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Nossas vias, que foram construídas para nos levar a lugares, freqüentemente se tornam palcos de perdas e 
motivos de tristeza. O Friends for Life (Índia), agradece e apóia a iniciativa tomada pela OMS para tornar o 
mundo um lugar mais seguro e sensato, para se viver.

Anish Verghese Koshy, Presidente, Friends for Life, Bangalore, Índia

Nós, os parentes das vítimas de lesões causadas pelo trânsito, que sobrevivemos, agradecemos a iniciativa da 
OMS e a publicação deste relatório. Não é certo restringir a responsabilidade pelas causas e pela prevenção 
dos acidentes de trânsito a apenas os condutores. Devemos considerar também o veículo e a via.

Ben-Zion Kryger, Diretor-Presidente, Yad-Haniktafim, Israel

Não há muitos caminhos, mas apenas um que se estende ao longo de nosso imenso planeta. Cada um de 
nós é responsável por um segmento desse caminho. As decisões sobre segurança viária que adotamos ou 
deixamos de adotar, em última instância, têm o poder de afetar as vidas das pessoas em toda parte. Somos 
um só caminho, em um mesmo mundo.

Rochelle Sobel, Presidente, Association for Safe International Road Travel, Estados Unidos da América

O sofrimento das vítimas das lesões causadas pelo trânsito e dos seus familiares é incalculável. E são inúmeras 
as conseqüências: desmembramento de famílias, altos custos de apoio psicológicos aos parentes que sofreram 
as perdas, dificuldades financeiras quando da perda do arrimo da família, e milhares de rands para cuidar de 
pessoas feridas e incapacitadas. A Drive Alive acolhe este relatório e apóia suas recomendações. 

Moira Winslow, Diretora-presidente, Drive Alive, África do Sul

A OMS decidiu enfrentar as causas básicas dos acidentes de trânsito, um flagelo global de nossa era 
tecnológica, cuja lista de vítimas cresce sorrateiramente a cada dia. Quantas pessoas morrem ou sofrem 
lesões? Quantas famílias se enlutam, se viram cercadas por uma freqüente indiferença, como se esse 
estado de coisas fosse um tributo inevitável que a sociedade tem de pagar pelo direito de se deslocar? Que 
este relatório corajoso da OMS, com ajuda de organizações oficiais e associações voluntárias, leve a uma 
verdadeira tomada de consciência, a decisões mais eficazes e maior respeito dos usuários das vias e para com 
as vidas dos demais.

Jacques Duhayon, Administrador da Association de Parents pour la Protection des Enfants sur les Routes, Bélgica
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A Fédération Européenne des Victimes de la Routeestá profundamente preocupada com os milhões de 
vítimas de de acidentes de trânsito que morreram ou os que ficaram gravemente incapacitadas e são 
freqüentemente esquecidos, assim como com o imenso impacto psicológico, social e econômico desses 
incidentes em todo o mundo. Nós recebemos esse relatório com entusiasmo e apoiamos o clamor por uma 
resposta efetiva.

Marcel Haegi, Presidente, Fédération Européenne des Victimes de la Route, Suíça

Os acidentes de trânsito são um drama sem fim. São a principal causa de morte entre os jovens nos países 
industrializados. São, em outras palavras, uma emergência de saúde para a qual os governos precisam 
encontrar resposta, principalmente por que sabem quais são os remédios: prevenção, repressão e fazer com 
que a indústria automobilística assuma suas responsabilidades. Este relatório é uma contribuição para os 
esforços daqueles que decidiram, em razão de uma tragédia pessoal, ou não, lidar com essa evitável matança.

Geneviève Jurgensen, Fundadora e Porta-voz, Ligue Contre la Violence Routière, França

Muitas mortes e lesões causadas pelo trânsito podem ser totalmente evitadas,  especialmente as causadas por 
condutores sob efeito de álcool ou outras drogas. A OMS fez um trabalho importante ao dispensar atenção à 
violência no trânsito, entendendo-a como um problema de saúde pública que cresce em todo o mundo. Este 
relatório será um recurso valioso para o Mothers Against Drunk Driving e seus aliados, em seu trabalho para 
por fim à direção sob condições impróprias e em apoio às vítimas desse crime.

Dean Wilkerson, Diretor Executivo do Mothers Against Drunk Driving, Estados Unidos da América

A Organização Mundial da Saúde foi criada em 1948, como organismo especializado das Nações Unidas, 
para atuar como autoridade diretora e coordenadora em assuntos de saúde e nas questões de saúde pública, 
em nível internacional. Uma das funções constitucionais da OMS é fornecer informação e aconselhamento 
objetivos e confiáveis no campo da saúde humana, uma responsabilidade que cumpre, em parte, através de 
seu extenso programa de publicações.

A Organização procura apoiar as estratégias nacionais de saúde por meio de suas publicações e lidar com as 
mais prementes questões de saúde pública entre as populações em todo o mundo. Para atender às necessidades 
dos Estados Membros, em todos os níveis de desenvolvimento, a OMS publica manuais práticos; guias e 
material de treinamento para categorias específicas de profissionais da saúde; diretrizes padrões internacionais 
aplicáveis; críticas e análises de políticas de saúde, programas e pesquisas; e relatórios consensuais  sobre o 
estado-da-arte,  que oferecem aconselhamento técnico e recomendações para tomadores de decisões. Essas 
publicações estão estreitamente ligadas às atividades prioritárias da Organização, englobando prevenção e 
controle de doenças, desenvolvimento de sistemas de saúde equitativos baseados em cuidados primários 
com a saúde, e promoção de saúde para indivíduos e comunidades. O progresso direcionado a uma melhor 
saúde para todos exige a difusão e intercâmbios mundiais baseados no conhecimento e experiência de todos 
os países membros da OMS e a colaboração dos líderes mundiais em saúde pública e ciências biomédicas.

Para garantir a maior disponibilidade possível de informação e orientação autorizadas, em questões de saúde, 
a OMS assegura a ampla distribuição internacional de suas publicações e incentiva sua tradução e adaptação. 
Ao ajudar a promover e proteger a saúde e a prevenir e controlar as enfermidades por todo o mundo, as 
publicações da OMS contribuem para atingir o principal objetivo da Organização – que todas as pessoas 
alcancem o mais alto nível possível de saúde.
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Todos os dias, milhares de pessoas são mor-
tas e feridas no trânsito em nossas vias e cidades. 
Homens, mulheres e crianças indo para a escola 
ou para o trabalho a pé, de bicicleta ou em outro 
veículo, brincando nas ruas ou seguindo em lon-
gas viagens, nunca voltarão para casa, e deixarão 

para trás famílias e comunidades destroçadas. Milhões de pessoas, todos os anos, passarão longas sema-
nas em hospitais, após acidentes graves, e muitos não poderão mais viver, trabalhar ou se divertir como 
costumavam fazer. Os esforços atuais para lidar com a segurança no trânsito são mínimos em compara-
ção com esse crescente sofrimento humano.

A Organização Mundial da Saúde e o Banco Mundial produziram, em conjunto, este Relatório mundial 
sobre prevenção de lesões causadas pelo trânsito. Seu propósito é apresentar um exame geral e abrangente do que 
se conhece a respeito da magnitude, dos fatores de risco e do impacto das lesões causadas pelo trânsito, 
e sobre as maneiras de se prevenir e diminuir o impacto dos acidentes. O documento é resultado do 
esforço colaborativo de instituições e indivíduos. Sob a coordenação da Organização Mundial da Saúde e 
do Banco Mundial, mais de 100 especialistas de todos os continentes e de diferentes setores – incluindo 
transporte, engenharia, saúde, polícia, educação e a sociedade civil – trabalharam para produzir o rela-
tório.

As lesões causadas pelo trânsito são um problema crescente de saúde pública, que afeta de maneira 
desproporcional os grupos vulneráveis de usuários das vias, particularmente os pobres. Mais da metade 
das pessoas mortas em acidentes de trânsito são adultos jovens entre 15 e 44 anos – freqüentemente arri-
mos de família. Além disso, as lesões causadas pelo trânsito custam aos países de renda baixa e média 
entre 1 e 2% de seu produto interno bruto – mais do que o auxílio total para desenvolvimento que estas 
nações receberam.

Mas os acidentes e as lesões causadas pelo trânsito são preveníveis. Em países de renda alta, um bem 
estabelecido conjunto de intervenções contribuiu para a redução significativa da incidência e dos efeitos 
das lesões causadas pelo trânsito. Dentre elas estão o cumprimento das leis para o controle da velocidade 
e do consumo de álcool, o uso obrigatório de cintos de segurança e de capacetes, projetos e uso mais 
seguros de vias e veículos. A redução no número de lesões causadas pelo trânsito pode contribuir para 
que se atinjam as Metas de Desenvolvimento do Milênio, que almejam cortar pela metade a pobreza 
extrema e reduzir significativamente a mortalidade infantil.

A prevenção de lesões no trânsito precisa ser incorporada em uma ampla gama de atividades, tais 
como o desenvolvimento e a administração de infraestrutura viária, a fabricação de veículos mais segu-
ros, o cumprimento da lei, o planejamento de mobilidade, a disponibilidade de serviços de saúde e de 
hospitais, serviços de atenção à criança e o planejamento urbano e ambiental. O setor saúde é um par-
ceiro importante neste processo. Seus papéis são fortalecer a base de evidências científicas, proporcionar 
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cuidados pré-hospitalares e hospitalares apropriados e reabilitação, advogar e contribuir em favor da 
implementação e avaliação de intervenções.

A hora de agir é agora. A segurança no trânsito não é acidental. Requer uma firme vontade política 
e esforços conjuntos, sustentados por uma série de setores. Agir agora salvará vidas. Conclamamos os 
governos e também outros setores da sociedade a abraçarem e implementarem as recomendações chave 
deste relatório.

Lee Jong-wook
Diretor Geral
Organização Mundial da Saúde

James D. Wolfensohn
Presidente
Grupo Banco Mundial
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Prefácio

Mais de 3.000 quenianos são mortos em nossas vias todos os anos, a maioria entre 15 e 44 anos de idade. O 
custo destes desastres para a nossa economia excedem 50 milhões de dólares, sem considerarmos as perdas 
de vidas. O governo do Quênia julga que as lesões causadas pelo trânsito são um grande problema de saúde 
pública, passível de prevenção.

Em 2003, o governo recém-formado da National Alliance Rainbow Coalition, assumiu o desafio da segurança 
no trânsito, concentrando-se em medidas específicas para reduzir o prevalecente desrespeito aos regula-
mentos do trânsito e determinar a implementação de limitadores de velocidade nos veículos do serviço 
público.

Juntamente com as medidas acima mencionadas, o governo lançou também uma campanha pela segu-
rança no trânsito, de seis meses de duração, e declarou guerra à corrupção, que contribui direta e indireta-
mente para os índices inaceitavelmente altos de acidentes no trânsito.

Conclamo todas as nações a implementarem as recomendações do Relatório mundial sobre prevenção de lesões 
causadas pelo trânsito como guia para promoção de segurança no trânsito em seus países. Com esse instrumento 
em mãos, estou ansioso por começar a trabalhar com meus colegas nas áreas de saúde, transporte, educação 
e em outros setores, para enfrentar de maneira mais enérgica este grande problema de saúde pública.

Mwai Kibaki, Presidente, República do Quênia.

Em 2004, o Dia Mundial da Saúde, organizado pela Organização Mundial da Saúde, será dedicado, pela 
primeira vez, à segurança no trânsito. Todos os anos, de acordo com as estatísticas, sabemos que 1,2 milhão 
pessoas morrem em acidentes no trânsito, em todo o mundo. Milhões de outros sofrem lesões, sendo que 
alguns tornam-se permanentemente incapacitados. Nenhum país está livre desse preço pago em vidas e 
sofrimento, que atinge principalmente os jovens. Um enorme potencial humano está sendo destruído, com 
graves conseqüências sociais e econômicas. A segurança no trânsito, portanto, é um grande problema de 
saúde pública em todo o mundo.

O Dia Mundial da Saúde será anunciado oficialmente em Paris no dia 7 de abril de 2004. A França 
sente-se honrada e vê a ocasião como um reconhecimento dos grandes esforços feitos por toda a população 
francesa, que se mobilizou para reduzir a morte e destruição que o país enfrenta no trânsito. Esses esforços 
só alcançarão resultados se forem acompanhados de uma recusa genuína em aceitar os acidentes nas vias 
públicas como fatalidades, e com a determinação de vencer a freqüente indiferença e resignação acerca do 
assunto. A mobilização do governo francês e das instituições envolvidas, particularmente das organizações 
civis, juntamente com uma vigorosa política de prevenção e monitoramento, reduziram as mortes na 
França em 20%, de 7.242, em 2002, para 5.732, em 2003. Ainda resta muito a fazer, mas algo já está claro: 
é mudando as mentalidades que, juntos, conseguiremos vencer esta luta coletiva pela vida.

Jacques Chirac, Presidente, França.
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Em nível mundial, as mortes e lesões causadas no trânsito constituem um sério e crescente problema de 
saúde pública. E o Vietnam não está a salvo disto. Em 2002, a taxa mundial de mortalidade relativa aos 
acidentes de trânsito foi de 19 por 100.000 habitantes, enquanto no Vietnam registrou-se o valor de 27 
por 100.000 habitantes. Os acidentes nas vias pública do país ceifam cinco vezes mais vidas hoje do que há 
dez anos. Em 2003 registrou-se um total de 20.774 incidentes, que resultaram em a 12.864 mortes, 20.704 
lesões e centenas de milhões de dong vietnamitas em custos.

Um dos principais fatores que contribuem para os acidentes nas vias públicas no Vietnam é o rápido 
aumento do número de veículos, particularmente motocicletas, que cresceu em 10% ao ano. A quase 
metade do total de motociclistas não é licenciada, e três quartos deles não respeitam as leis de trânsito. 
Ademais, a construção de vias e outras infraestruturas de transportes não têm acompanhado o ritmo rápido 
do crescimento econômico.

Para reduzir as mortes e lesões, proteger a propriedade e contribuir com o desenvolvimento sustentá-
vel, o Governo do Vietnam estabeleceu, em 1995, o Comitê Nacional de Segurança n Trânsito. Em 2001, 
o Governo promulgou a política nacional de prevenção ao acidentes e lesões, com o objetivo de reduzir 
a mortalidade no trânsito a 9 por 10.000 veículos. As iniciativas do Governo para diminuir o número de 
acidentes compreendem a publicação de novos regulamentos e um maior rigor na fiscalização do cumpri-
mento da lei. Em 2003, o número de acidentes de trânsito foi reduzido em 27,2% em comparação com o ano 
anterior, enquanto as taxas de mortalidade e de lesões diminuíram em 8,1% e em 34,8%, respectivamente.

O Governo do Vietnam, mediante campanhas de promoção de saúde, pela consolidação do sistema de 
vigilância das lesões e pela mobilização de diversos setores em todos os níveis da sociedade, aplicará medi-
das mais rigorosas para que se reduzam as lesões causadas pelo trânsito. O Governo do Vietnam recebeu de 
bom grado o Relatório mundial sobre prevenção das lesões causadas pelo trânsito, da Organização Mundial 
de Saúde e do Banco Mundial, e está decidido a aplicar suas recomendações da melhor maneira possível.

Phan Van Khai, Primeiro Ministro da República Socialista do Vietnam 

Na Tailândia, os acidentes de trânsito são um dos três maiores problemas de saúde pública. Apesar dos melho-
res esforços empreendidos pelo governo, há, infelizmente, mais de 13.000 mortes e mais de um milhão de 
lesões por ano, como conseqüência dos acidentes de trânsito, e várias centenas de milhares de pessoas que 
ficam incapacitadas. A imensa maioria das mortes e lesões envolve motociclistas, ciclistas e pedestres.

O Governo Real da Tailândia considera ser este um problema de suma urgência, conferindo à questão 
alta prioridade na agenda nacional. Estamos também conscientes de que uma prevenção destas lesões que 
seja eficaz e sustentável somente se alcança por meio de uma colaboração multisetorial coordenada. 

Para lidar com este crucial problema, o Governo instituiu um Centro de Operações de Segurança de 
Trânsito que compreende diferentes setores do país e as instituições governamentais afetas, organizações 
não governamentais e a sociedade civil. O Centro se encarregou de muitas iniciativas, incluindo as campa-
nhas “Não dirija após beber” e a que incentiva motociclistas a usarem capacetes e adotarem práticas seguras 
de direção. A este respeito, estamos conscientes de que campanhas como estas devem envolver não somente 
as relações humanas e a educação, mas também medidas rigorosas de fiscalização. 

O problema das lesões causadas pelo trânsito é, de fato, seriíssimo, mas pode também ser tratado e pre-
venido por meio de ações coordenadas das várias partes interessadas. Estamos certos de que, com a firme 
liderança e compromisso do Governo, seremos exitosos em nossos esforços, esperamos que outros também 
o sejam.

Thaksin Shinawatra, Primeiro Ministro de Tailândia 
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Compraz-nos que o Sultanato de Omã, junto a outros países, tenha trazido a questão da segurança no trân-
sito à Assembléia das Nações Unidas, e desempenhado importante papel na sensibilização global acerca do 
crescente impacto das lesões fatais ocorridas no trânsito, especialmente no mundo em desenvolvimento. 

A magnitude do problema estimulou a Assembléia Geral das Nações Unidas a adotar uma resolução especial 
(no 58/9) e a Organização Mundial de Saúde a declarar o ano de 2004 como o ano da segurança no trânsito. 

Ao adotar estas importantes medidas, ambas as organizações iniciaram uma batalha mundial contra os 
traumatismos causados pelos acidentes de trânsito. Esperamos que todos os setores da sociedade cooperem 
para que se alcance este nobre e humanitário objetivo. 

O relatório mundial sobre a prevenção das lesões causadas pelo trânsito é, sem dúvida, um documento 
de leitura obrigatória. Nós congratulamos a Organização Mundial de Saúde e Banco Mundial pela magnífica 
apresentação desta obra.

Qaboos bin Said, Sultanato de Omã

Os sistemas de transportes tornaram-se componentes cruciais da modernidade. Ao acelerarem as comu-
nicações e o transporte de bens e pessoas, estes sistemas geraram uma revolução nas relações econômicas 
e sociais. Contudo, a incorporação de novas tecnologias não se deu sem um preço: a contaminação do 
ambiente, o estresse urbano e a deterioração da qualidade do ar estão diretamente ligados aos modernos 
sistemas de transportes terrestres. 

Os transportes estão, sobretudo, cada vez mais associados ao aumento dos acidentes de trânsito e às 
mortes prematuras, assim como às incapacitações físicas e psicológicas. As perdas não se limitam à redução 
da produtividade no trabalho e ao trauma que afeta a vida pessoal da vítima: igualmente significativos são 
os crescentes custos para os serviços de saúde e os custos adicionais nas finanças públicas.

Nos países em desenvolvimento a situação é ainda mais grave em função da urbanização rápida e não 
planejada. A ausência de infraestrutura adequada em nossas cidades, somada à falta de um marco regula-
tório legal, tornam o exponencial aumento no número de acidentes algo ainda mais preocupante. As esta-
tísticas mostram que, no Brasil, 30.000 pessoas morrem, a cada ano, em acidentes de trânsito. Dentre elas, 
44% estão entre 20 e 39 anos de idade, e 82% são homens. 

Assim como em outros países latino americanos, há uma crescente consciência da urgência de reverter 
esta tendência. O Governo Brasileiro, através do Ministério das Cidades, tem empreendido significativos 
esforços no desenvolvimento e implementação da segurança no trânsito, em campanhas educativas e pro-
gramas que enfatizam o envolvimento do cidadão. 

Como parte deste esforço, o Brasil adotou recentemente um novo código de trânsito que reduziu em 
cerca de 5.000 o número anual de mortes. Este é um ganho que deve nos estimular a alcançarmos um pro-
gresso ainda maior. Os desafios são imensos e não podem ser ignorados. E é por isso que a segurança no 
trânsito seguirá sendo prioritária em meu governo.

A publicação deste relatório é, pois, extremamente oportuna. Os dados e as análises que ele revela irão 
proporcionar um valioso material para um profundo e sistemático debate sobre um tema que afeta a saúde 
de todos. De importância ainda maior, é o fato de que o relatório auxiliará a reforçar nossa convicção de que 
medidas preventivas adequadas podem produzir efeitos dramáticos. A decisão por dedicar o dia Mundial da 
Saúde em 2004 a aspectos da segurança no trânsito demonstra a determinação da comunidade internacio-
nal em assegurar que os meios de transporte terrestres sejam cada vez mais um fator de desenvolvimento 
e bem-estar de nossos povos. 

Luis Inácio Lula da Silva, Presidente da República Federativa do Brasil
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Apresentação

O Resumo do Relatório Mundial sobre Lesões Produzidas no Trânsito, documento produzido pela Organização Mun-
dial da Saúde (OMS) em parceria com o Banco Mundial, tem como objetivo apresentar uma síntese da grave 
situação do cenário global de mortalidade e lesões no trânsito e sua magnitude, favorecendo a compreensão 
ampla e coletiva da problemática mundial, regional e local por parte de governos e sociedade, possibili-
tando respostas satisfatórias a partir de um grande esforço de enfrentamento do problema. 

Os milhões de vitimados e lesionados anualmente no trânsito em todo o mundo, as consequências 
sociais e econômicas e o impacto na vida das pessoas, revelam um grave problema de saúde pública que 
necessita, de forma imperiosa, ser priorizado com a adoção de ações efetivas de prevenção e proteção de 
todos os atores envolvidos, a partir do estabelecimento de políticas públicas que incorporem as diretrizes e 
recomendações do Relatório Mundial sobre Lesões Produzidas no Trânsito. 

Ao descrever o impacto global das lesões e mortes no trânsito, suas tendências e perspectivas para os 
próximos dez anos, o documento propõe recomendações e intervenções focadas na gestão da segurança 
no trânsito; no planejamento de projetos viários seguros, que devem ser discutidos à luz da mobilidade 
humana e acessibilidade buscando-se implementar espaços e entornos seguros e sustentáveis; na segurança 
veicular; nas práticas seguras dos usuários fomentando-se a adoção de comportamentos seguros e saudáveis 
e que possibilitem a redução da vulnerabilidade e riscos, especialmente de pedestres, ciclistas e motociclis-
tas, e na atenção integral e humanizada às vítimas, pilares norteadores que deverão constituir a estrutura 
dos planos de ação de cada país para o período de 2011 – 2020.

Esse Resumo foi traduzido e revisado tecnicamente em parceria com a Organização Mundial de Saúde, 
Organização Pan Americana de Saúde e Ministério da Saúde, por meio do Departamento de Vigilância de 
Doenças e Agravos não Transmissíveis e Promoção da Saúde da Secretaria de Vigilância em Saúde, sendo 
seu conteúdo de importância estratégica para gestores no desenvolvimento e fomento de políticas públicas 
de prevenção de lesões e mortes provocadas no trânsito e de promoção da saúde e da cultura de paz no 
trânsito. Essa publicação está em consonância com os fundamentos e princípios contemplados nas políticas 
nacionais de Promoção da Saúde e de Redução da Morbimortalidade por Acidentes e Violências, e com as 
diretrizes do Projeto Vida no Trânsito, sendo de grande contribuição para o sistema de saúde do país e para 
outros setores, governamental e não governamental. O documento possibilita ainda o aprofundamento do 
tema trânsito como um problema de saúde pública, de segurança viária, de direitos humanos, favorecendo 
a consolidação da intersetorialidade necessária ao enfrentamento da violência no trânsito. 

Alexandre Padilha
Ministro da Saúde
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Introdução
As lesões causadas pelo trânsito no trânsito 

são um importante, porém negligenciado desafio 
de saúde pública, que requer esforços conjuntos 
para uma prevenção eficaz e sustentável. De todos 
os sistemas com os quais as pessoas têm de lidar 
diariamente, os sistemas de trânsito são os mais 
complexos e perigosos. Estima-se que, em todo o 
mundo 1,2 milhão de pessoas são mortas, a cada 
ano, em acidentes de trânsito, e até 50 milhões 
sejam feridas. As projeções indicam que estas 
cifras crescerão em cerca de 65% nos próximos 
20 anos, a menos que haja um novo comprometi-
mento com a prevenção. Apesar disso, a tragédia 
por trás desses dados atrai muito menos atenção 
da mídia do que outros tipos menos freqüentes 
de tragédia.

O relatório mundial sobre prevenção de lesões causadas 
pelo trânsito1 é o primeiro grande relatório publi-
cado conjuntamente pela Organização Mundial 
da Saúde e o Banco Mundial sobre o assunto. Ele 
ressalta a sua preocupação de que os sistemas de 
trânsito inseguros estão causando danos graves, 
em nível global, à saúde pública e ao desenvolvi-
mento. Argumenta ainda que o número de lesões 
causadas pelo trânsito é inaceitável, e que pode 
ser, em grande parte, evitado. 

O relatório tem três objetivos.
• Gerar maior conscientização, comprometi-

mento e decisões fundamentadas em todos 
os níveis – governo, indústrias, agências 
internacionais e organizações não governa-
mentais – de forma que estratégias cientifica-
mente comprovadamente eficazes na preven-

1 Peden M. et al., eds. The world report on road traffic injury 
prevention. Geneva, World Health Organization, 2004.

ção das lesões causadas pelo trânsito possam 
ser implementadas. Qualquer resposta eficaz 
ao desafio global de redução de mortes no 
trânsito exigirá que todos esses níveis mobi-
lizem um grande esforço.

