado en el SIM es la 
Declaración de Óbito (DO)23 y, cuando se trata de un evento relacionado a causas exter-
nas, se registra en la causa básica la circunstancia del accidente o violencia que produjo 
el traumatismo letal. En cambio, en el SIH/SUS se utiliza la Autorización de Internación 
Hospitalaria (AIH) como instrumento de recolección, que contiene el registro del diagnós-
tico secundario de la circunstancia del accidente o violencia que produjo el traumatismo, 
mientras el diagnóstico principal presenta la naturaleza de la lesión.

Para los casos de notificación de violencia, se utilizaron las informaciones del año de 
2013 del VIVA/SINAN, que contiene las notificaciones derivadas por los municipios y 
calificadas por el Ministerio de Salud a partir de un conjunto de criterios de validación 
de datos. Esas notificaciones son registradas en una ficha específica del SINAN para el 
reporte de cualquier caso sospechoso o confirmado de violencia interpersonal y autoin-
fligida. Una lista resumida de criterios estandarizados y utilizados por el área técnica del 
Ministerio de Salud en la auditoria de la calidad de las notificaciones de violencia incluye:

•	 Comprender e identificar el objeto de la notificación.
•	 Identificar el período de notificaciones que se calificarán.
•	 Identificar los posibles “pares” verdaderos de duplicidades, ya sea por el recurso 

interno puesto a disposición en el SINAN o por medio del Linkage probabilístico.
•	 Aplicar criterios de identificación de las inconsistencias para exclusión.
•	 Excluir casos seleccionados de duplicidades o inconsistencia.
•	 Aplicar criterios de corrección, cruzando variables o seleccionando las inconsistencias.

Para detectar posibles problemas de calidad de la información en los sistemas de 
información en salud, se utilizaron las causas externas no especificadas o de intención 
indeterminada y las causas mal definidas, pues estas no permiten especificar el tipo de 
evento ocurrido. Los códigos de la 10ª Revisión de la Clasificación Internacional de 
Enfermedades (CIE-10) seleccionados para dichas evaluaciones en este estudio fueron:

•	 Capítulo XVIII – Síntomas, señales y hallazgos anormales de exámenes clínicos y 
de laboratorio (causas mal definidas).

•	 X58 – Exposición accidental a otros factores especificados.
•	 X59 – Exposición accidental a factores no especificados.
•	 Y33 – Otros hechos o eventos especificados, intención no determinada.
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•	 Y34 – Evento o hechos no especificados y de  intención no determinada.
El procesamiento de los datos se realizó para cada unidad federativa y región, por medio 

de frecuencias simples y relativas y, para su evaluación, se usaron medidas de proporción 
y variación porcentual.

Todas las bases de datos utilizadas son de libre acceso y están disponibles en el sitio 
del Departamento de Informática del SUS (DATASUS). Se omite la identificación de los 
sujetos, respetándose los principios de ética en las investigaciones con seres humanos, de 
conformidad con la Resolución nº 466, del 12 de diciembre de 2012, del Consejo Nacional 
de Salud.

resultados

Los resultados que se presentan a continuación elucidan la calidad de los datos sobre 
mortalidad y morbilidad hospitalarias por causas externas de las notificaciones de vio-
lencias registrados en los sistemas nacionales de Brasil.

Sistema de información Sobre Mortalidad (SiM)

En Brasil, durante el período de 2009 a 2013, se registraron 731.491 óbitos por causas 
externas, lo que representó un aumento del 9,4% en el período. En la Tabla 1, se presenta 
la distribución del total de óbitos por región y Unidad Federativa de residencia. La dis-
tribución proporcional de los óbitos por causas externas en las regiones brasileñas es del 
41,4% en el Sudeste; del 23,1% en el Nordeste; del 17,2% en el Sur; del 9,4% en el Centro-
-Oeste; y de 8,9% en el Norte. Se observa una reducción en la variación proporcional de 
los óbitos por causas externas en el período solo para los estados de: Pernambuco (-8,5%), 
Río de Janeiro (-4,6%), Paraná (-3,8%), Rondônia (-2,1%), Distrito Federal (-1,6%) y 
Espírito Santo (-0,9%).

tabla 1  –  distribución de óbitos por causas externas y variación proporcional (%) en el 
período, según la región y unidad Federativa (uF) de residencia – brasil, 2009 -2013

región y uF de 
residencia 2009 2010 2011 2012 2013

Variación 
Proporcional (%)

(2013-2009)

región Norte 10,837 12,415 12,205 13,163 13,324 22.9

 acre 387 439 488 531 522 34.9

 amapá 421 503 488 536 545 29.5

 amazonas 1,991 2,263 2,527 2,678 2,596 30.4

 Pará 5,200 6,125 5,744 6,197 6,487 24.8

 rondônia 1,436 1,528 1,397 1,566 1,406 -2.1

 roraima 351 372 350 419 506 44.2

continúa 
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región y uF de 
residencia 2009 2010 2011 2012 2013

Variación 
Proporcional (%)

(2013-2009)