• Contribuir com uma mudança de menta-
lidade acerca da natureza do problema das 
lesões causadas pelo trânsito e sobre o que 
constitui uma prevenção exitosa. A percep-
ção de que as lesões causadas pelo trânsito 
são o preço a ser pago para se obter mobili-
dade e desenvolvimento econômico precisa 
ser substituída por uma idéia mais holística, 
que enfatize a prevenção através da ação em 
todos os níveis do sistema de trânsito.

• Ajudar a fortalecer as instituições e a criar 
parcerias eficazes para se obter sistemas de 
trânsito mais seguros. Tais parcerias devem 
existir horizontalmente, entre diferentes 
setores do governo, e verticalmente, entre 
diferentes níveis de governo, assim como 
entre governos e organizações não gover-
namentais. No nível de governo, isto signi-
fica estabelecer colaboração entre os setores, 
incluindo o da saúde pública, transportes, 
finanças, policiamento e outros setores rela-
cionados.

Este resumo do relatório mundial sobre prevenção de 
lesões causadas pelo trânsito é dirigido principalmente 
aos responsáveis pelas políticas e programas de 
segurança no trânsito, em nível nacional, e àque-
les mais em contato com os problemas e necessi-
dades de segurança no trânsito em nível local. Os 
pontos de vista expressos e as conclusões foram 
tirados do relatório principal e dos muitos estudos 
aos quais o relatório se refere.

Fundamentos



2 • RELATÓRIO MUNDIAL SOBRE PREVENÇÃO DE LESÕES CAUSADAS PELO TRÂNSITO

Um problema de 
saúde pública

A cada dia, mais de 
3.000 pessoas morrem 
no mundo em função de 
lesões causadas pelo trân-
sito. Os países de renda 
baixa e média represen-
tam cerca de 85% destas 
mortes e 90% do total 
anual de anos de vida 
ajustados por incapacita-
ção (AVAD), perdidos por 
causa destas lesões.

As projeções apontam 
que, entre 2000 e 2020, as 
mortes no trânsito dimi-
nuirão em cerca de 30% 
nos países de renda alta, 
mas aumentarão substancialmente nos países 
de renda baixa e média. A previsão é que, sem 
ações apropriadas, as lesões causadas pelo trânsito 
representarão, em 2020, o terceiro maior respon-
sável pela carga global de enfermidades e lesões 
(Quadro 1) (1). 

Os custos sócio-econômicos das 
lesões causadas pelo trânsito

Toda pessoa morta, ferida ou incapacitada em um 
acidente de trânsito é parte de uma rede de outros 
indivíduos, como familiares e amigos, que são tam-
bém profundamente afetados. Em todo o mundo, 
milhões de pessoas enfrentam a morte ou a inca-
pacitação de membros da família devido a lesões 
causadas pelo trânsito. Seria impossível estabelecer 
um valor para cada caso de sacrifício e sofrimento 
humano, somar os valores, e produzir um número 
que represente o custo social global dos acidentes e 
lesões causadas pelo trânsito.

Estima-se que o custo econômico dos acidentes e 
lesões causadas pelo trânsito seja de 1% do produto 
interno bruto (PIB) nos países de renda baixa, 1,5% 
nos países de renda média, e 2% nos países de renda 
alta. O custo global, segundo a estimativa, é de 518 
bilhões de dólares ao ano. Nos países de renda baixa 

e média, o valor destes custos chega a 65 bilhões de 
dólares, mais do que estas nações recebem em assis-
tência para o desenvolvimento (2).

As lesões causadas pelo trânsito colocam um pesado 
ônus, não só sobre as economias global e nacionais, 
mas também sobre as finanças locais. Muitas famílias 
são levadas à condição de extrema pobreza pela perda 
dos que ganham o pão, e pelo fardo adicional de cui-
dar das pessoas incapacitadas. 

Por outro lado, muito pouco dinheiro é inves-
tido na prevenção dos acidentes e de lesões causadas 
pelo trânsito. O Quadro 2 compara os fundos gas-
tos em pesquisa e desenvolvimento com foco em 
diversas questões de saúde, incluindo a segurança 
no trânsito. Comparativamente, pouco é gasto em 
implementação de medidas, embora muitas inter-
venções que evitariam acidentes e lesões sejam bas-
tante conhecidas, testadas, custo-eficientes e com 
boa aceitação da população.

Mudanças em conceitos 
fundamentais

Desde o último relatório mundial da OMS 
sobre segurança no trânsito, há mais de 40 anos 
(4), houve uma grande mudança na percepção, na 
compreensão e nas práticas de prevenção entre os 
profissionais que atuam na segurança no trânsito, 

Quadro 1

Mudanças na classificação das 10 principais causas da carga global de doenças 
segundo os aVad perdidos 

1990 2020

Posição Doença ou lesão Posição Doença ou lesão

1 Infecções nas vias respiratórias inferiores 1 Cardiopatia isquêmica

2 Doenças diarréicas 2 Depressão unipolar grave

3 Transtornos perinatais 3 Lesões causadas pelo trânsito

4 Depressão unipolar grave 4 Doença cerebrovascular

5 Cardiopatia isquêmica 5 Doença pulmonar crônica obstrutiva

6 Doença cerebrovascular 6
Infecções nas vias 
respiratórias inferiores

7 Tuberculose 7 Tuberculose

8 Sarampo 8 Guerras

9 Lesões causadas pelo trânsito 9 Doenças diarréicas

10 Anomalias congênitas 10 HIV

AVAD: Anos de Vida Ajustados por Incapacitação. Medida dos desequilíbrios na saúde que combina informação 
sobre o número de anos de vida perdidos por morte prematura e a perda da saúde por incapacitação.

Fonte: referência 1
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em todo o mundo. A Figura 1 apresenta os princí-
pios orientadores dessa mudança de paradigmas.

A previsibilidade e a previnibilidade 
das lesões causadas pelo trânsito

Historicamente, os “acidentes” com veículos 
motorizados têm sido vistos como eventos aleató-
rios, que acontecem com os outros (5) e que são um 
resultado inevitável do transporte nas vias públicas. 
O termo “acidente”, particularmente, pode dar a 
impressão de inevitabilidade e imprevisibilidade – 
um evento sobre o qual não se tem controle. Não 
é esse o caso. Os acidentes de trânsito são eventos 
passíveis de análise racional e ação corretiva.

Na década de 1960 e no início da de 1970, muitos 
países altamente motorizados começaram a alcan-
çar significativas reduções no número de mortes 
por meio de abordagens cientificas orientadas à 
obtenção de resultados. Essa resposta foi estimulada 
por campanhas propostas por ativistas como Ralph 
Nader, nos Estados Unidos da América (6), e que 
ganharam fundamentação teórica com cientistas, 
como William Haddon Jr. (7).

A necessidade de dados de boa qualidade 
e de uma abordagem científica

Os dados sobre a incidência e os tipos de aci-
dente, bem como um entendimento detalhado 
das circunstâncias que levam a estes eventos, 
são necessários para orientar a política de segu-
rança. O conhecimento sobre os tipos de lesão e 

as formas como foram causadas é um instrumento 
valioso para se determinar as intervenções e 
monitorar sua eficácia. No entanto, muitos países 
de renda baixa e média não desenvolvem esforços 
sistemáticos de coleta de dados sobre o trânsito, e 
é comum que os números de mortes e de lesões 
graves sejam sub-registrados. O setor saúde tem 
um papel importante na criação de sistemas de 
dados sobre lesões e sobre a eficácia das interven-
ções, assim como na divulgação desses dados para 
um público mais amplo. 

A segurança no trânsito como 
questão de saúde pública

Tradicionalmente, a segurança no trânsito era 
considerada uma responsabilidade do setor de 
transportes. No início dos anos 1960, muitos paí-
ses desenvolvidos criaram órgãos de segurança no 

Quadro 2

Estimativa de financiamento para 
pesquisa e desenvolvimento em todo o 
mundo, para assuntos específicos

Doença ou lesão Milhões US$ Classificação 

segundo AVAD 

1990

Classificação 

segundo AVAD 

2020

HIV/AIDS 919-985 2 10

Malária 60 8 -

Doenças 
diarréicas

32 4 9

Lesões causadas 
pelo trânsito

24-33 9 3

Tuberculose 19-33 - 7

Fonte: referência 3

PREVENÇÃO E CONTROLE DE LESÕES OCORRIDAS 
NO TRÂNSITO – A NOVA COMPREENSÃO















As lesões ocorridas no trânsito podem, em grande parte, 
ser previstas e evitadas; são problemas causados por seres 
humanos, passíveis de análise racional e medidas 
corretivas.

A segurança no trânsito é uma questão multisetorial e 
uma questão de saúde pública – todos os setores, 
incluindo o da saúde, precisam estar totalmente 
engajados na responsabilidade e na defesa da prevenção 
de lesões causadas no trânsito.

Os erros comuns de direção e o comportamento geral dos 
pedestres não devem levar à morte ou a lesões graves – o 
sistema de trânsito deve ajudar os usuários a lidarem com 
as condições cada vez mais difíceis.

A vulnerabilidade do corpo humano deve ser um 
parâmetro determinante para o desenho do sistema de 
trânsito, e o controle da velocidade é uma é questão 
central.

As lesões ocorridas no trânsito são uma questão de 
equidade social – a proteção equitativa para todos os 
usuários das vias deve ser perseguida, pois os usuários de 
veículos não motorizados sofrem de maneira 
desproporcional os riscos de lesões ocorridas no trânsito.

A transferência de tecnologia dos países de renda alta 
para os de renda baixa precisa se ajustar às condições 
locais e se deve tratar das necessidades locais identificadas 
com base em pesquisa.

Conhecimentos locais devem orientar a implementação 
de soluções locais.

Figura 1

a mudança do paradigma de segurança no trânsito
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trânsito, geralmente localizados nas secretarias 
de transportes governamentais. O setor de saúde 
pública, no entanto, demorou-se, em geral, a se 
envolver (8, 9). 

Mas as lesões causadas no trânsito são, de fato, 
uma questão importante de saúde pública, e não 
apenas uma decorrência da mobilidade veicular. 
O setor saúde em muito se beneficiaria de uma 
melhor ação de prevenção a estas lesões, à medida 
que se reduziriam as admissões hospitalares e a 
gravidade dos traumas. O setor também ganharia 
se – com a garantia de condições mais seguras para 
pedestres e ciclistas – mais pessoas adotassem o 
hábito saudável de caminhar ou andar de bicicleta, 
sem temer pela própria vida.

A abordagem da saúde pública para a prevenção 
de lesões causadas pelo trânsito tem base científica. 
Recorre a conhecimentos da medicina, da biomecâ-
nica, da epidemiologia, da sociologia, das ciências 
do comportamento, da criminologia, da educação, 
da economia, da engenharia e outras disciplinas.

Embora a saúde pública seja apenas um entre os 
setores envolvidos na segurança no trânsito, tem 
papéis importantes a representar, como:

• descobrir, por meio de pesquisa e monitora-
mento das lesões, o máximo possível sobre as 
características lesões causadas pelo trânsito, 
fazendo coletas sistemáticas de dados acerca 
da magnitude, do contexto, das características 
e das conseqüências dos acidentes de trânsito;

• pesquisar as causas dos acidentes de trânsito 
e das lesões e, ao fazê-lo, tentar determinar:
 – as causas e correlações das lesões;
 – os fatores que aumentam ou diminuem o 

risco;
 – os fatores que poderiam ser modificados 

por intervenções;
• explorar formas de prevenir e reduzir a gra-

vidade das lesões nos acidentes, por meio da 
implementação, monitoramento e avaliação 
da das intervenções pertinentes;

• ajudar a implementar, em diversas situações, 
intervenções que se mostrem promissoras, 
especialmente na área do comportamento 
humano, disseminando informação sobre os 

resultados e avaliando o custo-eficiência des-
ses programas;

• trabalhar para persuadir as instâncias norma-
tivas e decisórias a tratar as lesões, de maneira 
geral, como um questão prioritária, e da 
importância de se adotarem melhores aborda-
gens para a segurança no trânsito;

• traduzir informações eficazes, cientificamente 
fundamentadas, em políticas e práticas que 
protejam os pedestres, os ciclistas e os ocu-
pantes de veículos;

• promover capacitação em todas essas áreas, 
particularmente na coleta de informação e na 
pesquisa.

A colaboração intersetorial é essencial nesse 
caso, e isto é algo que o setor de saúde pública está 
em boas condições de promover.

A segurança no trânsito como 
questão de equidade social

Estudos demonstram que os acidentes envol-
vendo veículos motorizados têm um impacto des-
proporcional sobre os mais vulneráveis e os setores 
mais pobres da sociedade (10, 11). As pessoas pobres, 
que compõem a maioria das vítimas, têm acesso 
limitado aos atendimentos emergenciais após os aci-
dentes, e não têm apoio permanente nos casos de 
lesões de longa duração(12). Além disso, em muitos 
países em desenvolvimento, os custos do tratamento 
médico prolongado, a perda da pessoa que sustenta a 
família, os custos de um funeral e a perda de renda 
devida à incapacitação podem levar famílias a situa-
ções de extrema pobreza (13).

Uma grande quantidade das vítimas de aciden-
tes de trânsito em países de renda baixa e média é 
de usuários vulneráveis das vias, como pedestres 
e ciclistas. Eles se beneficiam menos das políti-
cas voltadas aos deslocamentos motorizados, mas 
arcam com uma parcela desproporcional das des-
vantagens da motorização, como as lesões, a polui-
ção e o desmembramento das comunidades.

A proteção equitativa deve ser um princípio 
orientador para se evitar a carga injusta de lesões 
e mortes entre as pessoas mais pobres e os usuá-
rios vulneráveis das vias. (10, 14). Essa questão de 
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eqüidade é central para redução da carga global de 
mortes e lesões no trânsito.

Sistemas que acomodam erro humano
A visão tradicional na segurança no trânsito tem 

sido a de que os acidentes de trânsito são, geral-
mente, responsabilidade única dos usuários das 
vias individualmente, apesar do fato de que podem 
haver muitos outros fatores fora do controle des-
sas pessoas, como a má qualidade dos projetos das 
vias e veículos. Mas o erro humano nem sempre 
acarreta conseqüências desastrosas. O comporta-
mento humano é governado não só pelo conhe-
cimento e habilidades do indivíduo, mas também 
pelo ambiente no qual o comportamento tem lugar 
(15). Influências indiretas, como o projeto e o tra-
çado viário, o tipo de veículo, as leis de trânsito e 
sua aplicação, afetam o comportamento de maneira 
importante. Por essa razão, a informação e a publi-
cidade, por si só, não costumam ser suficientes 
para se reduzirem os acidentes de trânsito (8, 16-18).

Sistemas que consideram a 
vulnerabilidade do corpo humano

O comportamento humano em um ambiente de 
trânsito complexo faz com que não seja realístico 
esperar que todos os acidentes possam ser evitados. 
No entanto se ao se projetar os sistemas de trans-
porte fosse dada maior atenção, à tolerância do 
corpo humano aos traumatismos, poderia se obter 
benefícios consideráveis. Os exemplos incluem 
reduzir a velocidade nas áreas urbanas, separar car-

ros e pedestres construindo calçadas, melhorar os 
projetos das partes dianteiras dos carros e ônibus 
de forma a proteger os pedestres, e interfaces bem 
planejadas entre a infra-estrutura viária e os veí-
culos, que ofereçam proteção no caso de acidente. 

A transferência de tecnologia 
de países de renda alta

Os sistemas de transporte desenvolvidos em paí-
ses de renda alta podem não se adequar às neces-
sidades de segurança dos países de renda baixa e 
média, por diversas razões, como a composição do 
tráfego (19-21). Nos países de renda baixa, cami-
nhar, andar de bicicleta, de motocicleta e usar 
transporte público são as formas predominantes de 
transporte. Em países desenvolvidos, uma grande 
proporção da população possui carros, e a maioria 
dos usuários das vias são ocupantes de veículos.

A transferência de tecnologia, portanto, precisa 
ser adequada às combinações de diferentes tipos de 
veículo e os padrões de uso das vias (22). Assim, a 
prioridade nos países em desenvolvimento deve ser 
a importação e adaptação de métodos comprova-
dos e promissores das nações desenvolvidas, assim 
como a reunião de informação quanto a sua eficá-
cia em outros países de renda baixa (23).

O novo modelo
Há, em todo o mundo, uma necessidade de se 

melhorar a segurança do sistema de trânsito para 
os usuários, e de se reduzir as atuais iniqüidades no 
risco de ocorrência de lesões causadas pelo trânsito.

FATOR

FASE HUMANO VEÍCULO E EQUIPAMENTOS AMBIENTE

Informação
Atitudes

Condição física 
comprometida

Fiscalização

Pré-evento

Evento

Pós-evento

Utilização de mecanismos 
de retenção

Primeiros socorros e acesso 
ao atendimento médico 

Facilidade de acesso
Risco de incêndio

Serviços de resgate
Congestionamento

Boas condições técnicas
Iluminação

Freios
Dirigibilidade

Controle da velocidade

Mecanismos de retenção dos ocupantes
Outros recursos de segurança

Design com proteção aos impactos

Dispositivos de proteção aos 
choques nas margens das vias

Projeto e traçado viário
Limites de velocidade

Recursos para o deslocamento de 
pedestres

Figura 2

a Matriz de Haddon
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Uma abordagem sistêmica
Há cerca de 30 anos, nos Estados Unidos, 

William Haddon Jr. descreveu o transporte rodo-
viário como um mal-planejado sistema “homem-
-máquina”, que deveria ser objeto de um tratamento 
sistêmico abrangente (7). Ele produziu o que agora 
é conhecido como a Matriz de Haddon, ilustrando 
a interação de três fatores – ser humano, veículo, 
e ambiente – durante três fases de um acidente: 
antes do evento, a do evento em si e após evento. 
A matriz resultante simula um sistema dinâmico, 
onde cada um de suas nove células oferece oportu-
nidades de intervenção para reduzir lesões causadas 
pelo trânsito (ver Figura 2). Esse trabalho levou a 
avanços substanciais na compreensão dos fatores 
comportamentais relacionados às vias, e dos relati-
vos ao veículo, que afetam o número e a gravidade 
das lesões.

Elaborando com base nas idéias de Haddon, a 
abordagem sistêmica busca identificar e corrigir as 
principais fontes de erro ou falhas do planejamento 
que contribuem para acidentes fatais ou lesões gra-
ves, bem como diminuir a gravidade e as conse-
qüências das lesões a partir das seguintes medidas:

• reduzir a exposição ao risco;
• evitar que ocorram acidentes de trânsito;
• reduzir a gravidade da lesão no evento de um 

acidente;
• reduzir as conseqüências da lesão a partir de 

melhores cuidados após o acidente.
Evidências obtidas em países altamente motori-

zados demonstram que essa abordagem integrada 
da segurança no trânsito produz uma queda notável 
nas mortes e nas lesões graves no trânsito (8, 24, 25), 
mas também que a realização prática da abordagem 
sistêmica continua a ser o desafio maior para os 
que elaboram políticas e para os profissionais de 
segurança no trânsito.

Desenvolvimento de 
capacidade institucional

O desenvolvimento de uma política de segu-
rança no trânsito envolve uma ampla gama de par-
ticipantes que constituem um grupo com interesses 
diversos (ver Figura 3). A estrutura e os sistemas 

de gestão podem variar. Nos países da União Euro-
péia, por exemplo, os governos nacionais adminis-
tram muitos aspectos de segurança no trânsito, mas 
a União Européia regula a segurança de veículos 
motorizados. Nos Estados Unidos, tanto o governo 
federal quanto os estaduais são responsáveis pela 
segurança no trânsito.

Bogotá, a capital da Colômbia, tem uma popula-
ção de 7 milhões de habitantes e oferece um exce-
lente exemplo de administração da segurança no 
trânsito. As autoridades nacionais e locais, as univer-
sidades e os cidadãos trabalham juntos neste âmbito, 
e têm alcançado resultados impressionantes.

O papel do governo
Historicamente, as responsabilidades do 

governo para com a segurança no trânsito cou-
beram aos ministérios de transportes, com outros 
departamentos da administração pública como a 
polícia, justiça, saúde, planejamento e educação 
tendo alguma responsabilidade por áreas-chave. 
A experiência de diversos países indica que as 
estratégias eficazes de redução lesões causadas 
pelo trânsito têm maior probabilidade de serem 
aplicadas se houver uma agência governamental 
autônoma com poderes e orçamento para planejar 
e implementar seus programas (8). Dois exemplos 
dessas agências são a agência nacional de rodo-
vias da Suécia (SNRA) e o National Highway Traffic 
Safety Administration (NHTSA), dos Estados Unidos. 
Embora seja provável que as agências independen-
tes possam aumentar a prioridade dada à segu-
rança no trânsito, não prescindem de forte apoio 
político e ações das outros órgãos (26).

Se a criação de uma agência independente não 
for possível, então a alternativa é fortalecer a uni-
dade de segurança de trânsito existente de, dando-
-lhe maiores poderes, responsabilidade e autori-
dade dentro dos ministérios de transportes (8).

Comitês Parlamentares
Políticos informados e comprometidos são 

essenciais para se alcançar o compromisso do 
governo com a segurança no trânsito, uma vez que 
autorizam políticas, programas e orçamentos. Eles 
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também representam papel central na elaboração 
da legislação de segurança no trânsito.

Dois exemplos deste comprometimento são:
 – o comitê parlamentar permanente para seg-

urança no trânsito, no estado australiano de 
Nova Gales do Sul, que, no início dos anos 
1980, foi responsável pela introdução e 
total implementação de testes aleatórios de 
bafômetro, que levaram a uma redução de 
20% no número de mortes (27);

 – o conselho consultivo parlamentar para segu-
rança nos transportes, no Reino Unido, foi 
responsável pela introdução da legislação para 
uso de cinto de segurança nos assentos diant-
eiros, na década de 1980, seguida alguns anos 
depois pela introdução de lombadas e do uso 
de cinto nos assentos traseiros (28).

Pesquisa
Pesquisa e desenvolvimento imparciais são ele-

mentos fundamentais a qualquer programa eficaz 
de se segurança no trânsito.

Dentre os institutos independen-
tes que contribuem para a compre-
ensão das questões de segurança no 
trânsito, incluem-se o Dutch Institute 
for Road Safety Research, o TRL Ltd (antes 
conhecido como Transport Research 
Laboratory) no Reino Unido, e as uni-
dades de pesquisa sobre segurança 
no trânsito, nas universidades, em 
Hanover, Alemanha, e em Adelaide e 
Melbourne, na Austrália. Os Estados 
Unidos têm muitos institutos, inclu-
sive o North Carolina Highway Safety Rese-
arch Center, o Transportation Research Insti-
tute, da Universidade de Michigan, e 
o National Center for Injury Prevention and 
Control, nos centros de controle e pre-
venção de doenças .

O Transportation Research and Injury 
Prevention Programme do Instituto de 
Tecnologia de Nova Delhi, Índia, e 
o Centre for Industrial and Scientific Rese-
arch and Development, na África do Sul 

contribuíram para identificar intervenções que 
possam proteger os usuários vulneráveis do trân-
sito, com especial atenção às ações exeqüíveis para 
os países de baixa e média rendas.

Pare estes países, a solução mais prática é impor-
tar tecnologias promissoras comprovadas de outras 
nações e adaptá-las. Para tanto, é preciso ter a capa-
cidade de realizar pesquisa em seus próprios siste-
mas de trânsito e identificar qual das tecnologias 
conhecidas seria apropriada e quais as adaptações 
necessárias. Além disso, as características do trân-
sito nacional e local, talvez demandem o desenvol-
vimento de novas tecnologias. 

Envolvimento da indústria
A indústria compartilha a responsabilidade pela 

segurança no trânsito ao projetar e comercializar 
veículos e outros produtos, ao utilizar os sistemas 
de trânsito para entregar seus produtos e empregar 
gente que utiliza as vias. Reconhecendo essa respon-
sabilidade, a indústria tem contribuído para melho-

POLÍTICA DE 
PREVENÇÃO AOS 
TRAUMATISMOS 

NO TRÂNSITO

GOVERNO 
E ÓRGÃOS 

LEGISLATIVOS
Ex: transporte, saúde 

pública, educação 
justiça, finanças

INDÚSTRIA

POLÍCIA
ONGs, GRUPOS 
DE INTERESSE 

ESPECIAL

MÍDIA

PROFISSIONAIS

USUÁRIOS/
CIDADÃOS

 Figura 3

as organizações-chave que influenciam no desenvolvimento de polí-
ticas.
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rar a segurança no trânsito. O fundo de seguros da 
Finlândia, por exemplo, investiga toda lesão fatal 
causada no trânsito, no país, e fornece os resultados 
ao governo finlandês e a outros interessados na segu-
rança do trânsito. O Insurance Institute for Highway Safety, 
nos Estados Unidos, fornece dados sobre o desempe-
nho dos carros novos em acidentes, e sobre outras 
questões de segurança, às agências do governo e aos 
institutos de pesquisa independentes.