 Tocantins 1,051 1,185 1,211 1,236 1,262 20.1

región Nordeste 40,473 42,976 44,220 47,183 48,020 18.6

 alagoas 3,060 3,403 3,572 3,367 3,514 14.8

 Bahia 11,493 12,168 11,968 13,233 12,545 9.2

 Ceará 5,849 7,047 7,420 8,433 9,081 55.3

 Maranhão 3,585 3,887 4,135 4,663 5,026 40.2

 Paraíba 2,731 2,907 3,093 3,191 3,269 19.7

 Pernambuco 7,968 7,646 7,771 7,483 7,291 -8.5

 Piauí 1,860 1,975 2,083 2,314 2,366 27.2

 rio Grande do Norte 2,286 2,162 2,414 2,544 2,763 20.9

 Sergipe 1,641 1,781 1,764 1,955 2,165 31.9

región Sudeste 54,843 54,820 56,108 56,339 55,745 1.6

 Espírito Santo 3,930 3,944 3,804 3,995 3,894 -0.9

 Minas Gerais 12,681 12,931 14,263 14,237 14,170 11.7

 río de Janeiro 14,184 13,794 13,765 13,066 13,525 -4.6

 São Paulo 24,048 24,151 24,276 25,041 24,156 0.4

región Sur 20,683 20,907 20,788 21,692 20,763 0.4

 Paraná 9,286 9,535 9,376 9,832 8,935 -3.8

 rio Grande do Sul 7,358 7,257 7,167 7,575 7,766 5.5

 Santa Catarina 4,039 4,115 4,245 4,285 4,062 0.6

región Centro-Oeste 11,861 12,138 12,521 13,636 13,831 16.6

 distrito Federal 1,918 1,878 1,940 2,051 1,888 -1.6

 Goiás 4,921 5,279 5,542 6,371 6,575 33.6

 Mato Grosso 2,912 2,861 2,815 3,027 3,177 9.1

 Mato Grosso do Sul 2,110 2,120 2,224 2,187 2,191 3.8

Total 138,697 143,256 145,842 152,013 151,683 9.4

Fuente: Ministerio de salud, secretaría de Vigilancia en salud, sistema de informaciones sobre Mortalidad (siM).

En contrapartida, la proporción de registros de óbitos con informaciones mal definidas 
disminuye todos los años en Brasil. En 2013, esas causas representaron el 5,9% del total de 
óbitos, lo que significó una reducción del 17,2% en el período de 2009 a 2013. En cuanto 
a las regiones brasileñas, la región Centro-Oeste tuvo la mayor reducción en el período, 
con el 32,3%. En el año de 2013, solo los estados de Acre, Amapá, Amazonas, Bahia, Minas 

conclusión
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Gerais y Pará registraron proporciones mayores o iguales al 8%. La proporción de óbitos 
por causas mal definidas y su variación en el período se pueden observar en la Tabla 2.

tabla 2  –  Proporción (%) de óbitos por causas mal definidas (Capítulo XViii) y variación 
proporcional (%) en el período, según región y unidad Federativa(uF) de residencia 
– brasil, 2009-2013

región y uF de 
residencia 2009 2010 2011 2012 2013

Variación 
Proporcional (%)

(2013-2009)

región Norte 12,6 11,8 11,0 10,7 8,9 -29,1

 acre 10,9 13,6 9,1 9,9 8,0 -27,2

 amapá 15,9 13,6 9,6 10,8 9,3 -41,8

 amazonas 16,3 15,3 13,8 14,2 13,4 -18,1

 Pará 13,8 12,9 12,7 11,7 8,8 -36,6

 rondônia 8,5 9,2 8,2 7,6 7,0 -17,5

 roraima 5,1 4,6 3,4 6,7 5,4 6,2

 Tocantins 4,4 2,7 3,1 3,1 3,3 -24,3

región Nordeste 7,7 7,8 7,7 7,4 7,3 -5,4

 alagoas 7,7 8,6 7,6 6,9 6,0 -22,2

 Bahia 13,6 13,3 13,5 12,9 12,7 -6,7

 Ceará 5,2 5,1 4,8 5,2 6,2 17,9

 Maranhão 6,5 6,7 6,4 6,7 6,4 -0,9

 Paraíba 7,8 7,9 7,7 6,4 6,2 -19,9

 Pernambuco 5,2 5,4 5,2 4,9 4,6 -11,4

 Piauí 3,3 4,3 5,2 4,8 4,6 38,5

 rio Grande do 
Norte 3,7 3,0 3,6 3,2 3,5 -6,1

 Sergipe 6,5 5,4 6,5 7,0 6,0 -7,0

región Sudeste 7,3 7,1 6,6 6,2 5,8 -20,0

 Espírito Santo 1,6 1,4 1,3 1,1 1,0 -40,8

 Minas Gerais 11,0 9,9 9,0 8,5 8,3 -24,2

 río de Janeiro 7,0 7,4 6,8 6,1 5,5 -22,7

 São Paulo 6,3 6,2 6,0 5,6 5,3 -15,4

región Sur 5,2 4,9 4,5 4,6 4,1 -20,3

 Paraná 5,3 5,1 4,8 4,7 3,7 -29,9

 rio Grande do Sul 4,6 4,5 4,6 4,8 4,7 1,1

 Santa Catarina 6,1 5,3 4,0 4,0 3,6 -41,2

región Centro-Oeste 3,8 4,0 4,4 3,1 2,6 -32,3

 distrito Federal 1,6 1,0 1,1 0,8 0,7 -60,0

 Goiás 5,8 6,1 5,6 2,8 2,4 -59,4

 Mato Grosso 3,7 4,1 6,6 6,9 5,4 49,2

 Mato Grosso do Sul 1,3 1,4 1,7 1,7 1,6 23,2

Total 7,2 7,0 6,7 6,3 5,9 -17,2



211

Calificación de las informaciones de causas externas 
en sistemas nacionales de información en salud en brasil

Fuente: Ministerio de salud, secretaría de Vigilancia en salud, sistema de informaciones sobre Mortalidad (siM).

En la Tabla 3 se presenta la proporción de los óbitos con códigos clasificados como 
causas externas no especificadas o de intención indeterminada por año y la variación 
porcentual en el período. En Brasil, se puede observar una disminución para todas las 
regiones y una reducción expresiva del 24,3% para el total de casos. Sin embargo, al analizar 
algunos estados, se puede verificar una tendencia contraria, con aumento en la proporción 
de los casos para el período, sobre todo en Amapá (2.603,7%), Distrito Federal (228,2%) 
y Pernambuco (72,6%).

tabla 3   –   Proporción (%) de óbitos clasificados como causas externas no especificadas o 
de intención indeterminada (códigos de la Cie-10 X58,X59,Y33,Y34) y variación 
proporcional (%) en el período, según región y unidad Federativa (uF) de residencia 
– brasil, 2009-2013

región y uF de 
residencia 2009 2010 2011 2012 2013

Variación 
Proporcional (%)

(2013-2009)

región Norte 1,5 1,3 1,1 1,3 1,1 -29,7

 acre 0,8 0,7 0,4 0,2 0,2 -75,3

 amapá 0,2 0,0 1,2 0,9 6,4 2.603,7

 amazonas 1,3 1,2 1,1 1,1 0,2 -82,3

 Pará 1,1 0,9 0,7 0,9 0,6 -42,9

 rondônia 1,9 2,0 1,7 2,0 1,1 -45,3

 roraima 6,0 5,4 4,3 6,4 4,9 -17,4

 Tocantins 2,3 2,1 1,7 1,4 1,3 -44,5

región Nordeste 6,4 5,0 5,1 5,2 5,4 -15,8

 alagoas 0,2 0,3 0,2 0,2 0,3 36,8

 Bahia 11,5 6,1 6,7 6,6 6,8 -40,8

 Ceará 5,2 6,7 6,3 6,3 5,1 -1,9

 Maranhão 2,0 1,7 1,6 2,2 2,3 18,5

 Paraíba 1,1 1,6 0,7 0,3 0,6 -43,4

 Pernambuco 6,5 7,7 8,2 7,9 11,3 72,6

 Piauí 3,0 1,4 1,9 3,0 3,4 13,7

 rio Grande do Norte 10,5 7,4 7,9 9,5 6,3 -39,4

 Sergipe 2,4 2,5 1,8 1,8 1,9 -20,3

región Sudeste 11,0 7,8 8,6 7,2 8,3 -24,7

 Espírito Santo 3,5 2,9 2,8 3,7 4,3 25,4

 Minas Gerais 9,5 8,0 9,4 6,8 8,2 -14,1

 río de Janeiro 21,6 11,1 14,5 13,5 15,2 -29,4

 São Paulo 6,9 6,7 5,7 4,8 5,2 -25,0

región Sur 2,6 2,2 2,0 1,8 1,5 -40,9

 Paraná 0,8 1,0 0,7 0,8 0,9 6,7

continúa 
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región y uF de 
residencia 2009 2010 2011 2012 2013

Variación 
Proporcional (%)

(2013-2009)

 rio Grande do Sul 5,0 4,1 4,3 3,7 2,7 -47,0

 Santa Catarina 2,1 1,9 0,9 0,8 0,7 -64,9

región Centro-Oeste 1,8 1,9 1,8 1,7 1,6 -7,3

 distrito Federal 0,7 0,8 0,5 1,2 2,2 228,2

 Goiás 2,4 2,4 1,6 1,6 0,9 -60,6

 Mato Grosso 1,6 1,5 2,7 2,1 2,1 33,5

 Mato Grosso do Sul 1,6 2,1 2,3 1,7 2,6 58,6

Total 6,9 5,1 5,4 4,8 5,2 -24,3

Fuente: Ministerio de salud, secretaría de Vigilancia en salud, sistema de informaciones sobre Mortalidad (siM).