Organizações não governamentais
As organizações não governamentais promovem 

a segurança no trânsito divulgando o problema das 
lesões causadas pelo trânsito, identificando solu-
ções eficazes, questionando políticas ineficazes e 
formando coalizões para lutar por maior segurança 
no trânsito (29)

O Trauma Committee of the Royal Australasian College 
of Surgeons defende o melhor tratamento para as 
pessoas lesionadas no trânsito, treinamento apro-
priado para profissionais da saúde na atenção aos 
traumas e na coleta e relatório de dados clínicos, 
para aprimorar o entendimento das lesões (8). 
O Mothers Against Drunk Driving, dos Estados Uni-
dos, fez campanha exitosa em favor da aprova-
ção de centenas de leis contra dirigir sob o efeito 
de álcool. O Conselho Europeu de Segurança de 
Transportes, uma coalizão de organizações não 
governamentais, teve influência notável sobre a 
Unidade de Segurança no Trânsito e Tecnologia, 
do Diretório Geral da Comissão Européia para 
Energia e Transporte, e sobre o Parlamento Euro-
peu (28). 

Algumas organizações não governamentais em 
países de renda baixa e média têm dificuldade em 
levantar fundos para suas campanhas em favor da 
segurança no trânsito (26). Apesar disso, diversas 
organizações não governamentais ativas promovem a 
segurança no trânsito nesses países. Entre os exem-
plos figuram a Asociación Familiares y Víctimas de Accidentes 
del Tránsito (Argentina), a Friends for Life (Índia), a Associa-
tion for Safe International Road Travel (Quênia e Turquia), a 
Youth Association for Social Awareness (Líbano) e a Drive Alive 
(África do Sul).

Alcançando um melhor 
desempenho 

Compartilhamento de responsabilidades
Consegue-se obter melhor segurança no trân-

sito quando todos os grupos-chave já identificados 
(Figura 3) compartilham uma cultura de segurança 
neste âmbito (25, 30).

Quando tal cultura existe, os encarregados de 
prover e monitorar os sistemas de trânsito (fabrican-
tes de veículos, planejadores e engenheiros de segu-
rança de trânsito, policiais, educadores, profissionais 
da saúde e seguradoras) assumem a responsabilidade 
de garantir que seus produtos e serviços atinjam o 
padrão mais alto possível de segurança no trânsito. 
Os usuários das vias assumem a responsabilidade 
de cumprir as leis, de se informar, se empenhar em 
comportamentos seguros e em discussões e debates 
sobre a segurança no trânsito, quer individualmente 
ou por meio de organizações não governamentais.

A responsabilidade requer prestação de contas, e 
isto demanda meios de se mensurar objetivamente 
o desempenho.

Em 1997, o parlamento da Suécia aprovou o 
Visão Zero, um programa novo de segurança no 
trânsito, no qual os provedores do sistema de trân-
sito da Suécia, as autoridades responsáveis e os 
usuários deste sistema trabalharam em parceria, 
estabelecendo metas e padrões de desempenho. O 
objetivo fundamental do Visão Zero é um sistema 
de trânsito em que não haja nenhuma morte ou 
lesão grave causadas por acidente de trânsito. Sua 
premissa básica é a saúde pública (31).

O Visão Zero tem uma estratégia de longo prazo, 
na qual a segurança no trânsito é melhorada gra-
dativamente até que, com o tempo, o objetivo seja 
alcançado. O programa defende responsabilidade 
compartilhada e flexibilidade, de modo que a atri-
buição de responsabilidades possa mudar à medida 
que a ciência e a experiência revelam o melhor 
papel a ser representado pela indústria automotiva, 
pelos planejadores de trânsito, pelos engenheiros 
de trânsito, pelos encarregados pelo cumprimento 
da lei, pelos profissionais de saúde, educadores e 
usuários das vias.
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Por exemplo, se a segurança 
dos próprios veículos motori-
zados e das vias não puder ser 
melhorada, mais ênfase deve ser 
colocada na redução da veloci-
dade. Inversamente, se a redução 
de velocidade não é mais aceitá-
vel, mais ênfase deve ser colocada 
na melhoria da segurança dos veí-
culos e vias.

A “segurança sustentável”, dos 
holandeses, é outro exemplo de 
responsabilidade compartilhada 
(32). Lançada em 1998, esta estra-
tégia teve por objetivo reduzir o 
número de mortes no trânsito em 
50% e as lesões em 40%, até o fim 
de 2010.

Estabelecimento de metas
Diversos estudos (33, 34) 

demonstraram que o estabeleci-
mento de metas para reduzir a 
incidência de lesões no trânsito 
pode melhorar os programas de 
segurança no trânsito ao motivar 
todos os envolvidos a fazerem 
uso melhor uso de seus recursos. Demonstram 
também que metas ambiciosas, de longo prazo, 
são mais eficazes do que metas modestas, de hori-
zonte mais curto (35) (Quadro 3).

Um pré-requisito para se estabelecer metas é 
ter bons dados básicos sobre lesões causadas pelo 
trânsito, o que pressupõe o funcionamento de um 
sistema de vigilância em saúde que forneça infor-
mação razoavelmente completa e precisa acerca da 
incidência dessas lesões.

As metas encorajam as pessoas a identificarem 
todas as intervenções possíveis, a ordená-las de 
acordo com o impacto que já demonstraram ter 
sobre a incidência de lesões, e a implementar as 
mais eficazes. Cada setor que provê segurança no 
trânsito e cada autoridade por ela responsável pode 
estabelecer suas próprias metas internas, monitorar 
e avaliar seu próprio desempenho.

Para alcançar suas metas, os planejadores 
devem estar atentos a grande diversidade de fato-
res que influenciam a segurança (36, 37). Um fator 
a ser considerado é que o objetivo de segurança no 
trânsito entra freqüentemente em conflito com os 
da mobilidade e da preservação ambiental. É pre-
ciso identificar possíveis barreiras à implemen-
tação de medidas e determinar como podem ser 
vencidas (38).

Na Nova Zelândia, o programa de segurança no 
trânsito tem quatro níveis de metas:

• A meta geral é reduzir os custos sociais e eco-
nômicos dos acidentes e das lesões causadas 
pelo trânsito.

• O segundo nível de metas requer reduções 
específicas no número de mortes e lesões gra-
ves ocorridas no trânsito.

• O terceiro nível consiste de indicadores de 

Quadro 3

Exemplos de metas vigentes de redução da mortalidade*

País ou região Ano base da 

meta

Ano em que se deverá 

alcançar a meta

Meta de redução do 

número de mortes

Arábia Saudita 2000 2015 -30%

Austrália 1997 2005 -10%

Áustria 1998-2000 2010 -50%

Canadá 1991-1996 2008-2010 -30%

Dinamarca 1998 2012 -40%

EUA 1996 2008 -20%

Finlândia 2000 2010 -37%

2025 -75%

França 1997 2002 -50%

Grécia 2000 2005 -20%

2015 -40

Irlanda 1997 2002 -20%

Itália 1998-2000 2010 -40%

Malásia 2001 2010 <3 mortes/10.000 
veículos

Nova Zelândia 1999 2010 -42%

Países baixos 1998 2010 -30%

Polônia 1997-1999 2010 -43%

Reino Unido 1994-1998 2010 -40%

Suécia 1996 2007 -50%

União Européia 2000 2010 -50%

*Deve ser observado que algumas dessas metas também incluem redução na quantidade de lesões 
graves e são complementadas por outras metas como, por exemplo, a redução no número de crianças 
vitimadas.
Fonte: referências 33, 36
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desempenho relacionados à redução de velo-
cidade, redução na incidência de direção sob 
efeito de álcool, e aumento no uso de cintos 
de segurança.

• O quarto nível diz respeito à produção ins-
titucional, incluindo o número de horas de 
patrulhamento policial e os trechos de alto 
risco para acidentes em que já se trabalhou a 
redução do risco (37, 39).

Construção de parcerias
O estado de Vitória, na Austrália, desenvolveu 

uma parceria entre os responsáveis pela segurança 
no trânsito e os envolvidos na indenização por 
lesões. A Transport Accidents Commission indeniza os 
sobreviventes dos acidentes de trânsito por meio 
de um sistema no fault2 financiado por prêmios 
obtidos a partir de uma parcela das taxas do sis-
tema anual de impostos para registro de veículos. 
A Comissão investe maciçamente na melhoria da 
segurança no trânsito, sabendo que seu investi-
mento mais do que compensará sua economia nas 
indenizações pagas. Três ministros do governo – 
responsáveis pelo transporte, justiça e seguros – 
elaboraram a política, em conjunto, e coordenam 
o programa.

A província de Kwazulu-Natal, na África do 
Sul, transferiu e adaptou o modelo do estado de 
Vitória (40).

O Departamento de Transportes do Reino 
Unido incentiva parcerias nas quais o departa-
mento e as autoridades locais, a polícia, os tribu-

2 Nota do revisor técnico: O No Fault Isurance consiste em um 
tipo de seguro em que os danos em sinistros automobilísticos 
são cobertos sem necessária coação dos causadores dos danos. 
Em alguma medida assemelha-se ao Seguro DPVAT brasileiro. 

nais e, às vezes, as autoridades da saúde, traba-
lham juntos no reforço aos limites de velocidade 
e na recuperação dos gastos envolvidos no pro-
cesso. Durante os dois primeiros anos, estudos-
-piloto iniciados em 2000 apontaram a redução 
da incidência de acidentes de trânsito em 35%, e 
a diminuição em 56% nas mortes e lesões graves 
relativas a pedestres. A economia na administra-
ção de serviços aos sobreviventes de acidentes 
de trânsito liberou cerca de £ 20 milhões para 
investimentos em outras áreas. O benefício eco-
nômico para a sociedade é estimado em cerca de 
£ 112 milhões (41).

O New Car Assessment Programme (NCAP) foi criado 
nos Estados Unidos, em 1978. No Programa coo-
peram os fabricantes, consumidores e o governo, 
submetendo os novos modelos de carros a uma 
série de testes de impacto classificando seu 
desempenho com um sistema de estrelas. Existe 
atualmente um sistema NCAP australiano e um 
europeu, chamado de EuroNCAP. Os parceiros 
no EuroNCAP incluem os departamentos nacio-
nais de transporte, os clubes automobilísticos, a 
Comissão Européia e, representando os consumi-
dores, o International Consumer Research & Testing Ltd. 
Na Europa, pesquisas (42) demonstraram que, nos 
acidentes envolvendo carros, os veículos classifi-
cados com três ou quatro estrelas são cerca de 30% 
mais seguros do que os classificados com duas 
estrelas ou menos. 

Os clubes automobilísticos europeus estão tra-
balhando, agora, na elaboração de um sistema de 
ranqueamento por estrelas para as vias, de modo 
que os construtores destas infraestruturas, assim 
como os fabricantes de carros, sejam encorajados 
a melhorar a segurança de seus produtos.



Estimativas globais, 
regionais e nacionais

Muito antes de serem inventados os carros, as 
lesões causadas pelo trânsito já acenteciam com car-
ruagens, carroças, animais e pessoas. Os números 
cresceram exponencialmente quando os automó-
veis, ônibus, caminhões e outros veículos motoriza-
dos foram introduzidos e se tornaram mais comuns. 
O ferimento de um ciclista na cidade de Nova York 
foi o primeiro caso registrado de lesão envolvendo 
um veículo motorizado, em 30 de maio de 1896, e 
a morte de um pedestre em Londres foi o primeiro 
caso registrado de um óbito causado por veículo 

motorizado, em 17 de agosto do mesmo ano (43). 
Em 1997, o total acumulado de mortes no trânsito 
chegou a ser estimado em 25 milhões (44).

Estima-se que, em 2002, 1,18 milhão pessoas 
morreram no trânsito: uma média de 3.242 mortes 
por dia. As lesões causadas no trânsito representa-
ram 2,1% de todas as mortes no mundo, o que as 
tornam a 11ª maior causa de mortes no planeta.

Além das mortes, calcula-se que, a cada ano, 
entre 20 milhões e 50 milhões de pessoas são feri-
das no trânsito (2, 45). A cifra estimada de AVAD 
perdidos em ocorrências no trânsito em 2002 é de 
38,4 milhões, o que representa 2,6% de todos os 

Impacto Global

Figura 4

Taxas de mortalidade por lesões no trânsito (por 100.000 habitantes) nas regiões da OMS, em 2002
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Fonte: OMS, Carga Mundial de Doenças, 2002, Versão 1



12 • RELATÓRIO MUNDIAL SOBRE PREVENÇÃO DE LESÕES CAUSADAS PELO TRÂNSITO

QuadrO 4

Número de mortes previstas no trânsito por região (em milhares), ajustadas com os sub-registros, 1990-2020

Regiãoª
Nº de 

países

1990 2000 2010 2020
Variação (%) 

2000−2020

Taxa de mortalidade

(por 100.000 hab.)

2000 2020

África subsaariana 46 59 80 109 144 80 12,3 14,9

América Latina
e Caribe

31 90 122 154 180 48 26,1 30,0

Ásia Meridional 7 87 135 212 330 144 10,2 18,9

Ásia Oriental e Pacífico 15 112 188 278 337 79 10,9 16,8

Leste Europeu e 
Ásia Central

9 30 32 36 38 19 19,0 21,2

Oriente Médio e 
África Setentrional

13 41 56 73 94 68 19,2 22,3

Sub-total 121 419 613 862 1124 83 13,3 19,0

Países de renda alta 35 123 110 95 80 -27 11,8 7,8

Total 156 542 723 957 1204 67 13,0 17,4

ªDados dispostos de acordo com as classificações regionais do Banco Mundial.
Fonte: reprodução da referência 48, com ajustes mínimos, com permissão dos autores.

AVAD perdidos. Isto fez com que as lesões causadas 
pelo trânsito se tornassem a 9ª maior causa da carga 
global de doenças e lesões.

Os índices de morte causada no trânsito variam 
consideravelmente entre as regiões e entre os países 
que as integram (Figura 4). Em geral, os índices são 
mais altos nos países de renda baixa e média do que 
nos países de renda alta. No conjunto, os países de 
renda baixa e média concentram 90% de todas as 
mortes no trânsito em 2002.

Tendências globais, 
regionais e de países

Os índices de mortes no trânsito diminuíram 
nos países de renda alta, desde os anos 1960 e 1970, 
embora os índices de cada país variem muito até 
mesmo dentro da mesma região. Por exemplo, na 
América do Norte, de 1975 a 1998, o índice de 
mortes no trânsito por 100.000 habitantes caiu em 
27%, nos Estados Unidos e em 63%, no Canadá.

Enquanto isso, os índices nos países de renda 
baixa e média aumentaram substancialmente (10, 
46, 47). Também nestes casos, há enorme variação 
entre os países. Na Ásia, de 1975 a 1998, as taxas de 
mortalidade no trânsito subiram em 44% na Malá-
sia, mas em 243% na China (48).

Dois estudos importantes prevêem que deve 
continuar a tendência de aumento destes índices 

nos países de renda baixa e média, a menos que 
haja ações deliberadas no sentido de modificar este 
quadro. Como conseqüência, os números anuais de 
mortes no trânsito, em âmbito global, irão crescer 
nos próximos vinte anos. 

O primeiro destes estudos sobre a carga global 
de doenças, OMS (1), prevê as seguintes mudanças 
entre 1990 e 2020.

• As lesões no trânsito passarão a ocupar a sexta 
posição na lista das principais causas de morte 
em todo o mundo.

• As lesões no trânsito passarão a ocupar o ter-
ceiro lugar entre as principais causas de AVAD 
perdidos.

• As lesões causadas pelo trânsito passarão a 
ocupar o segundo lugar entre as principais 
causas de AVAD perdidos nos países de renda 
baixa e média.

• As mortes no trânsito aumentarão em todo 
mundo, de 0,99 milhão para 2,34 milhões 
(representando 3,4% de todas as mortes). 

• As mortes no trânsito aumentarão, em média, 
em mais de 80% nos países de renda baixa e 
média e diminuirão em quase 30% nos países 
de renda alta.

• Os AVAD perdidos aumentarão, em todo o 
mundo, de 34,3 milhões para 71,2 milhões 
(representando 5,1% da carga global de doenças).
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O Quadro 4 mostra os resultados do segundo 
estudo, realizado pelo Banco Mundial, sobre mor-
tes no trânsito e crescimento econômico (48). Nele 
projeta-se que número anual de mortes no trânsito 
nos países de renda alta sofrerá uma redução de 
27% entre 2000 e 2020. Prevê-se que, nas seis regi-
ões onde se concentram os países de renda baixa 
e média, o número anual de mortes no trânsito 
aumentará em 83%. Os aumentos percentuais pro-
jetados entre 2000 e 2020 são muito semelhantes 
nos dois estudos.

O perfil das pessoas afetadas por 
lesões causadas pelo trânsito

A Figura 5 mostra a distribuição de mortes no 
trânsito segundo o tipo de usuário da via pública, 
em alguns países. Os usuários do trânsito mais vul-
neráveis são os pedestres, os ciclistas, os usuários 
de motocicletas e de ciclomotores.(49). Nos países 
de renda baixa e média, estes usuários represen-
tam uma grande parcela do trânsito e concentram 
a maioria das mortes que ocorrem nas 
vias (49, 50). Em países de renda alta, 
as vias públicas são majoritariamente 
utilizadas por proprietários e condu-
tores de automóveis, que representam 
a maior parte das mortes no trânsito. 
No entanto, mesmo nestes países, os 
pedestres, os ciclistas e os condutores 
de ciclomotores e motocicletas têm 
um risco muito maior de morte por 
quilômetro rodado.

A Figura 6 mostra a distribuição 
mundial das mortes causadas no trân-
sito, por sexo e idade. Em todos os gru-
pos etários os índices de mortalidade 
dos homens são superiores aos das 
mulheres. Em 2002, as taxas de morta-
lidade no trânsito eram de 27,6 por cada 
100.000 homens e 10,4 por 100.000 
mulheres. Os homens concentravam 
73% das mortes e 70% de todos os 
AVAD perdidos por lesões no trânsito.

Em 2002, as pessoas com idade 
entre 15 e 44 anos representaram 

mais da metade de todas as mortes causadas no 
trânsito, no mundo todo. Este grupo também res-
pondeu por cerca de 60% de todos os AVAD per-
didos por lesões causadas pelo trânsito (52). Nos 
países de renda alta, as pessoas entre 15 e 29 anos 
tiveram os índices mais altos de morte por 100.000 
habitantes, enquanto que nos países de renda baixa 
e média, os índices mais elevados foram os de 
pessoas com 60 anos ou mais. Em países de renda 
baixa e média, as crianças tiveram um índice de 
mortalidade no trânsito muito mais alto do que nos 
países de renda alta.

Em 2002, as pessoas de 60 anos ou mais repre-
sentaram mais de 193.000 mortes no trânsito. Suas 
taxas por 100.000 habitantes foram as mais altas de 
todos os grupos etários em países de renda baixa e 
média. Quando envolvidas em acidentes com veí-
culo motorizado, as pessoas idosas têm maior pro-
babilidade de serem mortas ou ficarem gravemente 
incapacitadas do que os mais jovens, por serem, em 
geral, menos resistentes.

Figura 5 

Mortalidade em diversas modalidades de transporte, proporcional-
mente ao total de mortes no trânsito
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As projeções das Nações Unidas indicam que 
as pessoas de 60 anos ou mais representarão par-
celas cada vez maiores das populações em todo o 
mundo, nos próximos 30 anos. A vulnerabilidade 
dos idosos à morte e a lesões graves no trânsito será 
motivo de maior preocupação, em termos globais.

Condições sócio-econômicas 
e localização 

Diversos estudos (50, 53, 57) tem demonstrado 
que as pessoas de grupos sócio-econômicos menos 
favorecidos têm risco maior de lesão por todas as 
causas, inclusive as adquiridas no trânsito. No caso 
do trânsito, a explicação pode estar relacionada à 
maior exposição ao risco (56). Um estudo de 2002, 
no Quênia (50), por exemplo, revelou que 27% das 
pessoas sem educação formal, que se deslocavam 
de suas casas para o trabalho, seguiam a pé, 55% 
usavam ônibus ou micro-ônibus, e apenas 8% das 
pessoas com nível de educação secundária utiliza-
vam carros particulares; 19% usavam ônibus e nin-
guém ia a pé.

O lugar onde as pessoas residem pode também 
ter influência na exposição aos riscos no trânsito. 
Em geral, as pessoas que residem em áreas urba-
nas têm maior risco de se envolver em acidentes 
de trânsito, mas as pessoas que residem nas zonas 
rurais têm maior chance de morrerem ou ficarem 
gravemente feridas nestes eventos. Uma das razões 
para isso é que os veículos motorizados tendem a 
deslocar-se em maior velocidade nas áreas rurais. 
Em muitos países de renda baixa e média, mui-
tas pessoas são expostas a novos riscos, quando 
se constroem novas rodovias que atravessam suas 
comunidades (49).

Outros custos de saúde, 
sociais e econômicos

Estimar os custos acidentes e lesões causadas 
pelo trânsito pode ajudar os países a compreende-
rem a gravidade desse problema e a entenderem os 
benefícios de se investir em medidas preventivas. 
A avaliação deve levar em conta tanto os custos 
diretos quanto os indiretos. No mínimo, os custos 
diretos devem incluir o tratamento de saúde e de 

reabilitação, e os custos indiretos devem incluir as 
perdas em serviços domésticos e em renda para os 
sobreviventes, cuidadores e familiares.

Muitos países de renda alta realizam estimati-
vas anuais dos custos dos acidentese lesões causa-
das pelo trânsito que levam em conta a perda de 
renda, os custos do tratamento de saúde, os custos 
pelos danos à propriedade, os custos administrati-
vos (como os da polícia, dos tribunais e das segura-
doras) e dos atrasos no trânsito. Os custos de saúde 
e de reabilitação podem ser proibitivos no caso de 
lesões graves. Além do mais, pouco esforço é feito, 
em geral, para se incluir o custo do estresse psico-
lógico e do sofrimento dos sobreviventes e de suas 
famílias.

É mais difícil estimar os custos em países de 
renda baixa e média por faltarem dados confiá-
veis sobre acidentes e lesões causadas pelo trânsito. 
Apesar disso, uma revisão bibliográfica, nessa área, 
produziu alguns estudos que lançaram luz sobre os 
custos de acidentes e lesões causadas pelo trânsito 
para esses países.

Custos de saúde e custos sociais
Os dados dos estudos da OMS sobre a carga glo-

bal de doenças, em 2002, mostram que, dos que 
se feriram gravemente e demandaram atendimento 
médico, quase 1/4 tiveram traumatismos crânio-
-encefálicos e 1/10 tiveram lesões abertas. A maior 

Figura 6

Mortes no trânsito por sexo e grupo etário, no 
mundo, 2002
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parte das demais lesões eram fraturas ósseas. Os 
estudos mostram que os acidentes de trânsito são a 
causa principal de traumatismo crânio-encefálico, 
tanto em países de renda alta quanto em países de 
renda baixa e média (58-63).

Um exame abrangente de vários estudos (64) 
revelou que as lesões no trânsito respondiam 
por entre 30-86% das admissões hospitalares por 
trauma em alguns países de renda baixa e média. 
A permanência média em hospitais, segundo relato 
em 15 estudos sobre pacientes internados com 
lesões causadas no trânsito, foi de 20 dias. As pes-
soas com lesões causadas pelo trânsito representa-
vam entre 13-31% de todos os atendimentos rela-
cionados a lesões, e 48% da ocupação de leitos nas 
enfermarias cirúrgicas. Estes pacientes eram, ainda, 
os usuários mais freqüentes das salas de cirurgia e 
das unidades de terapia intensiva. Também a sobre-
carga de trabalho nos setores de radiologia e maior 
demanda por serviços de fisioterapia e reabilitação 
foram atribuídas, em grande parte, às lesões no 
trânsito (64).

Muitos países de renda baixa e média não 
podem prover os serviços de atendimento médico 
que as pessoas que sofreram lesões causadas pelo 
trânsito receberiam em países de renda alta. Um 
estudo recente no Quênia, por exemplo, demons-
trou que apenas 10% dos serviços de saúde eram 
capazes de lidar com mais de 10 pacientes por vez. 
As instalações menos preparadas eram as unidades 
de saúde pública utilizadas com mais freqüência 
pelos pobres. Muitas delas não dispunham de equi-
pamentos e suprimentos essenciais para os casos de 
trauma, como oxigênio, gesso, sangue, curativos, 
anti-sépticos, anestésicos locais e gerais, e esfigmo-
manômetros arteriais. Os hospitais de missões e os 
particulares, no entanto, geralmente, dispunham 
de tudo isso (50).

Um estudo recente (65) constatou que ocorre-
ram 5,27 milhões de lesões não-fatais nos Estados 
Unidos, em 2000, em decorrência de acidentes de 
trânsito, tendo 87% das lesões sido consideradas 
menores. O custo para tratar de todas essas lesões foi 
31,7 bilhões de dólares, representando um enorme 
ônus sobre os serviços de saúde pública e sobre as 

finanças das vítimas do trânsito e suas famílias. 
As lesões graves, que incluem as lesões cerebrais e 
medulares, custam uma média de 332.457 dólares 
por lesão.