Sistema de informaciones Hospitalarias del Sistema Único de Salud 
(SiH/SuS)

Específicamente durante el período estudiado, se registraron 4.867.912 internaciones 
hospitalarias SUS resultantes de causas externas, lo que significó un aumento del 33,8%. 
La distribución proporcional de esas internaciones entre las regiones brasileñas fue del 
41,3% en el Sudeste, 23,2% en el Nordeste, 17,2% en el Sur, 9,4% en el Centro-Oeste y 
del 8,9% en el Norte. En lo que respecta a las Unidades Federativas, las que registraron 
mayor variación en el período fueron Paraíba (744,2%) y Mato Grosso (79,5%), mientras 
la variación menor se constató en Amapá (3,9%). La distribución de esas internaciones y 
la variación proporcional en el período constan en la Tabla 4.

tabla 4  –  distribución de las internaciones por causas externas y variación proporcional 
(%) en el período, según la región y unidad Federativa (uF) de residencia – brasil, 
2009-2013

región y uF de 
residencia 2009 2010 2011 2012 2013

Variación 
Proporcional 

(%) (2013-2009)

región Norte 74.896 83.527 85.702 90.542 98.289 31,2

 acre 4.038 4.724 5.059 5.305 5.880 45,6

 amapá 2.419 2.435 2.285 2.571 2.325 3,9

 amazonas 6.862 8.019 10.363 11.520 11.284 64,4

 Pará 41.256 44.700 44.132 44.882 50.373 22,1

 rondônia 7.227 9.360 8.732 10.351 12.056 66,8

 roraima 2.142 2.604 2.563 2.649 2.713 26,7

 Tocantins 10.952 11.685 12.568 13.264 13.658 24,7

región Nordeste 173.084 214.982 230.578 248.963 260.436 50,5

continúa 

conclusión
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región y uF de 
residencia 2009 2010 2011 2012 2013

Variación 
Proporcional 

(%) (2013-2009)

 alagoas 9.375 10.003 10.991 11.041 12.617 34,6

 Bahia 48.110 60.007 67.210 70.667 65.212 35,5

 Ceará 37.715 43.066 44.044 43.360 46.233 22,6

 Maranhão 19.196 21.114 23.818 28.399 33.949 76,9

 Paraíba 1.772 10.682 7.192 15.210 14.960 744,2

 Pernambuco 28.386 35.997 39.773 42.732 45.515 60,3

 Piauí 12.636 14.283 16.835 17.978 20.526 62,4

 rio Grande do Norte 9.707 12.048 12.987 13.062 13.901 43,2

 Sergipe 6.187 7.782 7.728 6.514 7.523 21,6

región Sudeste 351.943 393.335 409.959 420.992 432.988 23,0

 Espírito Santo 12.840 15.409 18.799 18.361 21.888 70,5

 Minas Gerais 92.898 106.906 111.204 117.740 121.939 31,3

 río de Janeiro 37.574 45.020 46.941 51.884 57.952 54,2

 São Paulo 208.631 226.000 233.015 233.007 231.209 10,8

región Sur 135.144 162.553 170.332 182.611 188.195 39,3

 Paraná 61.779 74.537 78.909 84.082 84.873 37,4

 rio Grande do Sul 40.568 50.774 51.842 56.561 59.945 47,8

 Santa Catarina 32.797 37.242 39.581 41.968 43.377 32,3

región Centro-Oeste 75.490 86.471 93.307 98.571 105.022 39,1

 distrito Federal 11.034 13.221 14.628 13.541 12.516 13,4

 Goiás 35.002 39.017 41.578 44.461 48.522 38,6

 Mato Grosso 13.909 17.010 18.628 21.894 24.969 79,5

 Mato Grosso do Sul 15.545 17.223 18.473 18.675 19.015 22,3

Total 810.557 940.868 989.878 1.041.679 1.084.930 33,8

Fuente: Ministerio de salud, secretaría de atención a la salud, sistema de informaciones Hospitalarias/sistema Único de 
salud (siH/sus).

En la Tabla 5 se presenta la proporción de las internaciones con registro de informa-
ciones mal definidas en el diagnóstico principal entre el total de internaciones y la varia-
ción proporcional en el período. Se puede observar que Brasil presenta una proporción 
de registros de internaciones con informaciones mal definidas inferior al 1,5% durante 
el período. Las Unidades Federativas con mayores proporciones de internaciones mal 
definidas en 2013 fueron Pernambuco (2,2%), Amapá (1,8%), Distrito Federal (1,7%) y 
São Paulo (1,7%), mientras las que tuvieron menores proporciones fueron Alagoas (0,6%), 
Amazonas (0,8%), Pará (0,8%) y Roraima (0,8%). Al analizar la variación proporcional 
de ocurrencias de registros de diagnósticos mal definidos en el período, se verificó un 
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aumento del 13,2% no país; entre las regiones, se destaca el aumento de esos casos en el 
Nordeste (29,3%) y en el Norte (24,6%).

tabla 5  –  Proporción (%) de internaciones por causas mal definidas (Capítulo XViii) y variación 
proporcional (%) en el período, según región y unidad Federativa (uF) de residencia, 
brasil, 2009-2013

región y uF de 
residencia 2009 2010 2011 2012 2013

Variación 
Proporcional (%)

(2013-2009)

región Norte 0,7 0,8 0,8 0,8 0,9 24,6

 acre 1,2 1,2 1,4 1,1 0,9 -22,8

 amapá 2,7 2,6 2,1 2,0 1,8 -32,6

 amazonas 0,7 0,7 0,7 0,7 0,8 23,2

 Pará 0,5 0,5 0,6 0,7 0,8 62,1

 rondônia 0,5 0,7 0,6 0,8 0,9 100,0

 roraima 0,4 0,9 0,6 0,8 0,8 92,1

 Tocantins 1,2 1,3 1,3 1,1 0,9 -27,5

región Nordeste 1,0 1,2 1,3 1,4 1,3 29,3

 alagoas 0,5 0,5 0,4 0,5 0,6 26,6

 Bahia 0,7 0,8 1,0 1,1 1,2 81,4

 Ceará 1,1 1,4 1,2 1,4 1,3 22,8

 Maranhão 0,9 0,9 0,9 1,1 1,0 3,3

 Paraíba 2,2 2,0 1,4 1,4 1,6 -26,0

 Pernambuco 2,3 2,9 2,6 2,7 2,2 -5,0

 Piauí 0,5 0,6 0,7 0,9 1,0 119,7

 rio Grande do Norte 0,6 0,6 1,2 1,3 1,3 137,3

 Sergipe 1,1 0,8 0,7 0,8 1,2 12,4

región Sudeste 1,5 1,6 1,5 1,5 1,5 2,2

 Espírito Santo 0,8 1,1 1,5 1,2 1,3 65,0

 Minas Gerais 1,4 1,3 1,2 1,2 1,2 -9,1

 río de Janeiro 1,1 1,2 1,2 1,4 1,3 18,3

 São Paulo 1,7 1,8 1,8 1,8 1,7 1,3

región Sur 1,1 1,3 1,4 1,4 1,3 15,9

 Paraná 1,6 1,7 1,9 1,8 1,6 2,3

 rio Grande do Sul 0,8 0,9 0,9 1,1 1,0 26,9

 Santa Catarina 0,9 1,0 1,2 1,2 1,3 47,8

región Centro-Oeste 1,2 1,2 1,3 1,3 1,4 17,5

 distrito Federal 1,6 1,6 1,7 1,6 1,7 9,1

 Goiás 1,2 1,3 1,5 1,5 1,6 40,5

 Mato Grosso 0,7 0,8 0,8 0,9 1,0 41,8

 Mato Grosso do Sul 1,6 1,0 1,1 1,1 1,2 -25,1

Total 1,2 1,3 1,4 1,4 1,4 13,2
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Fuente: Ministerio de salud,  secretaría de atención a la salud, sistema de informaciones Hospitalarias/sistema Único de 
salud (siH/sus).

En lo que dice respecto a las internaciones con causas externas registradas en el diag-
nóstico secundario de la AIH, se observaron los códigos de la CIE-10 de causas externas no 
especificadas o de intención indeterminada; y la proporción de esas internaciones para el 
período de estudio se presenta en la Tabla 6, junto a su variación proporcional. En Brasil, la 
proporción de esos registros aumenta cada año y su crecimiento fue de aproximadamente 
un 14,3 durante el período de 2009 a 2013. Al analizar las regiones brasileñas, se verificó 
que las regiones Sur (80,6%), Norte (49,4%), Centro-Oeste (18,1%) y Sudeste (9,5%) 
presentaron aumento en el período, mientras se constató una reducción del 11,6% en el 
Nordeste. En cuanto a las Unidades Federativas, las mayores variaciones proporcionales de 
las internaciones con estos códigos se detectaron en Espírito Santo (2839,0%), Maranhão 
(369,4%), Rondônia (268,1%), Goiás (176,0%) y Acre (158,8%), mientras Piauí (-70,2%), 
Amapá (-49,1%) y Paraíba (-41,8%) tuvieron reducciones significativas.

tabla 6 –  Proporción (%) de las internaciones clasificadas como causas externas no 
especificadas o de intención indeterminada(códigos de la Cie-10 X58, X59, Y33, 
Y34) y variación proporcional (%) en el período, según región y unidad Federativa 
(uF) de residencia, brasil, 2009-2013

región y uF de 
residencia 2009 2010 2011 2012 2013

Variación 
Proporcional (%)

(2013-2009)

región Norte 13,8 15,5 17,4 19,9 20,6 49,4

acre 14,8 19,3 24,1 28,3 38,2 158,8

amapá 6,0 7,8 4,5 5,3 3,1 -49,1

amazonas 44,7 41,4 43,2 51,3 52,1 16,6

Pará 8,3 9,7 9,1 9,6 7,0 -15,9

rondônia 9,6 8,1 15,0 18,4 35,2 268,1

roraima 0,0 0,0 0,3 0,3 0,3 0,0

Tocantins 22,1 29,5 30,3 31,6 31,7 43,2

región Nordeste 20,4 18,8 17,5 17,3 18,0 -11,6

alagoas 10,8 10,9 9,7 8,4 8,4 -22,5

Bahia 5,8 7,2 6,4 6,1 10,7 86,6

Ceará 20,1 16,9 15,8 18,4 17,5 -12,8

Maranhão 1,6 2,1 3,7 6,8 7,3 369,4

Paraíba 23,8 16,8 11,5 10,0 13,8 -41,8

Pernambuco 72,3 61,1 58,2 55,5 51,6 -28,6

Piauí 7,1 8,6 7,9 4,0 2,1 -70,2

rio Grande do Norte 0,7 0,5 1,0 0,8 0,9 31,6

Sergipe 28,0 28,7 23,8 27,0 29,5 5,1

región Sudeste 9,0 9,5 9,6 9,5 9,9 9,5

Espírito Santo 0,4 4,1 11,6 9,7 11,4 2839,0

continúa 
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región y uF de 
residencia 2009 2010 2011 2012 2013