Além das despesas de tratamento de saúde e rea-
bilitação, as pessoas feridas têm gastos adicionais. 
A incapacitação permanente, como uma paraple-
gia, uma tetraplegia, a perda de visão ou uma lesão 
cerebral, pode privar um indivíduo da possibili-
dade de realizar atividades mínimas e podem resul-
tar na dependência dos outros para o sustento eco-
nômico e cuidados físicos rotineiros. Lesões menos 
graves podem implicar em dores crônicas e limitar 
a atividade física de uma pessoa lesionada, durante 
longos períodos. Queimaduras graves, contusões 
ou lacerações podem levar a traumas emocionais 
associados ao desfiguramento permanente (66).

A cada ano, na União Européia, mais de 40.000 
pessoas são mortas e mais de 150.000 ficam inca-
pacitadas para toda a vida, pelos acidentes de trân-
sito. Cerca de 200.000 famílias tem algum de seus 
membros mortos ou incapacitados(67). Cuidar de 
uma pessoa incapacitada requer, muitas vezes, que 
pelo menos outro familiar abdique do tempo que 
utilizaria em outras atividades, inclusive as de tra-
balho, o que implica em perda de renda (68). Um 
estudo de 1993 revelou que 90% das famílias de 
pessoas que morreram de acidentes de trânsito e 
85% das famílias de sobreviventes incapacitados 
nestes acidentes relataram uma queda significativa 
em sua qualidade de vida. Muitos sobreviventes e 
membros de suas famílias sofriam dores de cabeça, 
insônia, problemas de saúde gerais e pesadelos, 
sem melhoras significativas ao cabo de três anos 
(69, 70). Além disso, um estudo de acompanha-
mento concluiu que os sobreviventes de acidentes 
de trânsito e suas famílias estavam insatisfeitos com 
os processos judiciais, com as ações civis e com as 
seguradoras, assim como com a informação e o 
apoio recebido para superarem a situação.

Em todos os países, a perda de quem provia a 
renda doméstica e os custos com serviços funerais 
e cuidados prolongados às pessoas incapacitadas, 
podem levar as famílias à situação de pobreza. 
Freqüentemente, as crianças são as mais atingidas. 
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No México, a perda dos pais 
em acidentes de trânsito é a 
segunda maior causa de orfan-
dade infantil (13).

Custos econômicos
Custo para os países

O Transport Research Labora-
tory (atual TRL Ltd.) examinou 
dados sobre lesões no trânsito 
de 21 países de renda baixa, 
média e alta, o que permitiu 
estimar-se, de modo geral, que 
as ditas lesões custam aos países 
de renda baixa uma média de 
1% de seu produto interno bruto (PIB) contra 1,5% 
para os países de renda média e 2% para os países 
de renda alta (2).

Ao aplicar essas médias ao PIB, em 1997, o TRL 
Ltd estimou que as lesões causadas no trânsito cus-
tam 518 bilhões de dólares, em nível global, e que os 
países de renda alta respondiam por 453 bilhões de 
dólares desse valor. Os países de renda baixa e média 
representavam 65 bilhões de dólares desse mon-
tante, o que é mais do que receberam em auxílio 
para desenvolvimento (Quadro 5). O TRL Ltd enfa-
tizou que as estimativas eram brutas e que a situação 
variava muito a cada país. Os dados, por exemplo, 
indicam que os custos equivaliam a 0,3% do PNB no 
Vietnam, mas quase 5% do PNB em Malawi.

Outros estudos com foco em determinadas regi-
ões ou países geraram as seguintes estimativas:

• As lesões causadas no trânsito custam aos 
países da União Européia, anualmente, €180 
bilhões, duas vezes o orçamento anual para 
todas as atividades nesses países (33, 71).

• O custo nos Estados Unidos é de US$ 230,6 
bilhões anuais, ou 2,3% do PNB (65).

• Vários estudos realizados na década de 1990 
geraram estimativas de 0,5% do produto 
interno bruto (PIB), no Reino Unido, 0,9% na 
Suécia, 2,8% na Itália e uma média de 1,4% do 
PIB em 11 países de renda alta (72). 

• Em 2000, as lesões causadas no trânsito cus-
taram a Bangladesh 745 milhões de dólares, 
1,6% de seu PNB (73).

• Em 2000, as lesões causadas pelo trânsito cus-
taram à África do Sul 2 bilhões de dólares (74).

• Em Uganda, os acidentes, lesões e mortes no 
trânsito custam 101 milhões de dólares por 
ano, ou 2,3% do PNB (75).

• No Leste europeu, em 1998, as lesões causa-
das pelo trânsito custaram à Estônia entre 66,6 
milhões e 80,6 milhões de dólares; à Letônia, 
entre 162,7 milhões e 194,7 milhões de dóla-
res; e à Lituânia, entre 230,5 milhões e 267,5 
milhões de dólares (66).

• Na China, em 1999, as lesões causadas pelo 
trânsito causaram a perda de 12,6 milhões de 
anos de vida potencialmente produtivos, com 
um valor estimado em 12,5 bilhões de dóla-
res, quase quatro vezes o orçamento anual de 
saúde do país (76).

Custo para as famílias 
Conforme discutido anteriormente, as pessoas 

entre 15 e 44 anos representam mais da metade de 
todas as mortes no trânsito, e 73% das pessoas mortas 
são do sexo masculino. As pessoas dessa idade estão 
no período mais produtivo economicamente de 
suas vidas, de maneira que, ao morrerem ou ficam 
incapacitados, suas famílias sofrem perdas na renda. 

QuadrO 5

Custos dos acidentes de trânsito por região

Região a
PIB, em 1997 (em 

Bilhões de US$)

Custos estimados dos acidentespor ano

Percentual 
do PIB

Custos (US$ bilhões)

África 370 1 3,7

América latina e Caribe 1.890 1 18,9

Ásia 2.454 1 24,5

Europa Central e Leste europeu 659 1,5 9,9

Oriente Médio 4.95 1,5 7,4

Subtotal 5.615 64,5

Países altamente motorizados b 22.665 2 453,3

Total 517,8

ª Os dados são mostrados de acordo com a classificação regional do TRL Ltd, Reino Unido.
b América do Norte Austrália, Japão, Nova Zelândia e os países da Europa Ocidental.
Fonte: reproduzido da referência 2, com permissão do autor.
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Um estudo recente, em Bangladesh (73), demons-
trou que os mortos no trânsito que eram chefes 
de família representavam 21% das pessoas que não 
eram pobres, mas era a 32% das pessoas em famílias 
pobres. Três quartos de todas as famílias pobres que 
tinham perdido algum membro por morte no trân-
sito relataram uma queda no seu padrão de vida, e 
61% relataram que necessitaram empréstimos para 
cobrir as despesas após a perda do familiar.

Famílias que não puderam mais dispor da renda 
dos membros que ficaram incapacitados por lesões 
no trânsito, e que se sobrecarregaram com o custo 
adicional de cuidar dessas pessoas, podem acabar 
tendo que vender a maior parte de seus bens e se 
endividando em longo prazo.

A necessidade de 
informações confiáveis

Apenas 75 países relatam dados anuais sobre 
lesões causadas no trânsito. Os outros não dispõem 
de informação nacionais no âmbito da saúde, que 
possa gerar esses dados.

Muitas das estimativas mundiais aqui informa-
das se originam da base de dados sobre mortali-
dade da OMS, da base de dados para 2002 sobre 
a carga global de doenças (versão 1) da OMS, dos 
dados do TRL Ltd (2) e de um estudo do Banco 
Mundial sobre mortes no trânsito e crescimento 
econômico (48). A base de dados sobre mortali-
dade da OMS supriu lacunas ao gerar estimativas 
de países com base em pequenas amostras. O pro-
jeto Carga Global de Doenças, da OMS, proporcio-
nou estimativas para 2002, projetando as de 1990. 
Os dados do TRL Ltd e do Banco Mundial basea-
ram-se nos relatórios policiais, ajustando-os para 
poderem compensar a ausência de informações 
em alguns países e as diferenças em definições 

usadas nos relatórios disponíveis. Portanto, ainda 
que sejam o que de melhor exista a disposição, 
as estimativas dessas fontes devem ser considera-
das aproximadas ou orientativas. Outros estudos 
mencionados na discussão utilizaram-se, freqüen-
temente, de meios semelhantes para gerarem esti-
mativas e projeções.

Dados precisos são essenciais para decidirem-se 
as prioridades em questões de saúde pública, moni-
torar tendências e avaliar programas de interven-
ção. Muitos países têm sistemas de informação ina-
dequados sobre lesões no trânsito, tornando difí-
cil perceber a real natureza do problema e, desta 
forma, atrair a atenção necessária dos que elaboram 
as políticas e das instâncias decisórias. Os dados 
sobre lesões provocadas pelo trânsito são frequen-
temente problemáticos em função:

 – De não se saber se as fontes de dados são 
policiais ou sanitárias;

 – Dos tipos de dados coletados;
 – Do uso inadequado de indicadores;
 – Da falta de padronização dos dados;
 – Das definições relacionadas com as mortes e 

lesões causadas pelo trânsito;
 – Da subnotificação; e 
 – Das deficiências na harmonização e inte-

gração entre as diversas fontes de dados.
A falta de dados confiáveis é extremamente crí-

tica nos níveis nacional e local, onde tais informa-
ções são necessárias a uma fundamentação sólida 
das ações de planejamento e tomadas de decisão 
no campo da segurança no trânsito. O relatório mun-
dial sobre prevenção de lesões causadas pelo trânsito discute 
este assunto em detalhe, oferecendo orientações. 
Outros recursos úteis oferecidos pela OMS são o 
Injury surveillance guidelines (77) e o Guidelines for conducting 
community surveys on injuries and violence (78).





Introdução
No trânsito, o risco ocorre em função de 

quatro elementos. O primeiro é a exposição – a 
quantidade de movimento de deslocamento den-
tro do sistema por diferentes usuários ou uma 
população de determinada densidade. O segundo 
é a probabilidade latente de um acidente, dada 
uma determinada exposição. O terceiro é a pro-
babilidade de lesão devido ao acidente. O quarto 
elemento é o resultado final da referida lesão. 
O risco pode ser explicado pelo erro humano, 
pela energia cinética, pela tolerância do corpo 
humano e pelos cuidados posteriores aos inci-
dentes(15, 79).

As lesões causadas no trânsito devem ser con-
sideradas, juntamente com as cardiopatias, o 
câncer e os derrames, como problemas de saúde 
pública que respondem bem a intervenções capa-
zes de evitar a ocorrência de grande parte desses 
problemas (80).

As intervenções hoje conhecidas foram desco-
bertas por meio de pesquisa e desenvolvimento 
conduzidos principalmente em países de alta 
renda. Mais pesquisa e desenvolvimento resul-
tarão em novas e melhores intervenções e em 
formas de se adaptar intervenções conhecidas às 
novas circunstâncias. Todos os países podem se 
beneficiar da transferência e adaptação de tec-
nologia de segurança no trânsito que tenha sido 
aprovada em outros países.

A interação entre os fatores de risco e as inter-
venções em um sistema de trânsito é tão com-
plexa que é impossível apresentá-los em díades 
risco-intervenção claras, sem ser repetitivo e sim-
plista. A seção seguinte organiza o conteúdo de 
acordo com categorias de intervenção, embora as 
intervenções em cada categoria freqüentemente 

tratem de mais de uma categoria de risco. A 
forma como as vias são dispostas e projetadas, 
por exemplo, pode reduzir a exposição ao trân-
sito de usuários vulneráveis, reduzir a probabili-
dade de ocorrência de acidentes e lesões, quando 
esses usuários estiverem expostos, e diminuir a 
gravidade das lesões, quando ocorrerem.

A administração da exposição 
mediante políticas de 
transporte e de uso de solo 

Exposição aos riscos de lesões no trânsito
Exposição aos riscos significa exposição ao 

trânsito pela necessidade de se utilizar as vias e 
pelos volumes e composições do tráfego nelas 
presentes. Sem novas medidas de segurança, todos 
os usuários podem ficar expostos a um risco cada 
vez maior, à medida que aumentam os volumes 
de tráfego, especialmente quando tipos diferen-
tes de veículos motorizados, alguns dos quais 
deslocando-se em alta velocidade, compartilham 
as vias com os outros carros e com os pedestres 
e ciclistas.

A Figura 7 mostra como o número de veículos 
motorizados, por cada 10.000 pessoas, cresce em 
relação ao PIB per capita. Nos 30 países membros 
da Organização para Cooperação e Desenvolvi-
mento Econômico, projeta-se que o número de 
veículos motorizados aumentará em até 62% entre 
2003 e 2012, chegando a 705 milhões (48). Na 
China, o número de veículos motorizados quadru-
plicou entre 1990 e 2002, chegando a mais de 55 
milhões, e na Tailândia, entre 1987 e 1997, houve 
um aumento de quase quatro vezes no número de 
veículos motorizados registrados, passando de 4,9 
milhões para 17,7 milhões (81).

Fatores de Risco e Intervenções
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Apesar da rápida motori-
zação na China e em outros 
países de renda baixa e 
média, a maioria das famí-
lias nesses países tem poucas 
chances de possuir um carro 
ou outro veículo motorizado 
de quatro rodas nos próximos 
25 anos (19). Apesar disso, em 
suas condições de pedestres, 
ciclistas, motoristas de veícu-
los motorizados de duas rodas 
e de passageiros de transporte 
público, podem ficar cada vez 
mais expostos aos veículos de 
quatro rodas no trânsito.

As projeções indicam que, 
comparados às outras nações, 
os países asiáticos experimen-
tarão o maior crescimento nos 
números de veículos motori-
zados no futuro próximo, mas 
a maior parte do crescimento 
será nos veículos motorizados de duas e três rodas, 
como os riquixás e jitneys (19). 

No Vietnam, por exemplo, esses veículos já 
representam 95% de toda a frota motorizada. O 
número de motocicletas no Vietnam cresceu 29% 
em 2001, e esse crescimento foi associado a 37% 
de aumento no número de mortes no trânsito (82).

Os ônibus e caminhões também são modos 
comuns de transporte em países de renda baixa e 
média. Eles trazem riscos tanto para seus ocupantes 
como para os demais usuários das vias. Em Nova 
Delhi, eles representam quase 2/3 dos acidente-
senvolvendo usuários vulneráveis, que concentram 
75% de todas as mortes no trânsito (19).

Redução da exposição 
mediante o planejamento de 
transportes e uso de solo 

Não é possível eliminar a necessidade e o desejo 
des pessoas se deslocarem, mas é possível reduzir 
a duração e a intensidade da exposição aos tipos 
de tráfego que oferecem risco (30).

Requisição da análise de impacto de 
segurança antes das decisões sobre o 
planejamento

É comum que se avaliem os aspectos de segurança 
das políticas e dos projetos propostos, mas o mesmo 
não ocorre em relação a seus efeitos sobre a segu-
rança do sistema de trânsito como um todo. Embora 
esse tipo de avaliação não seja comum, os Países Bai-
xos têm alguma experiência no assunto (83).

Promoção de padrões eficientes do uso do 
solo

Os padrões de uso de solo de uma comunidade 
afetam o número e a duração das viagens que as 
pessoas fazem, assim como suas escolhas de traje-
tos e meios de transporte (84). As políticas de cres-
cimento inteligente, por exemplo, propõem um 
desenvolvimento baseado em uma ocupação mais 
densa e compacta do espaço, com usos mistos, de 
forma que os lugares onde as pessoas moram, tra-
balham, vão à escola, fazem compras e se entre-
têm estejam próximos. As pessoas podem optar 

Figura 7
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por caminhar, ir de bicicleta ou usar o transporte 
público, em vez de usar carros particulares (85).

Oferta de trajetos mais curtos e seguros para 
os usuários vulneráveis

A maioria dos pedestres e ciclistas opta por 
caminhos mais curtos e fáceis, mesmo que estes 
sejam menos seguros (86). Estudos realizados no 
Brasil, no México e em Uganda concluíram que 
os pedestres preferem atravessar uma via perigosa 
a desviarem-se do caminho para subir passare-
las de pedestres (13, 23, 87). O sistema de trânsito 
deve garantir que os caminhos mais curtos sejam 
também os mais seguros para os usuários vulne-
ráveis. Em áreas onde os pedestres e ciclistas são 
numerosos, o tráfego de veículos motorizados deve 
ser canalizado, tanto quanto possível, para outras 
vias, (88). O tráfego de passagem que não se ori-
gina nem é destinado a bairros residenciais, por 
exemplo, deve ser desviado dessas áreas (89). Além 
disso, deve ser reduzir a velocidade do tráfego local 
a níveis que representem menos riscos aos usuários 
vulneráveis.

Desencorajamento de deslocamentos 
desnecessários

Medidas para reduzir o número de veículos 
motorizados, especialmente em áreas onde há 
muitos usuários vulneráveis, podem reduzir o 
risco de lesões. Podem também ser eficazes as 
políticas para impedir ou dissuadir a entrada de 
os carros particulares em centros urbanos ou em 
campi universitários (por meio, por exemplo, de 
exigência de licenças especiais, cobranças de taxas 
de entrada ou redução de vagas em estacionamen-
tos) e a proibição de caminhões e ônibus de turis-
tas em determinadas zonas, durante certas horas. 
Outras possibilidades incluem encorajamento da 
telecomutação (trabalho em casa) ou incentivos a 
trabalhos pela Internet.

Incentivo ao uso de modos de 
transporte mais seguros 

Dos quatro principais modos de transporte – 
rodoviário, ferroviário, aéreo e aquaviário – o 

rodoviário é o que coloca as pessoas em maior 
risco de lesões por quilômetro percorrido (90, 91). 

O Quadro 6 mostra os resultados de um estudo 
recente (90), comparando os riscos de se deslocar 
nos países da União Européia pelos quatro modos 
principais e por diferentes meios de transporte 
rodoviário.

O estudo aponta que, comparada a alguém que 
se desloca em um carro, uma pessoa que circula 
em um veículo motorizado de duas rodas tem uma 
probabilidade 20 vezes mais de ser morta a cada 
quilômetro percorrido; 9 vezes mais chances de 
morrer se se deslocar a pé e uma probabilidade de 
óbito 8 vezes maior, se estiver de bicicleta. Uma 
pessoa em um carro, no entanto, tem uma proba-
bilidade 10 vezes maior de ser morta do que um 
passageiro de ônibus e 20 vezes mais chances de 
morrer do que um passageiro em um trem (90).

A oferta de transporte público conveniente e 
de baixo custo, por trem e/ou ônibus, pode redu-
zir a distância que se percorre usando-se meios 
de maior risco. Um deslocamento em transporte 
público é geralmente composto por uma parte em 
que o usuário se locomove a pé ou por bicicleta. 
Embora estes trechos complementares à vigem no 
transporte público impliquem em um risco relati-
vamente alto, os pedestres e os ciclistas oferecem 
menor risco aos outros usuários das vias do que 
os veículos motorizados (85). As políticas nacio-
nais de transportes, em muitos países de renda 
alta, têm incentivado a integração de transporte 
público aos trajetos mais seguros para pedestres e 
ciclistas (15).

As estratégias para encorajar o uso de transporte 
público incluem trajetos, paradas, horários e siste-
mas de bilhetagem convenientes e fáceis. A oferta 
de tarifas baixas (inclusive viagem gratuitas ou 
tarifas mais baixas para estudantes), locais segu-
ros para se estacionar e tomar outro transporte, 
pontos de táxi, áreas para guardar as bicicletas, 
facilidades para pedestres, áreas de espera e veí-
culos com interiores atraentes são também aspec-
tos importantes. Além disso, podem ser aplicadas 
medidas de desincentivo à utilização de outros 
modos de viagem, como taxas sobre combustíveis 
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mais altas e outros meios já mencionados para 
desencorajar deslocamentos desnecessários por 
carros particulares (85).

Em países de renda alta, estima-se que a inte-
gração das políticas do uso de solo, trânsito e 
transporte público podem reduzir entre em 
20-49% os deslocamentos por carro per capita 
(85). Entretanto, em muitos países de renda baixa 
e média, os serviços de transporte público não 
são regulados nem oferecem segurança adequada 
tanto para seus ocupantes quanto para usuários da 
via pública. É estrategicamente importante melho-
rar a segurança e a qualidade geral desses serviços.

Minimização da exposição a 
cenários de trânsito de alto risco
Restrição de acesso a partes da rede viária

Impedir o acesso de pedestres e ciclistas e, às 
vezes, veículos lentos dos setores agrícolas e de 
construção às rodovias de altas velocidades é uma 
boa medida de segurança de trânsito. Da mesma 
forma, os veículos motorizados devem ser impedi-
dos de ter acesso às zonas de pedestres.

Prioridade para veículos que transportam 
mais pessoas

Dar prioridade a veículos com maior ocupação 
de pessoas (como ônibus ou carros com dois ou 
mais ocupantes) por meio de faixas exclusivas, 
pode reduzir o uso de veículos motorizados.

Restrição da razão potência-peso nos veículos 
de duas rodas

No Reino Unido, no início dos anos 1980, a 
cilindrada máxima das motocicletas permitida aos 
pilotos aprendizes foi diminuída de 250 cc para 
125 cc, e a potência máxima, a 9 kw. O resultado 
foi uma redução de 25% no número de lesões cau-
sadas pelo trânsito entre condutores jovens. Entre 
os condutores mais experientes, a incidência de 
acidentes e lesões foi significativa entre os que uti-
lizavam motocicletas maiores e mais possantes(92).

Regulamentação de uso de veículos 
motorizados por jovens passageiros e 
motoristas

Em todo o mundo, as lesões no trânsito são a 
principal causa da morte entre jovens que condu-
zem carros ou veículos motorizados de duas rodas 
(52). Os índices de mortalidade são particularmente 
altos entre adolescentes do sexo masculino (92, 93).

Um estudo dos padrões de lesões causadas no 
trânsito na Austrália, no Japão, na Malásia e em Sin-
gapura (94) demonstrou que os usuários das vias 
com maior risco de lesão eram os motociclistas 
com licenças provisórias, seguidos dos que diri-
giam a menos de um ano. Outro estudo (93) apon-
tou que os condutores de todos os tipos de veículos 
estavam em maior risco durante o primeiro ano de 
atividade.

Entre os fatores que contribuíam para isso se 
incluem a falta de familiaridade com os veículos, 
freqüentemente tomados emprestados; a busca de 
emoção e excesso de confiança; a menor tolerân-
cia ao álcool, comparativamente aos mais velhos; e 
velocidade excessiva ou incompatível. O risco, tarde 
da noite, é três vezes maior que o risco durante o 
dia, para os condutores de 16 anos, e quatro vezes 
maior para os motoristas entre 20 e 44 anos (93). 

Quadro 6

Mortes por 100 milhões de quilômetros-passageiro 
e por 100 milhões horas de viagem-passageiro nos 
países da união Européia no período 2001-2002

Mortes por 
100 milhões de 

quilômetros-
passageiroª

Mortes por 100 
milhões de horas de 
viagem-passageirob

Nas vias (total) 0,95 28

Em veículos motorizados 
de duas rodas

13,8 440

A pé 6,4 75

De bicicleta 5,4  25 

Em automóveis 0,7 25

Em ônibus (urbanos 
ou interurbanos)

0,07 2

Em Ferry 0,25 16

No transporte aéreo 
(aviação civil)

0,035 8

Em ferrovia 0,035 2

ª Quilômetros-passageiro significa a distância total coberta por todos os 
indivíduos que se deslocaram desse modo.
b Horas de viagem-passageiro é o tempo total gasto por todos os indivíduos 
que se deslocaram desse modo.
Fonte: reproduzido da referência 90, com adaptações, com permissão do 
editor.
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Um estudo caso-controle (95) concluiu que um terço 
de todos os acidentes envolvendo condutores jovens 
poderia ter sido evitado se houvesse, para estes con-
dutores, a restrição de levar apenas um passageiro.

A Malásia reduziu muito os índices de acidentes 
com motocicletas ao aumentar a idade legal para 
direção de 16 para 18 anos (96). Em 1987, a Nova 
Zelândia foi pioneira no sistema de licenciamento 
gradativo de condutores para todos os tipos de veí-
culos motorizados; a Austrália, o Canadá e os Esta-
dos Unidos seguiram o exemplo.

Um sistema de licenciamento gradativo impõe 
passos até o acesso completo a uma carteira de habi-
litação (97). O sistema original da Nova Zelândia foi 
aplicado a todos os novos condutores de 15 a 24 
anos. O primeiro passo consistia em um período 
supervisionado de seis meses com permissão para 
dirigir obtida após a aprovação em provas escritas 
e orais. O segundo passo era uma licença limitada, 
de 18 meses, que não permitia dirigir entre 22h00 
e 5h00, tampouco transportar passageiros com 
menos de 20 anos e exceder uma alcoolemia de 
0,03 gramas por decilitro (g/dl). O terceiro passo, a 
licença completa, exigia um teste de direção prática 
ao final do segundo passo. A avaliação mostrou que 
a concessão de licença de direção gradativa havia 
contribuído para redução de 8% no número de aci-
dentes envolvendo lesões os graves entre motoristas 
jovens inexperientes (98). A Áustria alcançou uma 
queda em mais de um terço no número de aciden-
tes, em grande parte por se ter reduzido o limite de 
teor alcoólico no sangue para 0,01 g/dl (99).

Planejamento e projetos viários 
para aprimorar a segurança
Riscos de lesões devido a deficiências 
nos planejamentos e projetos 

Em muitas cidades asiáticas, pelo menos sete 
categorias de veículos motorizados e não motoriza-
dos compartilham as vias com pedestres e ciclistas 
(21). As diferenças na energia cinética entre veícu-
los pesados que se deslocam em alta velocidade e 
veículos leves que se locomovem a baixas veloci-
dades elevam consideravelmente os riscos de lesão 
dos ocupantes de muitos veículos motorizados.

Em todos os países, os projetos de redes viárias 
e o traçado da maioria das vias públicas são con-
cebidos, em grande parte, a partir da perspectiva 
dos usuários de veículos motorizados (100). Para os 
pedestres e ciclistas, o problema de segurança no 
trânsito mais importante é estar junto a veículos 
motorizados, capazes de deslocar-se a altas veloci-
dades (13, 15, 19). Os pedestres e os ciclistas só estão 
relativamente seguros em vias onde os veículos 
motorizados andam a menos de 30km/h (101) e, 
mesmo assim, somente quando estão separados do 
fluxo veicular motorizado, em calçadas, ciclovias 
ou faixas exclusivas. O segundo maior problema 
de segurança no trânsito para pedestres e ciclistas 
são as interseções (como os cruzamentos em nível, 
entroncamentos e bifurcações). Nas áreas urbanas, 
a maioria dos acidentes fatais ou graves envolvendo 
bicicletas ocorre nas interseções (99). 

Projetos viários que priorizam a segurança 
Uma rede viária planejada para ter segurança 

estabelece uma hierarquia, com vários níveis ou 
classificações de vias, cada qual com o intuito de 
servir a uma determinada função (102).

Em 1998, os Países Baixos apresentaram um pro-
grama de reclassificação de suas vias, modificando-
as de modo que cada uma tivesse uma função clara, 
sem ambigüidades. Um estudo anterior (103) pre-
viu que essa clareza de função para todas as vias 
poderia reduzir em mais de um terço a média de 
lesões no trânsito por quilômetro-veículo- rodado.

Projetos adaptados à função da via
Cada via deve ser projetada de acordo com sua 

função específica na rede viária. Uma característica 
essencial de uma via bem projetada é a de fazer 
com que os condutores mantenham-se espontanea-
mente nos limites de velocidade estabelecidos.

• As vias de alta velocidade (rodovias, vias 
expressas e rodovias de múltiplas faixas) 
devem contar com: acessos restritos; curvas 
horizontais e verticais de raio amplo; acosta-
mento com estruturas de proteção a impacto; 
barreiras centrais e interseções em desní-
vel com rampas de entrada e saída. Estando 
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presentes essas características, essas vias são 
as mais seguras (104). Muitos países de renda 
baixa e média deveriam também ter faixas 
separadas para veículos de duas rodas moto-
rizados.

• As rodovias devem contar com: faixas adicio-
nais regulares para ultrapassagem e fazer o 
giro para adentrar o tráfego no sentido con-
trário; barreiras centrais para impedir ultra-
passagem em trechos perigosos; iluminação 
nas interseções; rotatórias; sinalização adver-
tindo o limite de velocidade antes de curvas 
fechadas; sinalização regular dos limites de 
velocidade e sonorizadores. Devem, ainda ser 
eliminados das margens da estrada os objetos 
que representam risco, como árvores e postes.

• As vias que fazem a transição entre as rodovias 
de alta velocidade com as de velocidade mais 
baixa, ou aquelas entre trechos de alta veloci-
dade e segmentos onde se circula a velocidades 
baixas (como as rodovias vicinais, à entrada 
de pequenas cidades ou vilarejos) devem con-
tar com sinalização e outros dispositivos para 
induzirem os motoristas a desacelerarem com 
antecedência, como sonorizadores, lombadas, 
advertências na pista e rotatórias. Em Gana, o 
uso de sonorizadores reduziu os acidentes em 
35%, e as mortes em 55%, em alguns locais 
(105).

• As vias de acesso às áreas residenciais devem 
ter elementos moderadores de tráfego em seu 
projeto, e limites de velocidade de no máximo 
30km/h.

Projetos para pedestres e ciclistas
A segurança dos pedestres e ciclistas pode ser 

alcançada por meio da gestão de segurança viária 
por áreas, que incluam (19, 99):

• Redes de rotas segregadas ou separadas, para 
pedestres e ciclistas, conectadas a um sistema 
de transporte público, são ideais (106). Uma 
rede assim poderia consistir de seções de cal-
çadas ou caminhos, ou ciclovias separadas da 
via principal, além de seções ao largo das vias, 
com especial atenção para travessias seguras 

em interseções. Os pedestres apresentam risco 
duas vezes maior de sofrer lesões quando não 
estão separados ou segregados do trânsito de 
veículos motorizados (107). Estudos realizados 
na Dinamarca (108) demonstraram que houve 
redução de 35% no número de mortes entre 
ciclistas, quando foram providenciadas faixas 
segregadas para bicicletas, ou faixas ao largo 
das vias urbanas. 

• Medidas moderadoras de tráfego podem dis-
suadir os condutores de veículos motorizados 
de dirigirem em velocidade que ponha em 
risco os pedestres e ciclistas. Dentre elas, estão 
o estreitamento da via, as rotatórias, os sono-
rizadores e as lombadas.

A vasta experiência de gestão de segurança do 
trânsito por área, na Europa, demonstrou que é 
possível reduzir o número de acidentes e lesões em 
15-80% (109, 110). A cidade de Baden, Áustria, lan-
çou um plano de gestão em 1988, onde se estabele-
ceu o limite de velocidade de 30 km/h ou menos, 
em cerca de 75% de sua rede viária, além de ins-
tituir um sistema integrado de transporte público 
com vias para pedestres e ciclistas. O índice de 
mortalidade caiu em 60% (111).

Os países de renda baixa e média têm feito pou-
cas experiências com a gestão de segurança viária 
por área, mas alguns peritos em segurança no trân-
sito acreditam que isto deve ser uma prioridade 
para as áreas urbanas em todos os países (49).

Projetos para motoristas e passageiros de 
veículos motorizados

De acordo com pesquisas realizadas na Austrália 
e em diversos países da União Européia, os aciden-
tes entre veículos e objetos às margens das vias con-
tribuem com 18-42% dos acidentesfatais (112, 113). 
Esses acidentes, geralmente, envolvem motoristas 
jovens, velocidade excessiva ou imprópria, con-
sumo de álcool, fadiga do condutor ou visibilidade 
restrita. As vias e as margens das rodovias devem 
ser projetadas e mantidas de modo a minimizar as 
chances de conseqüências graves quando os veícu-
los se desviam do trajeto.
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• É de especial importância manter as margens 
das rodovias livres de árvores, rochas, pilares 
e postes de aço e concreto ou objetos rígidos 
semelhantes.

• Recomendam-se postes e placas colapsáveis, 
montadas sob parafusos de cisalhamento ou 
feitas de materiais deformáveis e projetadas 
para garantir a segurança elétrica.

• As barreiras de segurança podem ser usadas 
para conter os veículos dentro das faixas, evi-
tando colisões frontais e laterais, impedindo 
ainda que saiam do leito viário. Essas barrei-
ras podem ser projetadas de modo a desviar ou 
conter veículos, evitando danos graves aos seus 
ocupantes (114). Na Dinamarca, na Suécia, na 
Suíça e no Reino Unido se dão preferência às 
barreiras de cabos flexíveis (em vez de concreto 
rígido ou aço semi-rígido), para prevenir ultra-
passagens perigosas em rodovias de pista sim-
ples. Quando usadas em rodovias de pista dupla 
(sem pedestres ou bicicletas), para impedir que 
veículos colidam com o tráfego no sentido 
oposto, constatou-se que as barreiras reduzem 
lesões fatais ou graves em 45-50% (115).

• Os amortecedores de impacto desaceleram e 
atenuam o choque dos veículos motorizados 
antes destes colidirem contra objetos rígidos à 
margem da via, como pilares de pontes, extre-
midades das barreiras de segurança e postes 
elétricos. Nos Estados Unidos, estas estruturas 
reduziram lesões fatais ou graves causadas por 
impacto em até 75% (116), e em 67% ou mais, 
no Reino Unido (117).

Auditorias de segurança
Auditorias de segurança no trânsito são geral-

mente realizadas em até cinco estágios do projeto 
de uma nova via: o estudo de viabilidade, o esboço 
do projeto, o detalhamento do projeto, a fase ante-
rior à abertura ao trânsito e a de alguns meses após 
esta abertura. Estas fases devem ser executadas por 
equipes experientes e independentes das equipes 
do projeto (118-121).

A maioria dos países não realiza tais auditorias, 
mas os que as fazem, como a Malásia, proporcionam 

orientações. As análises de custo-benefício das 
auditorias de segurança se provaram altamente 
eficazes, com o dinheiro inicialmente investido 
resultando em economia substancial. Um estudo 
realizado na Dinamarca (122) apontou que houve 
um retorno bem acima de 100%, no primeiro ano, 
em 13 projetos. O Transit New Zealand (123) fez uma 
estimativa potencial de custo-benefício da ordem 
de 1 para 20. Juntamente com avaliação de impacto 
de segurança por área, anteriores às propostas de 
aprimoramento de projetos, as auditorias de segu-
rança podem ajudar a otimizar a segurança de toda 
a rede viária.

Ações corretivas em locais de 
alto risco de acidentes

Os acidentes de trânsito não se distribuem homo-
geneamente em toda a rede viária. Elas se concen-
tram em pontos específicos, ao longo de determi-
nadas seções da via, ou de maneira dispersa por 
zonas residenciais (57). Mesmo onde são realizadas 
avaliações de impacto por área e auditorias de segu-
rança viária, a experiência pode mostrar que certos 
locais, trechos ou áreas são perigosos e precisam 
ser melhorados. As possibilidades incluem super-
fícies antiderrapantes, aprimoramento da ilumina-
ção, construção de refúgios centrais ou ilhas para 
os pedestres, assim como acrescentar sinalizações 
ou marcações, melhorar as interseções com sinais 
ou rotatórias e construir passarelas para pedestres.

Os defeitos de segurança também podem sur-
gir devido a deficiências na manutenção, como as 
que levam à deterioração do revestimento viário, 
da sinalização, além do não funcionamento do sis-
tema de iluminação às margens da via.

Muitas vezes, as modificações necessárias ao 
aprimoramento da segurança de toda uma rede 
viária ou de um local de risco, custam pouco, mas 
podem trazer grandes benefícios em termos de 
redução da incidência de acidentes e lesões causa-
das pelo trânsito. No entanto, uma pesquisa rea-
lizada em 1996, em 12 países da União Européia 
(124) apontou que apenas sete deles relataram ter 
políticas oficiais de ação corretiva em locais de alto 
risco, e apenas três faziam avaliação regularmente 
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e tinham orçamentos específicos para ação corre-
tiva. Um estudo no Quênia encontrou cerca de 145 
locais perigosos na principal rede rodoviária do 
país (125).

O monitoramento de todo o sistema de trân-
sito, a identificação de problemas, à medida que 
surgem, e sua correção, são, todas elas, medidas 
importantes para assegurar um trânsito seguro.

Veículos visíveis, inteligentes 
e resistentes aos impactos 
Risco de lesões por deficiências no 
projeto e na manutenção dos veículos 

O projeto de um veículo pode ter influência 
considerável nas lesões causadas no trânsito. A con-
tribuição deste fator para os acidentes ocorridos por 
defeitos no veículo é geralmente da ordem de 3-5%. 
Um relatório recente da Comissão Européia (126) 
estimou que, se todos os carros na União Européia 
fossem projetados para serem iguais em padrão ao 
melhor carro disponível em cada classe, 50% de 
todas as lesões fatais ou incapacitantes poderiam 
ser evitadas. Contudo, muitos países de renda baixa 
e média não estabelecem e não aplicam normas tão 
exigentes quanto os da União Européia. 

Do ponto de vista de um ocupante de carro, o 
problema maior é o desequilíbrio em tamanho e 
peso entre os veículos envolvidos em uma colisão. 
As taxas de mortalidade e lesão grave são muitas 
vezes mais altas em acidentes entre automóveis e 
caminhões do que entre dois automóveis (127, 128). 
Outros problemas são as estruturas do habitáculo do 
veículo, que não oferecem devida proteção aos ocu-
pantes; a falta de equipamento que impeçam a eje-
ção dos ocupantes para fora do carro e a ausência de 
outros elementos de segurança, como a terceira luz 
de freio, instaladas na parte superior traseira do veí-
culo. Os pedestres atropelados sofrem lesões múlti-
plas, que resultam em morte ou incapacitação, mais 
freqüentemente do que os ocupantes de carros (129). 
Na Europa, 66% dos pedestres com ferimentos fatais 
foram atingidos pela dianteira dos automóveis, 11% 
por outras partes dos carros, e 23% por outros tipos 
de veículos motorizados (130). Em países de renda 
baixa e média, outros tipos de veículo motorizado 

são envolvidos com maior freqüência. Em Gana, 
37,8% de mortes de pedestres no trânsito envolvem 
carros, que com freqüência são táxis; 31,8% são ôni-
bus ou micro-ônibus; 18,6% são caminhões pesa-
dos; 7,6% são caminhões leves; 2,1% são motocicle-
tas; 0,8% são bicicletas; e 1,3% outros (105). 

Na Tailândia, os registros hospitalares mostram 
que 75-80% das lesões e 70-90% de mortes no trân-
sito ocorrem entre usuários de veículos motoriza-
dos de duas rodas (63). Em todos os países, esses 
usuários das vias tendem a sofrer lesões múltiplas 
na cabeça, tronco e membros inferiores. Os trau-
matismos cranianos contribuem para a maioria 
das mortes, e as lesões nos membros inferiores, 
respondem pela maioria dos casos de incapacidade 
prolongada (131).

Em países de renda baixa e média, ônibus, 
micro-ônibus e caminhões – inclusive os que 
transportam passageiros nas caçambas – envolvem-
-se freqüentemente em acidentes, e é comum que 
não atendam às norma de segurança exigidos nos 
países de renda alta. Em geral, seus passageiros não 
dispõem de cintos de segurança e caem dos veícu-
los, quando transportados nas caçambas de cami-
nhões (132). Outros problemas incluem a falta de 
saídas de emergência e de extintores de incêndio 
em veículos de transporte público.

Embora as inspeções periódicas de veículos não 
tenham se mostrado úteis na redução de acidentes 
que causam lesões, as verificações quanto à super-
lotação e manutenção de ônibus e veículos comer-
ciais maiores pode ser importante para veículos 
com mais de 12 anos (19).

Melhoria da visibilidade dos veículos e 
dos usuários vulneráveis das vias públicas

Ver e ser visto são pré-requisitos fundamentais 
para a segurança de todos os usuários da vias. A 
visibilidade precária representa um papel chave em 
três tipos de acidente (133): à noite, nas colisões de 
veículos motorizados contra as traseiras ou laterais 
de veículos parados ou lentos, ou bicicletas e pedes-
tres que estejam adiante; durante o dia, em colisões 
frontais ou em ângulo; e, a qualquer hora, em coli-
sões na traseira, sob neblina.
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Há formas de melhorar a visibilidade.
• Embora não seja exigido em muitos países, 

os faróis de uso diurno para carros redu-
zem a incidência de acidentes durante o dia 
em 10-15% (86, 134, 135). Um estudo (136) 
demonstrou a redução de 12% nos acidentes, 
20% nas lesões e 25% das mortes.

• Os faróis de uso diurno para veículos motori-
zados de duas rodas são igualmente eficazes. 
No estado de Victoria, na Austrália, o fato de 
não estar suficientemente visível foi um dos 
fatores notados em 65% dos acidentesentre 
automóveis e veículos motorizados de duas 
rodas, e a causa única dos acidentesem 21% 
dos casos (137). De acordo com alguns estu-
dos, as luzes de circulação diurna reduziram a 
incidência de acidentes com motocicletas em 
10-29% na Malásia (99, 138, 139); em 13% nos 
Estados Unidos (140); em 15% em Singapura 
(141); e em 10% na Europa (99).

• A terceira luz de freio, na parte superior tra-
seira dos carros, pode reduzir colisões trasei-
ras em 15-50% (86).

• Frequentemente, a iluminação nos caminhões 
e em seus reboques é inadequada. Pesquisas na 
Alemanha (142) revelaram que quase 5% dos 
acidentesgraves entre automóveis e caminhões 
foram causadas devido a estes últimos e seus 
reboques não estarem suficientemente visíveis 
à noite, de modo que os motoristas dos carros 
não viam os caminhões circulando adiante, 
mudando de sentido ou fazendo curvas.

• Em muitos países de renda alta é obrigatório o 
uso de luzes e refletores nas partes dianteira, 
traseira e nas rodas das bicicletas. Um estudo 
realizado nos Países Baixos (143) revelou que 
30% dos acidentes combicicletas ocorrem à 
noite ou no crepúsculo, e poderiam ter sido 
evitadas se elas utilizassem luzes.

• Roupas, acessórios, e partes dos veículos 
coloridas podem tornar os pedestres, os pas-
sageiros e os veículos não motorizados mais 
visíveis. Em países de renda alta, utilizam-se, 
muitas vezes, coletes refletores, mas seu custo 
e a inconveniência de usá-los em clima quente 

podem torná-los pouco práticos em países de 
renda baixa e média. As alternativas incluem 
roupas ou acessórios amarelos ou laranja vivo. 
Cores semelhantes devem ser usadas em veí-
culos não motorizados (como no quadro ou 
nas rodas das bicicletas ou na traseira dos 
riquixás) para os tornarem mais visíveis(19).

Melhoria da resistência dos veículos 
motorizados aos impactos em acidentes

Um estudo recente, realizado no Reino Unido 
(144), concluiu que uma combinação de melhoria 
dos veículos, das vias, das leis e de sua aplicação, 
poderia reduzir o número de acidentes fatais ou 
graves no trânsito em 33%. A melhoria dos veícu-
los, por si só, traria o resultado mais eficaz: uma 
redução de 15,4%. Na Nova Zelândia, um estudo 
semelhante (145) chegou a conclusões semelhantes.

Os países de renda alta tendem a compartilhar os 
resultados desses estudos, por meio de foros, como as 
conferências técnicas internacionais sobre a melhoria 
da segurança dos veículos [International Technical Conferen-
ces on the Enhanced Safety of Vehicles] (146). Embora as auto-
ridades nacionais e regionais (como a União Euro-
péia) destes países estabeleçam normas e reforcem 
seu cumprimento, eles têm caminhado no sentido 
de adotarem critérios comuns, tanto para garantir a 
segurança como para facilitar o livre comércio. No 
entanto, muitos países de renda baixa e média não 
adotam os mesmos padrões de alta qualidade, o que 
implica em seus veículos novos não incorporarem as 
tecnologias mais avançadas de engenharia (64).

Ademais, grande parte dos veículos motoriza-
dos nos países de renda baixa e média é obsoleta, 
ou deterioraram a ponto de não serem aceitos em 
países de renda alta. Um estudo recente (147) con-
cluiu que os ocupantes de carros fabricados antes 
de 1984 têm risco cerca de três vezes maior de 
sofrerem lesões causadas por acidente do que os de 
carros fabricados mais recentemente.

Melhoria da dianteira dos veículos para 
proteger pedestres e ciclistas

Nos choques com os carros, as causas mais fre-
qüentes de lesão aos pedestres são o impacto entre 
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a cabeça do pedestre e o capô do carro ou o pára-
-brisa; a pélvis ou o abdome do pedestre e a borda 
do capô; o abdome ou o tórax de uma criança 
pedestre e a borda do capô; e as pernas e o pára-
-choque (148, 149). Os traumas dos membros infe-
riores são o tipo mais comum de lesão ao pedes-
tre, e os traumatismos cranianos são a causa mais 
comum de morte. Os testes mostram que, em geral, 
os carros novos não protegem os pedestres (150, 
151) e nenhum país exige que as frentes dos veícu-
los motorizados sejam projetados de modo a mini-
mizar as lesões nos casos de atropelamentos (51).

Desde a década de 1970 há estudos sobre a forma 
e a rigidez das frentes dos veículos motorizados e 
sobre seu impacto em pedestres e ciclistas, e os enge-
nheiros já sabem, há algum tempo, como modificar 
estas partes dos carros para que causem menos lesões 
(148, 152-154). O Comitê Europeu para a Melhoria da 
Segurança de Veículos idealizou testes de desempe-
nho das frentes de veículos. Estima-se que se fosse 
exigido a aprovação do veículos motorizados nesses 
testes, os números anuais de mortes e lesões graves a 
pedestres e ciclistas na Europa cairiam em 20% (126, 
130, 154, 155). A EuroNCAP e a NCAP australiana têm 
aplicado esses testes aos novos carros, há vários anos, 
e só encontraram um modelo de carro que atende 
a 80% da proteção exigida, com um custo adicio-
nal estimado em €10 (156). Em breve, espera-se que 
alguns países europeus aprovem leis que requeiram 
frentes de carros mais seguras (126, 157). A Comuni-
dade Européia (126) estima que os projetos que aten-
dem aos quatro testes EEVC possam salvar até 2.000 
vidas, anualmente, na União Européia.

Nos países de renda baixa e média, é preciso que 
se aprovem urgentemente leis semelhantes para 
melhorar as frentes dos ônibus, caminhões, cami-
nhonetes e vans, e dos veículos especiais encontra-
dos em algumas cidades (128, 158, 159). Em Nova 
Delhi, Índia, cerca de dois terços dos acidentesen-
volve ônibus ou caminhões (19), mas muitas das 
pessoas mortas ou gravemente feridas não são pas-
sageiros nem motoristas, mas usuários vulneráveis 
da via, não ocupantes de veículos (159). Vários estu-
dos (19, 128, 158-160) já identificaram a urgência de 
frentes de ônibus e caminhões mais seguras.

Proteção dos ocupantes de veículos 
motorizados

Para que seus ocupantes sejam protegidos, um 
veículo motorizado deve ser projetado de forma 
que o compartimento de passageiros mantenha 
sua integridade em um acidente e que não tenha 
componentes que possam causar ferimentos. Deve 
dispor de mecanismos de retenção que impeçam 
que os ocupantes sejam arremessados para fora do 
veículo ou choquem-se no interior do mesmo, pro-
vocando lesões a si ou aos outros ocupantes. Além 
disso, os veículos devem ser projetados de modo 
a minimizar o impacto nos choques contra outros 
veículos de massas diferentes, como nos acidentes 
entre veículos utilitários e carros pequenos, entre 
carros e motocicletas, e assim por diante.

A grande maioria dos acidentes com carros em 
países de renda alta são frontais com deslocamento 
(impacto frontal com deformação parcial da parte 
dianteira) (146). Estes países, de maneira geral, exi-
gem o teste de novos modelos para garantir que 
os compartimentos de passageiros mantenham sua 
integridade e que os mecanismos de retenção dos 
ocupantes sejam eficazes nesses acidentes (161, 162). 
Embora colisões laterais sejam menos comuns, 
elas resultam em mais mortes e lesões graves por 
acidente. Os engenheiros estão trabalhando em 
maneiras de assegurar a integridade do habitáculo 
do veículo, de modo a acomodar os ocupantes ade-
quadamente, nessas colisões. Algumas das melho-
rias possíveis incluem o aperfeiçoamento do acol-
choamento e airbags laterais (162, 163).

Como será discutido adiante, o uso de cintos de 
segurança reduz em 40-60% o risco de lesões gra-
ves e fatais. A maioria dos países de renda alta exige 
que os carros e caminhões leves disponham de 
cintos de segurança que atendam a determinados 
padrões técnicos e, cada vez mais, têm demando 
alertas sonoros para lembrar os motoristas e pas-
sageiros de usá-los. Descrições informais indicam 
que a metade ou mais dos veículos motorizados em 
países de renda baixa e média não dispõem de cin-
tos funcionando (23).

Estima-se que os airbags reduzam o número de 
mortes dos motoristas e passageiros do assento 
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dianteiro em 8-14%, em todos os tipos de acidentes 
(164-166), e em 22-29% nas colisões frontais (164-
167). A combinação do uso dos cintos de segurança 
e airbags reduziu, segundo estimativas, o número 
de mortes de motoristas e passageiros dos assen-
tos dianteiros em 68% (164). Nos Estados Unidos, 
muitas crianças morreram ou ficaram gravemente 
feridas ao serem transportadas em cadeirinhas com 
a frente voltada para trás, quando havia airbags no 
carro (168-170). A preocupação com esse risco fez 
com que alguns países europeus exigissem adesivos 
de aviso nos carros, e sensores automáticos, para 
detectar a presença de equipamentos de retenção de 
crianças e desligar automaticamente o airbag.

Melhoria da compatibilidade entre veículos
Devido à preocupação com as mortes e lesões 

graves entre ocupantes de automóveis, quando estes 
carros colidem com veículos utilitários e outros 
caminhões leves, a agência de segurança rodovi-
ária norte-americana – NHTSA (171), fez com que 
a compatibilidade entre veículos fosse uma de suas 
mais altas prioridades.