Variación 
Proporcional (%)

(2013-2009)

Minas Gerais 12,4 12,2 10,2 8,7 8,5 -31,2

río de Janeiro 10,8 13,1 15,4 18,3 19,6 82,4

 São Paulo 7,7 7,8 7,9 7,9 8,0 3,4

región Sur 5,4 5,4 5,7 7,1 9,7 80,6

 Paraná 3,2 3,7 4,2 5,2 5,8 79,4

 rio Grande do Sul 10,9 9,7 10,2 13,7 19,9 82,9

 Santa Catarina 2,7 2,8 3,0 2,1 3,4 27,8

región Centro-Oeste 13,5 12,4 13,1 15,6 15,9 18,1

 distrito Federal 6,5 4,4 7,7 10,6 10,1 55,9

 Goiás 4,4 5,9 7,8 10,9 12,0 176,0

 Mato Grosso 5,7 5,2 4,8 9,1 7,9 37,8

 Mato Grosso do Sul 45,9 40,5 37,4 38,3 40,2 -12,5

Total 11,7 11,7 11,8 12,4 13,4 14,3

Fuente: Ministerio de salud, secretaría de atención a la salud, sistema de informaciones Hospitalarias/sistema Único de 
salud (siH/sus).

Causas Externas indeterminadas en el SiM y SiH/SuS

Las proporciones de óbitos e internaciones clasificados como causas externas codi-
ficadas no especificadas o de intención indeterminada (códigos de la CIE-10 X58, X59, 
Y33 y Y34) en el SIM y en el SIH/SUS presentadas en las Tablas 3 y 4 se pueden comparar 
por medio de la Gráfica 2, tanto para Brasil como para cada región.

En el período de 2009 a 2013, se verifica que las proporciones registradas en el SIM 
son menores que las correspondientes al SIH/SUS para cada región y para el país como 
un todo. También se puede observar que las internaciones presentaron una elevación de 
la proporción de estos códigos entre el total de internaciones, mientras los óbitos tuvieron 
una disminución de dicha proporción. La región Sudeste se destaca con una tendencia de 
disminución en el SIM y una variación proporcional menor que la registrada en el país, 
apuntando a una mejora en la información, a pesar de poseer un porcentual más elevado 
que las demás regiones.

conclusión
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Gráfica 2  – Proporción (%) de óbitos e internaciones clasificados como causas externas 
no especificadas o de intención indeterminada (códigos de la Cie-10 X58, 
X59,Y33,Y34), según región de residencia – brasil, 2009-2013
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Fuente: Ministerio de salud. secretaría de Vigilancia en salud, sistema de informaciones sobre Mortalidad (siM) y secre-
taría de atención a la salud, sistema de informaciones Hospitalarias/sistema Único de salud (siH/sus).

Tomando solo el año de 2013, en la Gráfica 3 se presentan las proporciones de óbitos 
e internaciones clasificadas como causas externas no especificadas o de intención inde-
terminada con relación al total de óbitos e internaciones para cada unidad federativa de 
Brasil. Se verifica que los estados de Roraima, Rio Grande do Norte, Piauí y Amapá son 
los únicos en los que las proporciones de estos códigos entre los óbitos son mayores que 
los correspondientes a las internaciones. También se puede observar que los estados de 
Amazonas y Pernambuco presentan proporciones superiores al 50% de estos códigos en 
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las internaciones. La proporción elevada de estos códigos en algunas unidades federativas 
acaban comprometiendo la calidad de los datos de causas externas registrados en las AIH.

Gráfica 3  –  Proporción (%) de óbitos e internaciones clasificadas como causas externas no 
especificadas o de intención indeterminada (códigos de la Cie-10 (X58,X59,Y33,Y34), 
según unidad Federativa (uF) – brasil, 2013
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Fuente: Ministerio de salud. secretaría de Vigilancia en salud, sistema de informaciones sobre Mortalidad (siM) y secre-
taría de atención a la salud, sistema de informaciones Hospitalarias/sistema Único de salud (siH/sus).

Notificaciones de Violencia por medio del Sistema Nacional de 
agravamientos de Notificación (SiNaN)

En 2013, al final del proceso de aplicación de los criterios de estandarización utilizados 
por el Ministerio de Salud, se calificaron 188.728 notificaciones en el ámbito nacional, 
realizadas por 10.364 unidades de salud en 3.423 municipios, con media de 3 unidades 
notificadoras para cada municipio notificante. Se verificó una media nacional del 8,9% de 
exclusiones. El porcentual máximo se registró en la región Nordeste (9,7%) y el mínimo, 
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en la región Norte (5,7%). Los estados con mayores porcentuales de exclusión fueron 
Mato Grosso (23,5%), Paraíba (21,6%) y Santa Catarina (17,1%). Se observó también que 
en el 41% del total de notificaciones no se informó la hora de ocurrencia. En la Tabla 7 se 
presentan las informaciones sobre municipios y unidades notificadoras y los totales de 
exclusión para cada región y Unidad Federativa de Brasil.