Na Europa, estão sendo feitos esforços para 
melhorar a compatibilidade entre carros em colisões 
fronto-laterais (130). Muitos carros novos tem suas 
frentes capazes de absorver sua própria energia ciné-
tica nas colisões, mas nenhum país tem legislação 
exigindo que os carros possam absorver a energia 
cinética de diferentes modelos. Assim, nas colisões 
os carros mais resistentes, com maior massa, esma-
gam os veículos mais fracos, de menor massa (172). 

Melhoria dos projetos de bicicletas
As bicicletas têm grandes diferenças em relação 

à resistência de seus componentes e à confiabili-
dade dos freios e das luzes. Cerca de três quartos 
dos acidentes envolvendo ciclistas nos Países Baixos 
envolvem o fato de os pés terem ficado presos nos 
raios das rodas, e 60% das bicicletas não têm sis-
tema de proteção para tanto (19, 143).

Projetos de veículos inteligentes
Novas tecnologias têm aberto novas oportuni-

dades de se aperfeiçoar a segurança no trânsito. 

Algumas das evoluções mais promissoras são:
• Alertas sonoros inteligentes, para lembrar o 

uso de cinto de segurança. Os mecanismos 
detectam se os cintos estão sendo usados em 
cada assento ocupado, e advertem com sinais 
progressivamente insistentes, até que os cintos 
sejam afivelados (162). Na Suécia, por exem-
plo, 35% de todos os carros novos vendidos 
são equipados com esses mecanismos (173). E 
embora o uso do uso de cinto de segurança já 
seja elevado naquele país, estima-se que esses 
lembretes podem aumentar os índices de uso 
do cinto para 97%, e contribuir para uma 
redução de 20% nas mortes de ocupantes de 
carros (174).

• Adaptação inteligente de velocidade é um sis-
tema pelo qual o veículo determina o limite 
de velocidade da rodovia. As versões atuais 
usam um mapa digital da rodovia, no qual 
foram codificados os limites de velocidade. Os 
níveis de intervenção podem ser estabelecidos 
como consultivo (que informa o condutor sobre 
os limites e as infrações), voluntário (o sistema 
é conectado aos controles, mas o motorista 
pode ligar e desligar a conexão), ou obrigatório 
(o motorista não pode controlar o sistema). 
Segundo estimativas, o sistema pode reduzir 
acidentes fatais em18-25% no nível consultivo, 
em 19-32% no nível voluntário, e em 37-59% 
no nível obrigatório (175). Os testes experi-
mentais realizados na Suécia indicam um alto 
grau de aceitação deste sistema pelos motoris-
tas em áreas urbanas (173).

• Sistemas que travam a ignição quando detec-
tam álcool no hálito dos motoristas, impe-
dindo-os de dar partida nos veículos. Em 
Muitos estados nos Estados Unidos e algumas 
províncias no Canadá já há leis que exigem 
a instalação destes dispositivos nos carros de 
condutores que infringiram repetidamente as 
leis referentes à direção sob efeito de álcool. 
Na Suécia, dois grandes fabricantes oferecem 
estes dispositivos como equipamento padrão 
em caminhões – e mais de 1.500 destes veícu-
los já dispõem destes mecanismos(173). 
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• Programas de estabilidade eletrônica podem 
ajudar a manter a estabilidade de um carro 
em condições adversas de clima, impedindo 
derrapagens e perdas de controle em pistas 
molhadas e com gelo. Os programas de esta-
bilidade eletrônica são oferecidos apenas em 
veículos de luxo, mas testes recentes, realiza-
dos na Suécia, indicam que poderiam redu-
zir os acidentes relacionados a gelo e neve em 
32-38% (176).

Estabelecimento de normas de 
segurança no trânsito e formas 
de garantir seu cumprimento 
Risco de lesões por falta de normas e pelo 
não cumprimento das normas existentes

Dirigir em velocidade excessiva ou incompatí-
vel, sob efeito de álcool, com sono ou cansaço e 
sem equipamento de proteção (como os cintos de 
segurança, dispositivos de retenção para crianças e 
capacetes) para todos os ocupantes do veículo, são 
fatores que em muito contribuem para os acidentes 
de trânsito, mortes, e lesões graves. As leis, pó si só, 
não são suficientes para desencorajar esses erros. É 
fundamental que se aplique a legislação. Na União 
Européia, estima-se que melhorias na aplicação das 
leis vigentes poderiam reduzir o número de mortes 
e lesões graves no trânsito em 50% (177).

Um amplo exame da experiência internacional 
com a aplicação da lei (178) concluiu que:

• é fundamental criarem-se fatores de dissuasão 
expressivos;

• os níveis de aplicação da lei precisam ser altos, 
e mantidos de forma que a percepção do risco 
de apreensão seja alto.

• A apreensão precisa ser acompanhada de 
rápida aplicação da pena.

• A utilização de mecanismos de fiscaliza-
ção eletrônica – como câmeras detectoras de 
excesso de velocidade – é muito eficaz.

• A educação sem medidas coercitivas tem 
efeito irrisório, mas, quando combinadas 
com sanções, melhora o nível de cumpri-
mento das leis.

Estabelecimento e fiscalização 
dos limites de velocidade
O risco representado pela velocidade

Quanto mais alta a velocidade, tanto menor o 
tempo que um motorista tem para parar e evitar 
um acidente. E quanto mais alta a velocidade, tanto 
mais grave é o impacto quando do choque. A pro-
babilidade de que um acidente resulte em lesão é 
proporcional ao quadrado da velocidade; para lesão 
grave, é proporcional ao cubo da velocidade; para 
lesão fatal, é proporcional à quarta potência da 
velocidade (179).

Os usuários vulneráveis da via, afora os dos 
veículos motorizados, correm risco especialmente 
elevado de sofrerem lesões causadas por veículo 
automotores que circulam em velocidade. A proba-
bilidade de um pedestre morrer em atropelamento 
aumenta exponencialmente à medida que aumenta 
a velocidade do carro (Figura 8).

Pedestres mais idosos são mais vulneráveis do 
que os jovens. A probabilidade de que um pedestre 
de 65 anos ou mais seja morto por um carro a uma 
velocidade de 75 km/h é mais de 60% contra 20% 
para um pedestre com menos de 15 anos (181).

Limites de velocidade
Os limites de velocidade que sejam percebidos 

pelos usuários do trânsito como realistas, e aqueles 
que são auto-aplicáveis, são os que têm maior chance 
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de serem cumpridos. O projeto e o traçado viários, 
conforme discutido anteriormente, podem dissuadir 
o condutor de exceder os limites de velocidade.

As câmeras ou radares detectores de velocidade 
podem flagrar os motoristas que ultrapassam os 
limites. Uma análise recente da experiência em 
diversos países (86) mostrou que o uso destes meca-
nismos reduziu as mortes no trânsito e as lesões gra-
ves em 14%, enquanto a sanção mediante ação poli-
cial alcançou 6% de redução. Anunciar a presença de 
câmeras ou radares aumentou o cumprimento dos 
limites de velocidade e reduziu substancialmente a 
incidência de acidentes e lesões, (41, 182-184).

No entanto, um estudo anterior, na Tasmânia, 
Austrália, concluiu que viaturas da polícia, parados, 
por longos períodos de tempo, em um de cada três 
trechos de alto risco de uma via rural, atingiu uma 
redução média de 3,6 km/h, em velocidade, e 58% 
de redução nos acidentesque resultavam em morte 
ou lesão grave (184).

Os dispositivos que limitam a velocidade, ins-
talados nos veículos, também são eficazes. Nos 
veículos pesados, estima-se que esses dispositivos 
podem reduzir a incidência de lesões causadas 
pelo trânsito em cerca de 2% (185). A exigência 
desses mecanismos em ônibus, micro-ônibus e 
caminhões que transitam em vias rurais de países 
de renda baixa e média, poderia obter resultados 
ainda melhores (105).

Estabelecimento e fiscalização 
dos limites de alcoolemia
O risco representado pelo álcool

Assim como a velocidade, o consumo de bebida 
alcoólica aumenta a probabilidade de acidentes que 
resultem em morte ou lesão grave.

A grande variação dos limites legais de alcoo-
lemia torna difícil as comparações entre países. 
No entanto, vários estudos apontam o quanto se 
dirige sob efeito de álcool. Uma análise das pes-
quisas feitas em países da União Européia (186) 
concluiu que 1-3% dos condutores, dependendo 
do país, dirigiam sob efeito de álcool. Pesquisas na 
Croácia revelaram que mais de 4% dos condutores 
estavam embriagados (187). Um estudo em Gana 

(188) mostrou que a alcoolemia excedia 0,08 g/dl 
em mais de 7% dos condutores.

Uma análise das pesquisas em países de renda 
baixa e média demonstrou que havia álcool pre-
sente no sangue de 33-69% dos condutores que 
haviam sofrido lesões fatais, e em 8-29% daqueles 
envolvidos em acidentes nãofatais (189). Segundo 
estudos realizados na África do Sul (190) o álcool 
foi fator contribuinte em 47% das mortes de moto-
ristas e 27% dos acidentes nosquais os motoristas 
não morreram; o excesso de álcool estava presente 
em 52% das pessoas com traumatismos, envolvi-
das em acidentes (191). Em Nova Delhi, Índia, um 
estudo (192) revelou que um terço dos motoristas 
de veículos motorizados de duas rodas, levados ao 
hospital, admitiram estar dirigindo sob efeito de 
álcool.

Os pedestres também se expõem a um maior 
risco de lesão no trânsito quando consomem muito 
álcool. Um exame de estudos realizados na Austrá-
lia (193) encontrou que a alcoolemia de 20-30% dos 
pedestres que morriam em acidentes de trânsito 
excedia 0,15 g/dl. Um estudo na África do Sul (190) 
mostrou que o álcool estava presente em mais de 
61% das mortes de pedestres. Um estudo recente, na 
Reino Unido (194,) concluiu que 48% dos pedestres 
mortos em acidentes de trânsito haviam bebido.

Limites de alcoolemia
Em 1964, o estudo Grand Rapids (195) mostrou que o 

risco de acidente se elevava em função da quantidade 
de álcool consumido pelos condutores, e forneceu a 
base de 0,08 g/dl de alcoolemia, ainda aceito como 
limite, em muitos países. Estudos subseqüentes (196-
198) encontraram que mesmo níveis mais baixos 
aumentam o risco de acidente (Figura 9).

Atualmente, é comum na Europa limite máximo 
de 0,05 g/dl de alcoolemia para adultos condutores 
de veículos de quatro rodas. Nos Estados Unidos, 
os estados estabelecem seus próprios limites, que 
variam de 0,08 a 0,10 g/dl. Uma análise da expe-
riência em 16 estados (202), revelou que os estados 
com o limite mais baixo tinham 7% menos aci-
dentes relacionados ao uso de álcool. O limite de 
Uganda é 0,15 g/dl.
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Muitos países europeus e muitos 
estados, nos Estados Unidos, esta-
beleceram um limite de alcoolemia 
de 0,02 g/dl para jovens condutores 
(geralmente com menos de 21 anos 
de idade, nos EUA) e para todos os 
condutores de veículos motorizados 
de duas rodas. Alguns estabelece-
rem o limite mais baixo para todos 
os motoristas recém-habilitados. Um 
exame dos estudos publicados (202) 
demonstrou que os limites entre 0 
e 0,02 g/dl podem reduzir o índice 
de acidentes de condutores jovens ou 
novatos em 4-24%.

Aplicação e divulgação da 
aplicação dos limites de 
alcoolemia

Algumas pesquisas (203-205) têm demonstrado 
que, para dissuadir as pessoas à direção sob efeito 
de álcool, a percepção do risco de ser flagrado é 
muito mais eficaz do que o rigor da penalidade. 
No entanto, tanto a percepção deste risco quanto a 
real probabilidade de alguém ser flagrado são bai-
xas, na maioria dos países. Uma pesquisa de opinião 
recente, realizada na Tailândia (206), mostrou que 
mais de 80% dos respondentes consideravam muito 
baixas as chances de serem parados pela polícia para 
teste de alcoolemia, porém mais de 90% concorda-
ram que a aplicação dos limites de concetração de 
álcool no sangue era benéfica.

Os etilômetros (bafômetros), que proporcio-
nam evidência objetiva da alcoolemia, são o ins-
trumento mais eficaz da aplicação da legislação. 
Embora sejam usados na maioria dos países de 
renda alta, não são usados na maioria dos países 
de renda baixa e média. De qualquer forma, o 
efeito inibidor do teste do bafômetro está sujeito 
a leis que regulamentam seu uso (178). Os pode-
res de polícia variam entre diferentes jurisdições. 
Algumas só permitem aos policiais pararem os 
condutores com sinais óbvios de embriaguês. 
Algumas permitem blitzen, ou pontos de verifi-
cação de sobriedade para testar somente os que se 

suspeita estarem alcoolizados. Outras permitem 
parar e submeter aleatoriamente todos e qualquer 
condutor.

Com a aplicação generalizada de testes aleatórios 
com bafômetros, aplicados a pelo menos 1 em cada 
10 motoristas, todos os anos – se alcança o mais alto 
índice de cumprimento dos limites de alcoolemia. 
A aplicação dos testes deve ser imprevisível quanto à 
hora e lugar, de forma que os motoristas não possam 
evitá-las. Três estados na Austrália reduziram seus 
índices de mortes no trânsito relacionadas a álcool 
em 36-42%, com a realização aleatória e intensiva de 
testes com bafômetros, cobrindo de um terço a três 
quartos dos condutores (178).

Os melhores resultados na redução da freqüência 
da direção com alcoolemia acima dos limites legais 
são obtidos quando as ações são acompanhadas de 
campanhas na mídia que aumentem a percepção 
das pessoas sobre os riscos de serem flagradas, que 
as façam considerar menos aceitáveis a idéia de 
beber e dirigir, e que aumentem a aceitação pública 
da aplicação das normas(207).

Em geral, penalidades rigorosas, como prisão, 
apesar de terem sido tentadas em diversos países de 
renda alta, não conseguiram fazer com que as pes-
soas deixem de dirigir após beber (205). A punição 
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rápida e certa, como a suspensão da permissão de 
dirigir por não passar no teste do bafômetro, ou ao 
se recusar a fazer o teste (208), tem sido mais eficaz. 
Há também evidência de que a exigência de que os 
infratores de alto risco (com alcoolemia acima de 
0,15 g/dl) façam cursos de reabilitação para moto-
ristas pode reduzir o índice de repetição de infra-
ções (186, 209).

Drogas lícitas e ilícitas
Os efeitos das drogas no desempenho do condu-

tor e nos acidentessão muito menos conhecidos do 
que os do álcool, devido, em grande parte, à grande 
diversidade de drogas, usadas em doses e combina-
ções variadas, tendo efeitos diversos em diferen-
tes pessoas. Condutores com problemas de saúde, 
por exemplo, podem dirigir com maior segurança 
ao tomarem determinados remédios (210). Não há 
provas conclusivas sobre a combinação do uso de 
remédios e a direção constituir um risco significa-
tivo de acidente de trânsito.

No entanto, há evidências quanto ao aumento 
do uso de muitas drogas psicoativas por parte de 
condutores, tanto de drogas lícitas quanto as ilíci-
tas, freqüentemente combinadas com álcool (211, 
212). São necessárias pesquisas urgentes sobre este 
assunto. Por outro lado, estudos recentes realiza-
dos na França e no Reino Unido (213, 214) mostra-
ram que a capacidade dos condutores fica reduzida 
quando do uso combinado de maconha e álcool, e 
que, entre os condutores envolvidos em acidentes 
de trânsito, a combinação destas drogas é mais fre-
qüente do que em outros condutores.

O problema da fadiga do condutor
Segundo um estudo recente, conduzido na Nova 

Zelândia (215), a incidência de acidentes de trânsito 
poderia ser reduzida em até 19% se as pessoas não 
dirigissem: 1) ao se sentirem sonolentas; 2) após 
dormirem menos de cinco horas nas 24 horas ante-
riores; ou 3) entre as 2h00 e 5h00.

Um estudo anterior, nos Estados Unidos (216), 
identificou três grupos de condutores com alto 
risco de se envolverem em acidentes quando fati-
gados: jovens, especialmente homens com idade 

entre 16-29 anos; trabalhadores de turnos notur-
nos, que trabalham por longas horas ou em horá-
rios irregulares; e pessoas com apnéia de sono não 
tratada, ou narcolepsia.

Outro estudo (217) identificou todos estes e 
outros fatores que contribuíam para a fadiga e o 
envolvimento em acidentes, como dirigir longas 
distâncias, sob pressão, em estradas monótonas, 
ou com as quais não se está familiarizado, após o 
consumo de bebida alcoólica, em condições mete-
orológicas extremas, durante horários em que 
normalmente a pessoa dorme, após dormir mal, e 
durante períodos do dia (como a tarde) quando o 
motorista, normalmente, se sente sonolento.

Vários estudos concluíram que a fadiga é espe-
cialmente freqüente entre motoristas profissionais. 
Pesquisas em países de renda baixa e média (55, 
218, 219) revelaram que os proprietários de empre-
sas de transporte freqüentemente obrigam seus 
motoristas a trabalharem longas horas, quando 
estão exaustos e a dirigirem em velocidade exces-
siva. Segundo estudos realizados nos Estados Uni-
dos (220), a fadiga foi um fator contribuinte em 
30% dos acidentes fatais, envolvendo veículos 
comerciais pesados, e em 52% de todos os aciden-
tes de caminhões em que não havia outros veículos 
envolvidos. Neste último caso, 18% dos motoristas 
admitiram ter caído no sono.

Muitos países de renda alta têm leis que restrin-
gem o número de horas seguidas que os motoristas 
profissionais podem dirigir, mas a eficácia dessas 
restrições, por si só, é questionável. As evidências 
sugerem ser mais importante a hora do dia em que 
ocorre o transporte comercial e, também, que a 
mudança dos turnos de trabalho pode resultar em 
aumento no déficit de sono e dificuldade de adap-
tação ao ritmo circadiano (biorritmo) da pessoa 
(221). Pesquisas (222) sugerem que as leis devem se 
guiar pelas seguintes considerações: o risco de se 
envolver em acidentes dobra após 11 horas de dire-
ção; o risco de acidente relacionado à fadiga é dez 
vezes maior à noite do que durante o dia; e devem 
ser proporcionados aos condutores intervalos de 
tempo e instalações adequados para descanso, 
refeições e cochilos.
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Redução do risco de 
acidentes em interseções

Os acidentes em interseções (como cruza-
mentos, entrocamentos e bifurcações) estão 
entre as que mais causam lesões no trânsito. 
A melhoria dos traçados e projetos de cru-
zamentos – por exemplo, a substituição de 
cruzamentos semaforizados por rotatórias – 
pode reduzir o risco de acidentes nestes pon-
tos. Uma medida de bom custo-eficiência é 
instalar câmeras que fotografam veículos que 
avançam o sinal vermelho.

Na Austrália, a instalação de câmeras que 
detectam o avanço do sinal reduziu o total de aci-
dentes entre 7% e 32% nos locais onde foram insta-
lados (223). Em Oxnard, Califórnia, a instalação de 
câmeras de avanço de sinal produziu uma redução 
de 29% nos acidentes com lesão, e 68% de redução 
de colisões entre frentes e laterais dos veículos que 
resultam em lesões (224).

Exigência de cintos de segurança e de 
mecanismos de retenção para crianças
Cintos de segurança

O uso obrigatório de cinto de segurança – um dos 
casos mais exitosos de prevenção de lesões causadas 
pelo trânsito – já salvou muitas vidas. Na década de 
1960, os cintos foram introduzidos como recurso 
opcional, em carros novos, mas uma vez demons-
trada sua eficácia na redução de lesões graves e fatais, 
o estado de Victoria, na Austrália, aprovou de modo 
pioneiro, em 1971, leis que obrigavam ao seu uso em 
todos os carros. Ao final daquele ano, o índice de 
mortes de ocupantes de carros, envolvidos em aci-
dentes, havia diminuído em 18% (27). Outros países 
seguiram o exemplo e, desde então, concluiu-se que 
o empenho na aplicação e cumprimento da lei pode 
levar a resultados ainda melhores.

Diversos estudos (164, 225) sobre os benefícios 
dos cintos de segurança para os motoristas e pas-
sageiros dos assentos dianteiros demonstraram que 
estes mecanismos podem reduzir o risco de todas 
as lesões em 40-50%. O Quadro 7 mostra sua eficá-
cia em vários tipos de acidente. Os cintos são alta-
mente eficazes, por exemplo, em colisões frontais, 

que são as mais comuns e que resultam, muitas 
vezes, em traumatismos crânio-encefálicos graves 
(227). Sua eficácia para ocupantes de assentos dian-
teiros é reduzida se os passageiros nos assentos tra-
seiros não estiverem também usando cintos, ou se 
houver objetos soltos, como bagagem.

Os índices de uso de cinto de segurança variam 
de país para país, dependendo da existência e da apli-
cação da lei. Uma pesquisa realizada no Quênia (55) 
revelou que apenas 1% dos ocupantes dos carros, feri-
dos nos acidentes, utilizavam cintos. Recentemente, 
um estudo realizado na Argentina (228) mostrou 
que 26% dos motoristas e passageiros dos assentos 
dianteiros usavam cintos de segurança, em Buenos 
Aires, e 58% usavam cintos nas rodovias nacionais. 
Um estudo realizado em países da União Européia, 
em meados dos anos 1990 (225), revelou que o uso 
de cintos de segurança nos assentos dianteiros era de 
52-92%, e nos assentos dianteiros, de 9-80%. O uso 
de cintos nos assentos dianteiros, nos Estados Uni-
dos, aumentou de 58%, em 1994, para 75%, em 2002 
(229). Na República da Coréia, após uma campanha 
nacional de controle policial e aumentos nas multas, 
os índices de uso de cinto de segurança pelos moto-
ristas subiram a 98%, em 2001 (230).

A experiência mostrou que programas seletivos 
de aplicação da lei de trânsito são mais eficien-
tes para se obter um aumento no cumprimento 
da lei de uso de cinto. Isto envolve uma intensa 
campanha de divulgação e grande visibilidade da 
ação, durante determinados períodos, várias vezes 
por ano (231, 232). Em províncias da França e dos 

Quadro 7

Eficácia dos cintos de segurança na redução de lesões em 
vários tipos de acidente

Tipo de acidente
Proporção 

de todos os 
acidentes (%)

Eficácia do cinto em 
motoristas em diferentes 

tipos de acidente (%)

Colisão frontal 59 43

Colisão lateral (do 
lado do condutor)

14 27

Colisão lateral (lado 
oposto ao condutor)

9 39

Colisão traseira 5 49

Capotamento 14 77

Fonte: reproduzida da referência 226 com permissão do editor.
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Países Baixos, o cumprimento da lei de uso de 
cinto aumentou em cerca de 10-15%, um ano após 
a implementação de um programa nesses moldes 
(233). Em Saskatchewan, Canadá, 72% dos motoris-
tas e 67% dos passageiros cumpriam a lei de uso de 
cinto de segurança em 1987 (Figura 10). A imple-
mentação de um programa seletivo de aplicação 
da lei de trânsito havia produzido 90% de cumpri-
mento até 1993 (234, 235). Outros métodos eficazes 
envolvem incentivos na forma de prêmio, com em 
uma loteria, aos que utilizavam os cintos (233, 236).

Mecanismos de retenção para crianças
Mecanismos de retenção para de crianças, como 

cadeirinhas, funcionam da mesma maneira que os 
cintos de segurança. Segundo um estudo realizado 
nos Estados Unidos (237), as cadeirinhas para crian-
ças reduzem os índices de mortalidade dos bebês 
em 71%, em acidentes em carros, e em 54% entre 
as crianças pequenas. 

Existem diversos modelos para crianças de dife-
rentes idades. Para bebês de 0-15 meses, pesando até 
13 kg, as cadeirinhas voltadas para frente reduzem 
todas as lesões em 34%, e as lesões graves em 60%, 

mas os assentos voltados para trás reduzem todas as 
lesões de bebês em 76% e as lesões graves em 90% 
(225). As cadeirinhas voltadas para trás distribuem 
de forma ideal o impacto nas costas e cabeças dos 
bebês. Conforme discutido anteriormente, colocar 
esses assentos em frente de airbags é perigoso, a não 
ser que o mecanismo do airbag possa se desligar auto-
maticamente ao detectar esse tipo de assento.

Para crianças entre 9 e 18 meses, pesando entre 
9-18 kg, as cadeirinhas adequadas são aquelas vol-
tadas para frente. Para crianças mais velhas, até 
11 anos, podem ser usadas almofadas de elevação 
(boosters) de espessura apropriada, juntamente com 
cintos de segurança regulares (238).

Embora os modelos atuais de assentos infantis 
sejam eficazes, eles ainda podem ser aperfeiçoa-
dos. De acordo com um estudo realizado na Sué-
cia, 50% das lesões fatais em acidentes com car-
ros, envolvendo crianças com menos de 3 anos de 
idade, resultaram de impacto lateral, para o qual os 
modelos atuais de assentos de crianças são menos 
eficazes (239). Segundo a EuroNCAP, os disposi-
tivos de retenção atuais restringem totalmente o 
movimento de cabeça das crianças.

Os mecanismos de retenção de crianças são 
comuns em países de renda alta – os índices de 
uso são 90%, na Austrália, e 86%, nos Estados Uni-
dos – mas são raros em países de renda baixa e 
média. O custo é um problema, mesmo nos paises 
de renda alta, onde são comuns os programas de 
empréstimo. De acordo com esses programas, por 
uma pequena taxa, ou com nenhum custo, os pais 
podem tomar emprestados assentos para bebês nas 
a maternidades. Outro benefício desses esquemas é 
seu valor educativo, uma vez que oferecem a opor-
tunidade de se aconselhar os pais sobre as vanta-
gens destes assentos, e sobre como usá-los.

Na falta de mecanismos de retenção, os pais 
devem ser aconselhados a não levarem as crianças no 
colo, onde elas podem ser esmagadas nos acidentes. 

Exigência de capacetes para 
veículos de duas rodas

Os traumatismos cranianos são a causa principal 
de morte entre condutores de todos os veículos de 
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Passageiros do assento dianteiro

Motoristas

Figura 10

uso de cintos de segurança por motoristas/passagei-
ros do assento dianteiro em Saskatchewan, Canadá, 
1987-1994.
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duas rodas. E os capacetes são uma proteção muito 
eficaz contra esses traumatismos.

Motociclistas
Entre os motoristas de motonetas e de motocicle-

tas, os traumatismo cranianos representam cerca de 
75% das mortes na Europa (240), e 55-88% na Malá-
sia (241). Um estudo (242) revelou que os motoci-
clistas sem capacete tinham uma chance três vezes 
maior de sofrerem lesões na cabeça do que os que 
utilizavam este recurso de proteção. Segundo outro 
estudo (243), os capacetes reduzem entre 20-45% os 
traumatismos cranianos fatais e graves. De acordo 
com um estudo realizado na Índia (192), os moto-
ciclistas estavam mais protegidos com qualquer tipo 
de capacete com acolchoamento interior, enquanto 
outro estudo, nos Estados Unidos (244) revelou que 
os capacetes fora das normas padronizadas, utiliza-
dos pela metade dos motociclistas, produziam trau-
matismos cranianos com mais freqüência do que o 
não uso do capacete. A maioria dos países de renda 
alta conta com uma normatização do uso do capa-
cete, cuja eficácia foi examinada recentemente em 
um estudo (240). Nos países de renda baixa e média, 
é mais prático que se elaborem normas que tenham 
em conta a capacidade local de fabricação, os custos e 
o clima do lugar. A Asia Injury Prevention Foundation criou 
um capacete apropriado para zonas tropicais, como 
o Vietnam, e a Malásia vem desenvolvendo capacetes 
adaptados para crianças (240). 

Na maioria dos países que não exigem o uso de 
capacetes, menos de 10% dos motociclistas usam 
capacetes (245). Embora os capacetes sejam geral-
mente usados na maior parte dos países de renda 
alta, há evidência de um declínio nesta tendência. 
Nos Estados Unidos, o uso de capacetes caiu de 71% 
em 2000 para 58% em 2002 (229).

Bicicletas
O uso de capacetes pelas crianças ciclistas envol-

vidas em acidentes reduziu a incidência de trauma-
tismos cranianos em 63% e da perda de consciência 
em 86% (246, 247).

Embora a Austrália, a Nova Zelândia, a Suécia, os 
Estados Unidos e vários outros países disponham 

de leis exigindo que os ciclistas usem capacetes, 
a proporção mundial de uso de capacetes entre 
os que utilizam bicicletas é baixa. Um problema 
que se coloca é que a exigência do uso de capa-
cetes pode desencorajar as pessoas de praticarem 
saudável hábito do ciclismo, embora haja bastante 
evidência de que os capacetes para ciclistas evitam 
milhares de mortes e lesões graves, todos os anos. 
No estado de Victoria, na Austrália, uma lei de 1990 
aumentou o uso de capacetes de 31% para 75% em 
um ano, e foi associada a 51% de redução de trau-
matismo cranianos em ciclistas (248).

Proibição de uso de telefones 
celulares seguros na mão

Nos últimos 20 anos, os telefones celulares tor-
naram-se um problema de segurança no trânsito. 
Nos Estados Unidos, por exemplo, o número des-
ses telefones aumentou de 500.000, em 1985, para 
mais de 120 milhões, em 2002. Pesquisas (249, 250) 
demonstraram que o tempo de reação dos moto-
ristas aumenta de 0,5 a 1,5 segundo quando falam 
ao telefone, e que os condutores têm dificuldade de 
manter-se corretamente na faixa, de manter a velo-
cidade apropriada e de calcular e aceitar brechas 
seguras no trânsito. Há certa evidência indicando 
que os condutores que utilizam o celular seguro na 
mão enfrentam um risco quatro vezes maior de aci-
dente do que os demais, colocando a si e os outros 
em risco (251).

Telefones que deixam as mãos livres também 
distraem os motoristas, mas dados atualmente dis-
poníveis sugerem que os telefones que são seguros 
nas mãos são um problema maior (252). A quase 
metade dos motoristas, presentemente, recorre ao 
telefone celular para pedir ajuda em emergências. 
Proibi-los nos carros, portanto, talvez não seja con-
veniente, mas cerca de 35 países, representando 
todas as regiões do mundo, proíbem atualmente 
uso de celulares seguros na mão pelo condutor do 
veículo, enquanto dirige (252).

Educação e informação do público
Isoladamente, as campanhas de educação 

e informação do público não logram redução 



 FATORES DE RISCO E INTERVENÇÕES • 37

tangível, sustentável, no número de mortes e lesões 
graves no trânsito (8, 18, 253-255). Por essa razão, 
os primeiros esforços de educação e informação 
pública deixaram muitas pessoas céticas quanto ao 
seu valor. No entanto, como dito anteriormente, 
as campanhas de educação e informação pública 
mostraram-se altamente eficazes quando acompa-
nhadas de leis e de sua aplicação efetiva.

Educação e informação ao público podem, com 
certeza, trazer melhorias no conhecimento sobre 
as regras do trânsito e em seu cumprimento. As 
pessoas podem ser informadas e influenciadas 
em relação à aquisição de veículos mais seguros. 
É possível, também, criar um clima de interesse 
pela segurança no trânsito e aumentar a aceitação 
pública em relação a intervenções eficazes.

Prestação de socorro 
após os acidentes

Os objetivos do atendimento após o acidente 
são impedir mortes e incapacitações que podem 
ser evitadas, limitar a gravidade e o sofrimento 
causado pelas lesões e garantir aos sobreviventes 
a melhor recuperação e reintegração na comuni-
dade. Uma série de oportunidades para alcançar 
esses objetivos envolve os transeuntes no local do 
acidente; primeiros socorros; acesso ao sistema 
de atendimento de emergência; e cuidados para 
trauma e reabilitação.

Aprimoramento do atendimento 
pré-hospitalar

Um exame dos estudos realizados na Europa 
(256) concluiu que cerca de 50% das mortes no 
trânsito ocorrem a alguns minutos do local do aci-
denteou a caminho do hospital, 15% ocorrem no 
hospital, em um período de 4 horas após o aci-
dente, e 35% após 4 horas. Um estudo comparativo 
das mortes causadas no trânsito em diversos paí-
ses (257) mostrou que a grande maioria dos óbitos, 
em países de renda baixa e média, ocorre antes da 
chegada ao hospital (Quadro 8). O mesmo estudo 
também revelou que a probabilidade de se morrer 
antes da chegada ao hospital aumenta na medida 
em que o nível socioeconômico da vítima diminui.

Estudos realizados em todo o mundo (258, 259) 
demonstraram que a morte poderia ser evitada em 
muitos casos nos quais as pessoas falecem antes de 
chegar ao hospital. Muitas complicações que resul-
taram em incapacitações poderiam também ter 
sido evitadas antes da chegada aos hospitais.

Ação dos transeuntes
As pessoas que primeiro chegam ao local do aci-

dente podem ter um papel importante na preven-
ção de conseqüências mais graves, contactando os 
serviços de emergência; apagando incêndios; pro-
tegendo o local, de moda a evitar outros acidentes 
ou lesões aos que prestam socorro; e ao prestarem 
os primeiros socorros. Os transeuntes treinados 
em primeiros socorros podem evitar, por exemplo, 
muitas mortes que resultam de obstrução das vias 
respiratórias ou hemorragias externas (259). 

Nos países de renda baixa, e em alguns países 
de renda média, o resgate por ambulância é raro, 
e os transeuntes são o principal meio de acesso a 
cuidados médicos. Em Gana, a maioria dos lesiona-
dos que chegam a um hospital o fazem por meio 
de veículo comercial. Um projeto recente promoveu 
um curso básico de primeiros socorros aos motoris-
tas profissionais, na esperança de que estes possam 
ajudar a reduzir a mortalidade pré-hospitalar (257, 
260). Embora ainda não se conheça o impacto desse 
projeto, outro modelo possível foi o de um projeto 
que deu: 1) treinamento básico em primeiros socor-
ros (dois dias) a 5.000 pessoas com probabilidade de 
chegarem primeiro aos locais em áreas infestadas de 
minas terrestres, no Camboja e no norte do Iraque; 
e 2) 450 horas de treinamento paramédico a um 
número limitado de pessoas. Com insumos básicos, 

Quadro 8

Proporção de mortes no trânsito, segundo o con-
texto, em três cidades

Contexto Kumasi, Gana
Monterrey, 
México (%)

Seattle, 
EUA (%)

Pré-hospitalar 81 72 59

No pronto socorro 5 21 18

Nas enfermarias 14 7 23

Fonte: referência 257.
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mas sem ambulâncias, o projeto reduziu os índices 
de mortalidade de 40% para 9% (261).

Acesso a serviços de emergência
Na maioria dos países de renda alta, o grande 

volume de tráfego e de telefones celulares permite, 
geralmente, a acionar rapidamente os serviços de 
emergência. Normalmente, há um número de tele-
fone bastante divulgado para chamadas de emer-
gência, mas este número varia a cada país. Seria 
conveniente que se adotasse, internacionalmente, 
um mesmo número. 

Muitos países de renda baixa têm poucos serviços 
de emergência prestados no local de um acidente. 
São os transeuntes, parentes, ou veículos comerciais 
que retiram os feridos do local e os transportam até 
o hospital. Segundo um estudo conduzido no Quê-
nia (50) a polícia retira 5,5% dos sobreviventes dos 
acidentes, e as ambulâncias, apenas 2,9%.

Alguns países africanos estão começando a ofere-
cer serviços básicos de ambulância nas zonas urbanas 
(262). No entanto, vários estudos questionam se ser-
viços de emergência semelhantes aos existentes nos 
países de renda alta são uma prioridade, quando o 
dinheiro é escasso e necessário em outras áreas de 
saúde pública. O treinamento básico em primeiros 
socorros, voltado a grupos como motoristas profis-
sionais, pode consistir um uso mais apropriado de 
recursos escassos, uma vez que estes condutores estão 
entre as pessoas mais prováveis de estarem entre s 
primeiros a chegarem ao local de um acidente (262).

A atenção prestada pelos serviços de 
emergência

A polícia e os bombeiros chegam ao local do aci-
dente antes do atendimento médico emergencial. 
Devem, portanto, estar equipados e ser treinados 
para resgatar vítimas em uma diversidade de situa-
ções de emergência (como incêndio, pessoas imer-
sas na água ou presas nas ferragens de veículos) e 
prestar os primeiros socorros básicos (256).

Outro problema é que os veículos de emergên-
cia correm riscos freqüentes de se envolver em 
acidentes, pois se deslocam em alta velocidade, 
movendo-se de uma faixa a outra nas pistas. As leis 

de segurança no trânsito, inclusive as que requerem 
contenção apropriada dos ocupantes dos veículos, 
também devem se aplicar a estes veículos.

Aprimoramento do 
atendimento hospitalar 

Nos países de renda alta há uma série de pro-
fissionais bem treinados para proporcionar, trata-
mento às lesões, nos hospitais. Mesmo que estes 
tratamentos ainda sejam passíveis de melhoria, eles 
já progrediram muito nos últimos 30 anos. O curso 
sobre cuidados traumatológicos intensivos, promo-
vido pelo American College of Surgeons, é amplamente 
reconhecido por proporcionar um padrão ideal de 
treinamento nos países de renda alta (256, 263). Esta 
instituição e as organizações nacionais e interna-
cionais semelhantes também oferecem orientação 
e recomendações sobre o recrutamento de pessoal, 
sobre equipamentos, suprimentos, e sobre questões 
organizacionais.

Nos países de renda baixa e média, muitas pes-
soas não têm acesso aos hospitais pelo sistemas de 
saúde pública, ou planos particulares de saúde (13, 
55). De acordo com um estudo realizado em Gana 
(258), somente 38% das pessoas gravemente feridas 
em acidentes recebeu cuidados hospitalares na zona 
rural, e apenas 60% nas zonas urbanas. Quando há 
tratamento, de alguma forma, os cuidados são pres-
tados por pessoal sem capacitação especializada (256, 
257). Segundo um estudo conduzido em 11 hospitais 
rurais de Gana (258), os médicos generalistas não 
eram qualificados para lidar com traumatismos.

Também faltam cirurgiões qualificados nos paí-
ses de renda baixa e média. No final da década de 
1980, os Estados Unidos tinham 50 cirurgiões por 
cada 100.000 habitantes, contra 7 por cada 100.000 
na América Latina, e 0,5 por cada 100.000, na 
África (264).

A falta de médicos especialistas qualificados 
leva, freqüentemente, a longas esperas entre a 
chegada a um hospital e o início do atendimento 
e cirurgia de emergência. Um estudo em Gana, 
em 1997 (258), revelou uma demora média de 
12 horas no hospital principal, em Kumasi, e em 
11 hospitais faltavam equipamentos essenciais 



 FATORES DE RISCO E INTERVENÇÕES • 39

(embora de baixo custo), por causa da má organi-
zação, e não pelos custos. Uma pesquisa realizada 
no Quênia (50) mostrou que apenas 40% das ins-
talações de saúde tinham suprimentos essenciais 
disponíveis.

Muito pouco tem sido documentado a respeito 
dos programas eficazes no tratamento dessas 
questões, mas há evidências de que alguns destes 
têm logrado resultados positivos (262). Em Trini-
dad, por exemplo, a promoção de curso sobre cui-
dados traumatológicos intensivos, para médicos, e 
outro, sobre cuidados pré-hospitalares traumato-
lógicos intensivos, para paramédicos, combinados 
com a melhoria do equipamento de emergência, 
reduziram significativamente a mortalidade por 
trauma, tanto antes da chegada ao hospital quanto 
no hospital em si (265). A OMS e a Associação 
Internacional de Cirurgia, por outro lado, estão 
colaborando no Projeto Essential Trauma Care cujo 
objetivo é melhorar o planejamento e a organi-
zação do tratamento traumatológico em todo o 
mundo (266).

Aprimoramento da reabilitação 
Nos países de renda alta, diversos especialis-

tas proporcionam a reabilitação: fisioterapeutas, 
terapeutas ocupacionais, especialistas em próte-
ses, neuropsicólogos, prestadores de apoio psico-
lógico, e fonoaudiólogos. Muitas vezes, os servi-
ços e o equipamento necessários são oferecidos 
em casa. Esses serviços são conhecidos por darem 
grande contribuição na redução de incapacitações, 
embora ainda precisem ser definidas as melho-
res práticas (256). Não é de surpreender que haja 
carência de tais serviços nos países de renda baixa, 
que devem ampliar a capacidade de seus sistemas 
de atendimento à saúde, de maneira geral, e deci-
dir sobre quais serviços de reabilitação devem 
receber prioridade.

Realização de pesquisas
Todas as conhecidas intervenções que reduzem 

o risco de acidentes e lesões causadas pelo trân-
sito são resultado da pesquisa e desenvolvimento 
científicos, a maior parte dos quais realizadas nos 
países de renda alta. Dentre as prioridades para a 
descoberta de novas e melhores intervenções, ou 
adaptação das conhecidas, incluem-se:

• realizar experimentos para testar as interven-
ções conhecidas, determinar se são apropria-
das e como poderiam ser adaptadas para os 
países de renda baixa e média;

• desenvolver redes viárias hierarquizadas, com 
projetos apropriados para os países de renda 
baixa e média e elaborar padrões de projetos e 
orientações específicas para vias interurbanas 
de tráfego misto;

• desenvolver partes dianteiras mais seguras 
para todos os veículos de quatro rodas, de 
forma que causem menos mal aos usuários 
vulneráveis das vias;

• definir padrões de resistência a impactos para 
motocicletas e para capacetes mais leves e ven-
tilados;

• elaborar melhores métodos de avaliação da 
eficácia dos conjuntos de medidas, e deter-
minar quais combinações de intervenção são 
mais eficazes;

• desenvolver métodos de baixo custo para 
melhorar o atendimento após os acidentes nos 
países de renda baixa e média, melhorando, 
inclusive, o entendimento e o tratamento de 
lesões crânio-encefálicas e as decorrentes de 
efeito chicote; 

• desenvolver melhores estratégias, nos países 
de renda alta, para administrar a exposição 
aos riscos, e abordar a incompatibilidade entre 
os veículos menores e mais leves e os maiores 
e mais pesados.





Os acidentes de trânsito ocorrem em todos os 
continentes, em todos os países do mundo. A cada 
ano, elas tiram a vida de mais de um milhão de 
pessoas e incapacitam muitos milhões mais. Os 
pedestres, usuários de veículos não motorizados – 
como bicicletas, riquixás e carroças – e motociclis-
tas, nos países de renda baixa e média, respondem 
por uma grande parcela da carga global das mortes 
e lesões graves causadas no trânsito. Os idosos, as 
crianças, as pessoas com deficiência são particular-
mente vulneráveis.

Apesar do número crescente das lesões, a segu-
rança no trânsito não tem recebido atenção sufi-
ciente, seja no plano nacional ou internacional. As 
razões para tanto incluem falta de conscientização 
geral e de informação específica sobre a magnitude 
do problema, sobre os custos de saúde, sociais, e 
econômicos dos acidentes de trânsito, e sobre as 
intervenções que podem impedi-las, reduzindo os 
danos que causam.

Outra razão é que o problema dos acidentes e 
lesões causadas pelo trânsito não “pertence” a 
nenhuma agência em particular, quer no nível 
internacional, quer no nacional. Ao contrário, a 
responsabilidade por lidar com os vários aspectos 
do problema – inclusive os projetos de veículos, o 
projeto das vias púbicas e traçados de redes viárias, 
o planejamento urbano e rural, a introdução e apli-
cação de legislação relativa à segurança no trânsito 
e os cuidados e tratamento prestados às vítimas dos 
acidentes– é dividida entre muitos setores e gru-
pos diferentes. Não se tem identificado, de maneira 
geral, uma liderança que assegure que os esforços 
sejam coordenados e que o problema seja enfren-
tado em seu conjunto. Nesse contexto, não é de 
surpreender que tenha faltado, freqüentemente, 
a vontade política para se desenvolver e implan-

tar políticas e programas efetivos de segurança no 
trânsito.

Principais mensagens do relatório
Este relatório, o primeiro elaborado conjun-

tamente entre a OMS e o Banco Mundial sobre o 
assunto, apresenta o conhecimento atual a respeito 
das lesões causadas pelo trânsito, e das ações que 
precisam ser postas em prática, a fim de que se 
possa lidar com o problema. Estas são algumas das 
mensagens-chave do relatório:

• Qualquer sistema de trânsito é altamente 
complexo e representa riscos para a saúde 
humana. Os elementos do sistema incluem 
veículos motorizados, vias e usuários, e seus 
ambientes físico, social e econômico. Tornar 
um sistema de trânsito menos perigoso requer 
uma “abordagem sistêmica” – compreender o 
sistema em seu conjunto e a interação entre 
seus elementos, identificando potenciais pos-
sibilidades de intervenção. Isso requer, parti-
cularmente, o reconhecimento de que o corpo 
humano é altamente vulnerável às lesões e que 
os seres humanos cometem erros. Um sistema 
de trânsito seguro é aquele que acomoda e 
compensa a vulnerabilidade e a falibilidade 
humanas.

• As lesões causadas pelo trânsito são um 
grave problema de desenvolvimento e saúde 
pública, matando quase 1,2 milhão de pessoas 
por ano e ferindo ou incapacitando entre 20 
e 50 milhões mais. De acordo com os dados 
da OMS e do Banco Mundial, sem ação apro-
priada, essas lesões vão aumentar dramatica-
mente até o ano 2020, particularmente em 
países em que o número de veículos motori-
zado cresce rapidamente. Além de já arcarem 

Conclusões e Recomendações
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com 90% do ônus atual, os países de renda 
baixa e média responderão pelos maiores 
aumentos no número de mortes no trânsito. 
Embora os dados sobre os custos dos aciden-
tes de trânsito sejam raros, particularmente 
dos países de renda baixa e média, é claro 
que o impacto econômico dessas lesões sobre 
os indivíduos, suas famílias, comunidades e 
nações é enorme, custando aos países entre 1 e 
2% de seu produto interno bruto. Além disso, 
há ainda o trágico fardo que pesa sobre os que 
são diretamente afetados, tanto física como 
psicologicamente – bem como sobre suas 
famílias, amigos e comunidades. Os serviços 
de saúde, e seus orçamentos freqüentemente 
parcos, conseguem a duras penas atender os 
que sobrevivem aos acidentes de trânsito.

• Muitos países não têm um sistema de vigi-
lância, que gere dados confiáveis sobre aci-
dentes e lesões no trânsito. Pode acontecer de 
os indicadores, especialmente para as ocor-
rências não-fatais, não serem padronizados, 
tornando difíceis as comparações. Freqüente-
mente, há discrepâncias entre os dados – por 
exemplo, entre as fontes policiais e as do sis-
tema de saúde. Além do mais, o sub-registro 
generalizado das mortes e lesões causadas 
pelo trânsito – tanto nos dados da área de 
saúde quanto nos da segurança pública – res-
tringe a utilidade das fontes existentes. São 
necessários dados confiáveis para se ter uma 
base sólida para o planejamento e tomadas de 
decisões no âmbito da segurança no trânsito. 
O estabelecimento de sistemas de vigilân-
cia de lesões simples e eficientes é um passo 
importante no sentido de melhorar a segu-
rança no trânsito. Contudo, a falta de dados 
confiáveis não deve impedir a ação imediata. 
Muito pode ser alcançado, adaptando-se e 
aplicando-se práticas de segurança compro-
vadamente eficazes.

• Em uma abordagem sistêmica, uma série de 
fatores que afetam a probabilidade de uma 
lesão no trânsito precisam ser levadas em 
conta. Os vários tipos de risco relacionados às 

lesões causadas pelo trânsito, e os fatores que 
os influenciam são:
 – No que concerne à exposição ao risco, os 

determinantes incluem fatores econômi-
cos e demográficos; índices de motoriza-
ção; modos de deslocamento; volume de 
deslocamentos desnecessários; e práticas 
de planejamento de uso de solo.

 – Em relação à ocorrência de acidentes, os 
fatores de risco incluem o excesso de velo-
cidade; beber e dirigir; veículos inseguros; 
traçados viários inseguros; e a falta de apli-
cação eficaz da legislação e regulamenta-
ções de segurança no trânsito.

 – No que se refere à gravidade de lesão, 
os fatores de risco incluem o não uso de 
cintos de segurança, de mecanismos de 
retenção de crianças e de capacetes; a falta 
de veículos com as partes dianteiras cujo 
desenho seja menos lesivo aos pedestres, 
nos casos de atropelamentos; infraestru-
tura às margens das vias, inadequada para 
proteção aos choques; e fatores relaciona-
dos à tolerância do corpo humano. 

 – Em relação à evolução das lesões após o 
acidente, os fatores de risco incluem atra-
sos para se identificar uma colisão e pro-
videnciar medidas que salvam vida; pres-
tação de assistência psicológica; falta ou 
atraso de cuidados emergenciais no local 
do acidente e no transporte até um local 
com serviços de saúde; e a disponibilidade 
e qualidade dos cuidados pós-traumáticos 
e a reabilitação.

• A segurança no trânsito é uma responsabilidade 
compartilhada. Reduzir o risco nos sistemas de 
trânsito do mundo requer comprometimento e 
decisões fundamentadas, por parte do governo, 
do setor industrial, das organizações não gover-
namentais e agências internacionais, assim 
como a participação das pessoas de diferentes 
áreas de formação, como engenheiros rodo-
viários, projetistas de automóveis, autoridades 
encarregadas da aplicação da lei, profissionais 
de saúde e grupos comunitários.
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• O Visão Zero (Zero Vision), na Suécia, e o 
programa de segurança sustentável, nos Paí-
ses Baixos, são exemplos de boas práticas em 
segurança no trânsito. Essas boas práticas tam-
bém podem trazer outros benefícios, como 
favorecer estilos de vida mais saudáveis, envol-
vendo mais caminhadas e o ciclismo. Podem 
ainda reduzir a poluição sonora e atmosférica 
resultante do tráfego motorizado. A Colômbia 
é um exemplo de país em desenvolvimento 
que está começando a implementar uma estra-
tégia semelhante.