Un caso específico de exclusión identificado se refiere a las notificaciones para hombres 
de 20 a 59 años con casos de violencia extrafamiliar, pues ellos no se encuentran entre los 
objetos de notificación. Se verificó que el 31,5% de las notificaciones de hombres adultos 
debieron excluirse en 2013, sobresaliendo en ese sentido los estados de Paraíba (73,9%), 
Mato Grosso (56,3%) y Santa Catarina (55,8%).

tabla 7  –  resultado de la Calificación de las notificaciones de Violencia registradas en el 
sistema nacional de agravamientos de notificación (sinan), según región y unidad 
Federativa (uF) – brasil, 2013

uF de Notificación

Total 
inicial de 

Notificaciones 
en el Sinan

Número de 
Municipios 

Notificadores

Número de 
unidades 
de Salud 

Notificadoras

duplicidad 
verdaderas 
excluidas

Fichas 
excluidas 

por 
inconsis-
tencias

Porcentual 
(%) de 

exclusión

Total Final de 
Notificaciones

región Norte 13.056 240 670 51 689 5,7 12.316

 acre 1.096 15 53 0 60 5,5 1.036

 amapá 500 10 20 1 30 6,2 469

 amazonas 4.544 49 196 37 315 7,8 4.192

 Para 3.746 57 194 10 120 3,5 3.616

 rondônia 349 25 52 0 16 4,6 333

 roraima 788 15 38 1 17 2,3 770

 Tocantins 2.033 69 117 2 131 6,5 1.900

región Nordeste 39.541 794 2.051 76 3.773 9,7 35.692

 alagoas 3.482 66 136 1 529 15,2 2.952

 Bahia 8.249 218 560 10 709 8,7 7.530

 Ceara 1.787 108 334 4 234 13,3 1.549

 Maranhão 2.666 83 198 4 338 12,8 2.324

 Paraíba 5.299 41 90 2 1.143 21,6 4.154

 Pernambuco 10.427 92 266 24 324 3,3 10.079

 Piauí 4.420 89 230 23 223 5,6 4.174

 rio Grande do 
Norte 1.983 75 172 5 221 11,4 1.757

 Sergipe 1.228 22 65 3 52 4,5 1.173

región Sudeste 94.394 1.332 4.396 237 7.838 8,6 86.319

 Espirito Santo 2.804 56 193 3 227 8,2 2.574

 Minas Gerais 32.809 800 2.223 92 2.314 7,4 30.403

 río de Janeiro 18.224 75 527 74 2536 14,4 15.614

 São Paulo 40.557 401 1.453 68 2761 7,0 37.728

continúa 
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uF de Notificación

Total 
inicial de 

Notificaciones 
en el Sinan

Número de 
Municipios 

Notificadores

Número de 
unidades 
de Salud 

Notificadoras

duplicidad 
verdaderas 
excluidas

Fichas 
excluidas 

por 
inconsis-
tencias

Porcentual 
(%) de 

exclusión

Total Final de 
Notificaciones

región Sur 41.757 795 2.381 119 3.185 7,9 38.453

 Paraná 16.395 272 898 28 657 4,2 15.710

 rio Grande do 
Sul 15.567 356 918 69 876 6,1 14.622

 Santa Catarina 9.795 167 565 22 1.652 17,1 8.121

región Centro-
Oeste 17.489 262 866 88 1.453 8,8 15.948

 distrito Federal 2.772 1 84 4 119 4,4 2.649

 Goiás 5.509 134 360 25 468 9,0 5.016

 Mato Grosso 2.214 70 180 5 515 23,5 1.694

 Mato Grosso 
do Sul 6.994 57 242 54 351 5,8 6.589

Total 206.237 3.423 10.364 571 16.938 8,9 188.728

Fuente: Ministerio da salud. secretaría de Vigilancia en salud, Vigilancia de Violencias y accidentes/sistema de información 
sobre agravamientos de notificación (ViVa/sinan).

discusión

A partir de los resultados presentados en este capítulo, es posible conocer y cuantificar 
algunos aspectos de la calidad de los registros de las causas externas en los sistemas SIM, 
SIH/SUS y SINAN/VIVA que ayudan a dimensionar las ocurrencias de causas externas en 
Brasil. También se pudo observar el registro y distribución de ese tipo específico de causa 
y se corroboró que, en el período estudiado, hubo un aumento de los casos registrados de 
óbitos y de internaciones, pero menor en el SIM que en el SIH.

Los esfuerzos tendientes a mejorar la información y la expansión de la cobertura de 
los registros pueden generar aumento de la visibilidad de los casos determinados y dismi-
nución de su subestimación.24 El SIM presenta una cobertura satisfactoria para explorar 
el patrón de mortalidad del país. Con respecto a las internaciones, la cobertura del SIH/
SUS no abarca todo el país, pues no se informan en el sistema las atenciones realizadas 
en hospitales que no tienen convenio con el SUS.3 Por último, la cobertura de las notifi-
caciones de violencia por medio del SINAN/VIVA se encuentra en proceso de expansión 
como resultado del aumento de las unidades notificadoras, lo que permite la ampliación 
del conocimiento sobre el escenario de las notificaciones año a año.25

Cuando se examina la codificación de los casos, se puede observar la calidad de la 
información almacenada, ya sea por medio del uso de los códigos de causas mal definidas 
como de causas indeterminadas. En el caso de las causas mal definidas, su evaluación se 
justifica por la importancia de conocer la real causa determinada en los eventos o he-
chos sobre los cuales inciden las causas externas a fin de distinguir entre un accidente, 
un traumatismo autoinfligido o una agresión. En el período estudiado, se verificó una 

conclusión
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reducción expresiva en las causas mal definidas en el SIM, mientras en el SIH/SUS, esas 
mismas causas presentaron un aumento.