• O papel importante que a saúde pública pode 
representar na prevenção de lesões causa-
das pelo trânsito inclui: a coleta e análise de 
dados a fim de demonstrar o impacto dos 
acidentes de trânsito na saúde e na economia; 
pesquisas sobre fatores de risco; a implanta-
ção, monitoramento e avaliação de interven-
ções; a realização da prevenção primária, de 
assistência e reabilitação apropriadas para os 
feridos; e campanhas por uma maior atenção 
ao problema.

Os acidentes de trânsito são previsíveis e 
podem ser evitados. Muitos países de renda alta 
apresentaram significativas reduções no número 
de acidentes e de mortes nos últimos 20 anos, 
adotando uma abordagem sistêmica de segurança 
no trânsito, que enfatiza intervenções sobre o 
ambiente, sobre o veículo, e sobre o usuário das 
vias, ao invés de focalizar direta e unicamente no 
comportamento dos usuários das vias. Embora as 
soluções para os paises de renda baixa e média 
possam diferir daquelas aplicadas nos países com 
uma mais longa história de motorização, alguns 
princípios básicos são os mesmos. Dentre eles, 
incluem-se, por exemplo, bons projetos viários e 
de gestão de trânsito, melhores padrões de veí-
culos, controle de velocidade, o uso de cintos de 
segurança e a aplicação dos limites de alcoolemia. 
O desafio é adaptar e avaliar as soluções existen-
tes, ou então criar novas soluções nos países de 
renda baixa e média. A transferência e adaptação 
de algumas das medidas mais complexas é um 
procedimento de mais longo prazo e requer pes-

quisa e desenvolvimento específicos no país. Além 
disso, é necessário um maior trabalho, em todos 
os países, para se descobrirem novas e melhores 
medidas de segurança no trânsito. É urgentemente 
necessário, por exemplo, que os novos projetos de 
veículos motorizados contemplem partes diantei-
ras mais seguras de modo a reduzir os danos nos 
atropelamentos de pedestres e nos acidentes com 
ciclistas.

Há muitas intervenções cientificamente pro-
vadas, bem como estratégias promissoras, ainda 
sendo estudadas. Os governos podem fazer uso 
delas para desenvolver programas custo-eficientes 
de segurança no trânsito. Com investimentos bem 
direcionados, os países devem obter os considerá-
veis benefícios sociais e econômicos da redução 
das mortes, lesões e incapacitações gerados no 
trânsito.

Ações recomendadas
Este relatório oferece aos governos a oportuni-

dade de avaliar a situação corrente da segurança 
no trânsito em seus países, de analisar as políticas, 
os arranjos e capacidades institucionais, e tomar as 
medidas apropriadas. Para se obter resultados satis-
fatórios, as recomendações seguintes devem envol-
ver uma ampla gama de setores e áreas de atuação, 
devendo ser considerada, contudo, alguma flexibi-
lidade nas diretrizes sugeridas, de modo a permi-
tir ampla margem para a adaptação às condições e 
capacidades locais.

Em certos países de renda baixa e média, com 
recursos humanos e financeiros limitados, pode ser 
difícil para os governos aplicarem, por si sós, algu-
mas destas recomendações. Nesses casos, sugere-se 
que os países trabalhem com organizações inter-
nacionais ou não governamentais, ou com outros 
parceiros, para poderem implementar as medidas. 

Recomendação 1: Identificar no governo um 
órgão coordenador, orientador dos esforços 
nacionais para segurança no trânsito

Cada país precisa de um órgão que conduza as 
questões de segurança no trânsito, com autoridade 
e responsabilidade pela adoção de decisões, por 
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gerenciar recursos e coordenar os esforços de todos 
os setores do governo – incluindo os de saúde, 
transporte, educação e policiamento. Este órgão 
deve ter fundos suficientes para serem utilizados 
na segurança do trânsito, e deve responder publi-
camente por suas ações.

A experiência em todo o mundo tem demons-
trado que, no âmbito da segurança do trânsito, 
diferentes modelos podem ser eficazes, e que cada 
país precisa criar um órgão coordenador adaptado 
aos seus próprios contextos. O órgão pode tomar 
a forma, por exemplo, de um departamento inde-
pendente, ou de um comitê, ou secretaria espe-
cial, que represente os diversos órgãos do governo. 
Também pode fazer parte de uma organização de 
transportes mais ampla. O órgão pode realizar, por 
si só, grande parte do trabalho, ou, então, delegar 
atividades a outras organizações, como a governos 
locais e estaduais, instituições de pesquisa, ou asso-
ciações profissionais.

Um especial empenho deve ser voltado a se 
obter a colaboração de todos os grupos que são 
importantes referências na segurança do trânsito, 
incluindo também a comunidade em geral. A 
Conscientização, a comunicação e colaboração são 
as chaves para se estabelecer e manter os esforços 
nacionais voltados à segurança no trânsito.

Os esforços, no plano nacional, terão mais resul-
tado se um ou mais líderes políticos conhecidos 
puderem defender a causa da segurança no trânsito.

Recomendação 2: Analisar o problema, as polí-
ticas e os contextos institucionais relacionados 
às lesões causadas pelo trânsito e a capaci-
dade de prevenção em cada país

Um elemento importante ao lidar com a segu-
rança no trânsito é avaliar a magnitude e as carac-
terísticas do problema, bem como as políticas, os 
arranjos institucionais e a capacidade existente no 
país para lidar com a questão das lesões causadas 
pelo trânsito. Para tanto, faz-se necessário conhecer 
não apenas o total de mortes, lesões, e acidentes 
de trânsito, mas também quais usuários das vias 
são mais afetados; em que áreas geográficas os pro-
blemas são mais freqüentes; quais fatores de risco 

estão contribuindo; que políticas, programas, e 
intervenções específicas existem no em relação à 
segurança no trânsito; que estruturas institucionais 
estão tratando do problema das lesões no trânsito; 
e qual sua capacidade. Medidas de resultado inter-
mediário – como de velocidades médias, índices 
de uso de cinto de segurança, e de uso de capace-
tes – também podem ser úteis, além de poder ser 
obtidas por meio de pesquisas simples.

Entre as fontes de dados possíveis cabe destacar a 
polícia, os ministérios da saúde e estabelecimentos 
ligados à atenção à saúde; ministérios de transpor-
tes; empresas de seguros; fabricantes de veículos 
automotores e órgãos públicos que coletam dados 
para planejamento e desenvolvimento nacionais. 
No entanto, antes de se utilizarem estes dados, é 
necessário que se avalie sua acuidade, consistência 
e exaustividade. 

Os sistemas de informação sobre lesões e óbitos 
no trânsito devem ser simples, de implementação 
custo-eficientes, apropriados para o nível de com-
petência da equipe que os utilizam, e compatíveis 
com os padrões nacionais e internacionais.

Entre os padrões que poderiam ser vantajosas 
e fáceis de serem adotados tem-se a definição de 
morte no trânsito abarcando um período de 30 
dias; a Classificação Estatística Internacional de 
Doenças e Problemas Relacionados com a Saúde; 
a Classificação Internacional de Causas Externas 
de Lesões (ICECI); e os Manuais de Vigilância e os 
Guias para Pesquisas, elaborados pela OMS e seus 
centros colaboradores.

Os dados devem ser amplamente compartilhados 
entre as autoridades relevantes e grupos de interesse, 
particularmente aqueles responsáveis pelo trânsito, 
pela aplicação da lei, saúde e educação.

Na maioria dos países, o impacto econômico das 
lesões causadas pelo trânsito é considerável. Onde 
for possível, a avaliação dos custos econômicos, 
diretos e indiretos, particularmente os relacionados 
ao produto interno bruto, pode ajudar a aumentar a 
conscientização acerca da magnitude do problema. 

A falta de dados, no entanto, não deve desenco-
rajar os governos a começarem a implementar mui-
tas das outras recomendações deste relatório.
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Recomendação 3: Preparar uma estratégia 
nacional de segurança no trânsito e um plano 
de ação

Cada país deve preparar uma estratégia multise-
torial de segurança no trânsito – envolvendo órgãos 
de transportes, saúde, educação, as instâncias res-
ponsáveis pela aplicação da lei, e de outros setores 
relevantes – e também multidisciplinar, com a par-
ticipação de estudiosos da segurança no trânsito, 
engenheiros, urbanistas e planejadores regionais, 
profissionais da saúde, entre outros. A estratégia 
deve levar em conta as necessidades de todos os 
usuários das vias, particularmente os vulneráveis, 
e estar ligada às estratégias de outros setores. Deve 
envolver grupos do governo, do setor privado, 
organizações não governamentais, da mídia e o 
público em geral. 

Uma estratégia nacional de segurança no trân-
sito precisa estabelecer metas ambiciosas, mas 
realísticas, para um período mínimo de cinco a 
dez anos. Deve produzir resultados mensuráveis 
e contar com orçamento suficiente para desenvol-
ver, implementar, administrar, monitorar e avaliar 
as ações. Uma vez pronta a estratégia de segurança 
no trânsito, deve ser elaborado um plano de ação 
nacional, com um cronograma de ações e alocação 
de recursos específicos. 

Recomendação 4: Alocar recursos financeiros e 
humanos para tratar do problema

O investimento bem direcionado de recursos 
financeiros e humanos pode reduzir considera-
velmente lesões e mortes ocorridas no trânsito. A 
informação fornecida por outros países sobre sua 
experiência com diversas intervenções pode aju-
dar os governos a analisarem os custos e benefí-
cios de medidas específicas, e a estabelecer priori-
dades com base em quais intervenções têm maior 
probabilidade de ser o melhor investimento dos 
escassos recursos financeiros e humanos. Análises 
semelhantes de custo-benefício de possíveis inter-
venções em outras áreas da saúde pública podem 
ajudar no estabelecimento geral de prioridades 
governamentais relativas aos gastos com saúde 
pública.

Os países talvez tenham que identificar novas 
fontes potenciais de renda, de modo a poderem 
arcar com os investimentos necessários ao alcance 
de metas da segurança no trânsito. Alguns exem-
plos destas fontes são os tributos sobre combustí-
veis, cobranças de pedágio e estacionamento, taxas 
para registro de veículos e multas de trânsito. As 
avaliações de segurança por zona, durante a fase 
de proposição de projetos que possam influenciar 
a segurança no trânsito, assim como as auditorias 
de segurança, quando do término dos projetos, 
podem ajudar na utilização ótima dos recursos 
limitados.

Muitos países não contam com os recursos 
humanos, com o treinamento e a experiência exi-
gidos para desenvolver e implantar um programa 
eficaz de segurança no trânsito. É preciso, portanto, 
que disponham destes elementos. Uma das priori-
dades, nesse sentido, devem ser programas de trei-
namento apropriados em âmbitos específicos como 
análise estatística, projetos viários e tratamento de 
traumas – assim como em temas que atravessam 
diversas disciplinas – como o planejamento urbano 
e regional, a análise e o desenvolvimento de polí-
ticas, o planejamento da circulação, e o planeja-
mento de saúde.

A OMS está desenvolvendo, atualmente, um 
plano de estudos para o ensino da prevenção de 
lesões causadas pelo trânsito, em escolas de saúde 
pública, e em outros ambientes. Várias redes inter-
nacionais, dentre as quais a Injury Prevention Ini-
tiative for Africa e a Road Traffic Injury Network 
oferecem esse treinamento, como também o fazem 
as escolas de saúde pública e engenharia.

Congressos internacionais – como as Confe-
rências Mundiais sobre Prevenção de Traumatis-
mos e Promoção da Segurança, as Conferências 
Internacionais sobre Álcool, Drogas e Segurança 
no Trânsito (ICADTS), as conferências da Associa-
ção Internacional de Medicina de Tráfego (ITMA) 
e os congressos da Associação Mundial de Rodo-
vias (PIARC) – proporcionam oportunidades para 
intercâmbio de conhecimento, estabelecem redes e 
parcerias potenciais, e fortalecem a capacidade dos 
países.
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Devem ser empreendidos esforços no sentido 
de aumentar a participação dos representantes dos 
países de renda baixa e média nessas conferências e 
de envolvê-los no estabelecimento de agendas glo-
bais e regionais para segurança no trânsito.

Recomendação 5: Implementar medidas 
específicas para prevenir acidentes de trânsito, 
reduzir as lesões e suas conseqüências e 
avaliar o impacto dessas ações

São necessárias ações específicas para prevenir 
as lesões no trânsito e reduzir ao mínimo suas 
conseqüências. Essas ações devem basear-se em 
dados e análises confiáveis sobre as lesões cau-
sadas no trânsito, devem ser adequadas aos con-
textos culturais, testadas localmente, e fazer parte 
da estratégia nacional para tratar o problema dos 
acidentes de trânsito.

O capítulo 4 do relatório principal discutiu em 
detalhes as intervenções de segurança no trânsito, 
com seus efeitos sobre a redução na freqüência e na 
gravidade dos acidentes, bem como o custo-efici-
ência das medidas, quando estes dados são dispo-
níveis. Nenhum pacote padrão de intervenções é 
adequado para todos os países. No entanto, todos 
os países podem beneficiar-se de diversas boas prá-
ticas, que incluem:

• incorporar, como objetivo de longo prazo, 
medidas de segurança no planejamento de 
transportes e uso do solo– como propor-
cionar rotas mais curtas e mais seguras para 
pedestres e ciclistas e transporte público con-
veniente, seguro e de baixo custo - além de 
projetos viários, incluindo travessias para 
pedestres controladas, sonorizadores, e ilumi-
nação das vias;

• estabelecer e aplicar limites de velocidade 
adequados à função específica das vias;

• estabelecer e aplicar leis que exijam o uso de 
cintos de segurança e mecanismos de reten-
ção de crianças, para todos os ocupantes dos 
veículos motorizados; 

• estabelecer e aplicar leis que exijam dos ciclis-
tas e de condutores de veículos motorizados 
de duas rodas o uso de capacetes;

• estabelecer e aplicar limites de alcoolemia 
para condutores, com teste aleatório de bafô-
metro em pontos de verificação de sobriedade;

• exigir o uso de luzes diárias de circulação 
diurna para veículos de duas rodas (o uso des-
tas luzes devem também ser considerado para 
veículos de quatro rodas);

• exigir que os veículos motorizados sejam pro-
jetados de maneira a resistirem a impactos, 
a fim de que possam proteger seus ocupantes, 
empreendendo também esforços no sentido 
de ampliar esse conceito para as frentes dos 
veículos, de modo a protegerem os pedestres 
e os ciclistas;

• exigir que novos projetos viários sejam subme-
tidos a auditorias de segurança no trânsito, 
realizadas por especialistas independentes;

• administrar a infraestrutura de trânsito exis-
tente de modo a promover segurança, através 
da provisão de rotas mais seguras para pedes-
tres e ciclistas, de medidas de moderação de 
tráfego, de medidas corretivas de baixo custo, 
e de dispositivos de proteção contra impactos 
nas margens das rodovias;

• reforçar todos os elos da cadeia de ajuda para 
as vítimas dos acidentes de trânsito, desde 
o local do incidente até o estabelecimento de 
saúde. Grupos específicos, como os motoris-
tas profissionais, que têm maior probabilidade 
de serem os primeiros a chegar ao local do 
sinistro, por exemplo, poderiam ser treinados 
em primeiros socorros, e os profissionais de 
saúde poderiam receber treinamento especia-
lizado em atendimento aos traumatismos;

• incrementar os programas de aplicação da lei 
com campanhas de informação e educação – 
por exemplo, sobre os perigos da velocidade 
ou de dirigir sob efeito de álcool, e sobre as 
consequências sociais e legais de fazê-lo.

Recomendação 6: Apoiar o desenvolvimento 
de capacidade nacional e cooperação 
internacional

O mundo enfrenta uma crise global de segurança 
no trânsito que ainda não foi totalmente reconhe-
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cida e que continuará a crescer a não ser que sejam 
tomadas medidas apropriadas. As organizações 
internacionais – incluindo as agências das Nações 
Unidas, as organizações não governamentais e as 
corporações multinacionais – e os países e agências 
doadores, têm papéis importantes a representar no 
enfrentamento dessa crise e no fortalecimento da 
segurança no trânsito em todo o mundo.

Dedicar o Dia Mundial da Saúde em 2004 à 
segurança no trânsito foi um passo que a OMS deu 
nesse sentido. Além disso, a comunidade de doa-
dores precisa urgentemente de dedicar mais dos 
seus recursos à ajuda da melhoria da segurança 
nos países de renda baixa e média. Atualmente, 
o nível de apoio dado à segurança no trânsito é 
muito inferior ao de outros problemas de saúde 
de magnitude comparável. Poucos doadores mul-
tilaterais incluíram a segurança no trânsito entre 
suas prioridades. Com algumas exceções, como 
as Fundações FIA, a Volvo e Rockefeller, poucas 
fundações aportaram, até o momento, doações 
significativas para os programas internacionais de 
segurança no trânsito.

Diversas agências globais e regionais das 
Nações Unidas, além de organismos intergoverna-
mentais, lidam com a segurança no trânsito. Mas 
embora tenham empreendido esforços conjun-
tos, há e pouco planejamento coordenado entre 
essas instituições, em escala mais ampla. Ade-
mais, nenhuma agência se encarrega desse plane-
jamento. Esta situação precisa mudar, de modo a 
se atribuir responsabilidades claras e papéis espe-
cíficos a determinadas instituições, para que seja 
evitada duplicidade de esforços, e para que ocorra 
um firme comprometimento, no sentido de se 
elaborar e implementar um plano global para 
segurança no trânsito.

É necessário que haja, em primeiro lugar, um 
foro onde os agentes envolvidos possam se reunir e 
discutir a elaboração deste plano. A seção plenária 
da Assembléia Geral das Nações Unidas, que tomou 
lugar em 14 de abril de 2004, foi um marco nesse 
sentido. No entanto, é necessário um processo 
de acompanhamento. Esse processo deve incluir 
encontros regulares de ministros de governo rele-
vantes para a área, com a finalidade de elaborar e 
aprovar um plano de ação global, ou carta, para a 
segurança no trânsito, consistente com outras ini-
ciativas globais, tais como as Metas de Desenvolvi-
mento do Milênio.

Por fim, as organizações internacionais não 
governamentais e o setor privado podem ajudar a 
criar conscientização, local e globalmente, como 
cidadãos comprometidos, empregadores e entida-
des corporativas socialmente responsáveis.

Conclusão
Este relatório busca contribuir com o conjunto 

de conhecimento sobre segurança no trânsito. 
Espera-se que ele inspire e facilite uma maior coo-
peração, inovação e compromisso com a prevenção 
dos acidentes de trânsito em todo o mundo.

Os acidentes são previsíveis e, portanto, podem ser 
prevenidos. No entanto, para se combater o problema, 
é preciso haver uma coordenação e uma estreita cola-
boração entre diversos setores e disciplinas, recor-
rendo-se uma abordagem holística e integrada.

Embora haja muitas intervenções que podem 
salvar vidas e prevenir incapacitações, a vontade 
política e o comprometimento das autoridades são 
essenciais e, sem eles, pouco pode ser alcançado. A 
hora de agir é agora. Os usuários das vias públicas 
merecem trânsito melhor e mais seguro em todo 
o mundo. 
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A Fédération Européenne des Victimes de la Routeestá profundamente preocupada com os milhões de 
vítimas de de acidentes de trânsito que morreram ou os que ficaram gravemente incapacitadas e são 
freqüentemente esquecidos, assim como com o imenso impacto psicológico, social e econômico desses 
incidentes em todo o mundo. Nós recebemos esse relatório com entusiasmo e apoiamos o clamor por uma 
resposta efetiva.

Marcel Haegi, Presidente, Fédération Européenne des Victimes de la Route, Suíça

Os acidentes de trânsito são um drama sem fim. São a principal causa de morte entre os jovens nos países 
industrializados. São, em outras palavras, uma emergência de saúde para a qual os governos precisam 
encontrar resposta, principalmente por que sabem quais são os remédios: prevenção, repressão e fazer com 
que a indústria automobilística assuma suas responsabilidades. Este relatório é uma contribuição para os 
esforços daqueles que decidiram, em razão de uma tragédia pessoal, ou não, lidar com essa evitável matança.

Geneviève Jurgensen, Fundadora e Porta-voz, Ligue Contre la Violence Routière, França

Muitas mortes e lesões causadas pelo trânsito podem ser totalmente evitadas,  especialmente as causadas por 
condutores sob efeito de álcool ou outras drogas. A OMS fez um trabalho importante ao dispensar atenção à 
violência no trânsito, entendendo-a como um problema de saúde pública que cresce em todo o mundo. Este 
relatório será um recurso valioso para o Mothers Against Drunk Driving e seus aliados, em seu trabalho para 
por fim à direção sob condições impróprias e em apoio às vítimas desse crime.

Dean Wilkerson, Diretor Executivo do Mothers Against Drunk Driving, Estados Unidos da América

A Organização Mundial da Saúde foi criada em 1948, como organismo especializado das Nações Unidas, 
para atuar como autoridade diretora e coordenadora em assuntos de saúde e nas questões de saúde pública, 
em nível internacional. Uma das funções constitucionais da OMS é fornecer informação e aconselhamento 
objetivos e confiáveis no campo da saúde humana, uma responsabilidade que cumpre, em parte, através de 
seu extenso programa de publicações.

A Organização procura apoiar as estratégias nacionais de saúde por meio de suas publicações e lidar com as 
mais prementes questões de saúde pública entre as populações em todo o mundo. Para atender às necessidades 
dos Estados Membros, em todos os níveis de desenvolvimento, a OMS publica manuais práticos; guias e 
material de treinamento para categorias específicas de profissionais da saúde; diretrizes padrões internacionais 
aplicáveis; críticas e análises de políticas de saúde, programas e pesquisas; e relatórios consensuais  sobre o 
estado-da-arte,  que oferecem aconselhamento técnico e recomendações para tomadores de decisões. Essas 
publicações estão estreitamente ligadas às atividades prioritárias da Organização, englobando prevenção e 
controle de doenças, desenvolvimento de sistemas de saúde equitativos baseados em cuidados primários 
com a saúde, e promoção de saúde para indivíduos e comunidades. O progresso direcionado a uma melhor 
saúde para todos exige a difusão e intercâmbios mundiais baseados no conhecimento e experiência de todos 
os países membros da OMS e a colaboração dos líderes mundiais em saúde pública e ciências biomédicas.

Para garantir a maior disponibilidade possível de informação e orientação autorizadas, em questões de saúde, 
a OMS assegura a ampla distribuição internacional de suas publicações e incentiva sua tradução e adaptação. 
Ao ajudar a promover e proteger a saúde e a prevenir e controlar as enfermidades por todo o mundo, as 
publicações da OMS contribuem para atingir o principal objetivo da Organização – que todas as pessoas 
alcancem o mais alto nível possível de saúde.
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Nossas vias, que foram construídas para nos levar a lugares, freqüentemente se tornam palcos de perdas e 
motivos de tristeza. O Friends for Life (Índia), agradece e apóia a iniciativa tomada pela OMS para tornar o 
mundo um lugar mais seguro e sensato, para se viver.

Anish Verghese Koshy, Presidente, Friends for Life, Bangalore, Índia

Nós, os parentes das vítimas de lesões causadas pelo trânsito, que sobrevivemos, agradecemos a iniciativa da 
OMS e a publicação deste relatório. Não é certo restringir a responsabilidade pelas causas e pela prevenção 
dos acidentes de trânsito a apenas os condutores. Devemos considerar também o veículo e a via.

Ben-Zion Kryger, Diretor-Presidente, Yad-Haniktafim, Israel

Não há muitos caminhos, mas apenas um que se estende ao longo de nosso imenso planeta. Cada um de 
nós é responsável por um segmento desse caminho. As decisões sobre segurança viária que adotamos ou 
deixamos de adotar, em última instância, têm o poder de afetar as vidas das pessoas em toda parte. Somos 
um só caminho, em um mesmo mundo.

Rochelle Sobel, Presidente, Association for Safe International Road Travel, Estados Unidos da América

O sofrimento das vítimas das lesões causadas pelo trânsito e dos seus familiares é incalculável. E são inúmeras 
as conseqüências: desmembramento de famílias, altos custos de apoio psicológicos aos parentes que sofreram 
as perdas, dificuldades financeiras quando da perda do arrimo da família, e milhares de rands para cuidar de 
pessoas feridas e incapacitadas. A Drive Alive acolhe este relatório e apóia suas recomendações. 

Moira Winslow, Diretora-presidente, Drive Alive, África do Sul

A OMS decidiu enfrentar as causas básicas dos acidentes de trânsito, um flagelo global de nossa era 
tecnológica, cuja lista de vítimas cresce sorrateiramente a cada dia. Quantas pessoas morrem ou sofrem 
lesões? Quantas famílias se enlutam, se viram cercadas por uma freqüente indiferença, como se esse 
estado de coisas fosse um tributo inevitável que a sociedade tem de pagar pelo direito de se deslocar? Que 
este relatório corajoso da OMS, com ajuda de organizações oficiais e associações voluntárias, leve a uma 
verdadeira tomada de consciência, a decisões mais eficazes e maior respeito dos usuários das vias e para com 
as vidas dos demais.

Jacques Duhayon, Administrador da Association de Parents pour la Protection des Enfants sur les Routes, Bélgica
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