Los códigos seleccionados en este estudio para representar las causas externas no 
especificadas o de intención indeterminada (códigos de la CIE-10 X58, X59, Y33, Y34), 
generalmente caracterizados como “códigos basura”, se presentan como responsables por 
la omisión del tipo de causa externa registrada en el SIM y en el SIH/SUS. El recurso a 
la redistribución proporcional de códigos para causas no específicas existentes entre los 
presentes en el capítulo XX de la CIE-10 puede acercar las tasas al panorama real de las 
causas externas, cuantificando su variabilidad. Pero lo contrario también puede ocurrir, 
llevando a una sobreestimación de los errores ya existentes.26,27 Específicamente en el 
período estudiado, los casos con tales códigos entre los óbitos se redujeron alrededor del 
25%, mientras que hubo un aumento de su ocurrencia en las internaciones. Esos datos 
reflejan una significativa mejora en la codificación o registro de los datos en el SIM, a 
diferencia del SIH.

La mejora en la calidad de la información de la causa básica de muerte es fruto del 
aumento de las inversiones en la calificación del registro de los óbitos y se basa en la 
capacitación de los profesionales que trabajan con el SIM por medio de participaciones 
en entrenamientos y reciclajes. Se debe además al esfuerzo de la búsqueda activa de los 
datos por parte de las secretarías de salud, como también al uso de manuales elaborados 
para mejorar el registro de los óbitos con causas mal definidas, lo que se refleja en la 
calificación de los óbitos.25,28

Con respecto a las internaciones, las regiones Sur y Sudeste presentan mejores indi-
cadores de calidad de datos hospitalarios. Sin embargo, aún se requieren avances en la 
calificación de los técnicos responsables por las informaciones en el sector hospitalario, 
especialmente cuando se relacionan con las causas externas, pues, aun atendiendo a la 
Resolución 142/97 del Ministerio de Salud29, que dispone sobre el rellenado del diagnóstico 
secundario de las AIH que procesará el SUS, la falta de auditoría en los datos relacionados 
a la circunstancia del traumatismo contribuye a la inconsistencia de la información.

Vale destacar el nuevo momento de la información hospitalaria en Brasil, inaugurado 
con la implantación del e-SUS, que consiste en una estrategia del Ministerio de Salud para 
el desarrollo, reestructuración e integración de sistemas de información con el objetivo de 
facilitar y contribuir con la organización del trabajo de los profesionales de la salud para 
perfeccionar la atención a la salud prestada a la población. El e-SUS Hospitalario, especí-
ficamente, se impone como una nueva fase para la gestión de la información hospitalaria 
y auspicia un futuro prometedor en la calidad de los registros hospitalarios al facilitar el 
monitoreo a partir de informaciones sobre la morbilidad y mortalidad hospitalarias.30

Otra forma que el sector de la salud halló para ampliar el escenario y la comprensión 
sobre los accidentes y las violencias fue el registro de dichos eventos en encuestas a partir 
del programa de vigilancia VIVA y de notificación de violencia por parte del SINAN. Aun 
así, para proporcionar una mejor calificación de las informaciones, fue necesario implantar 
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estrategias de estandarización de criterios para limpieza de datos recogidos en la ficha 
de notificación de violencia y brindar orientación en cuanto al objeto de notificación.31

Para este estudio específicamente, no se tomaron en cuenta como medida de calidad 
los casos incompletos y la inconsistencia de las informaciones registradas en los sistemas 
nacionales y, por eso, los códigos evaluados aquí apuntan solo a una parte de la calidad 
de los datos.

El monitoreo de la calidad de las informaciones incluidas en los sistemas de informa-
ción de salud es importante para proporcionar a los gestores informaciones valiosas para 
acciones locales de mejora de la calidad de los datos y despertar la atención de la vigilancia 
sobre el estándar de calidad obtenido de las informaciones recogidas y diseminadas.

El gran volumen y el fácil acceso a dichas informaciones posibilitan diversos estudios 
epidemiológicos y la producción de indicadores en el sector de la salud.3 La Red Inte-
ragencias de Informaciones para la Salud (RIPSA) estandariza algunos indicadores de 
mortalidad para causas externas, pero hay pocos estudios que se centren en la calificación 
de los datos relacionados a dichas causas.3,32 De esa forma, se requieren más esfuerzos para 
la cuantificación de la calidad de las informaciones sobre causas externas registradas en 
los sistemas de información nacionales y, específicamente, una continua reducción de la 
proporción de causas mal definidas y de causas externas no especificadas o de intención 
indeterminada.

Por todo lo expuesto, el gran desafío radica en la comprensión de los profesionales 
y su asimilación de la importancia del correcto rellenado de las causas externas para la 
construcción de acciones de prevención y reducción de la morbilidad y mortalidad re-
sultantes de los accidentes y violencias.
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