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O presente estudo teve como objetivo descrever a distribuição da mortalidade por causas exter-
nas no espaço urbano de Salvador, Estado da Bahia, Brasil, em 1991. Foram calculados indica-
dores de mortalidade por causas externas e por tipos específicos de violência. A mortalidade pro-
porcional por causas externas foi de 15% e a taxa de mortalidade correspondeu a 78,0 óbitos por
100 000 habitantes. As taxas de mortalidade por homicídios e por acidentes de transporte foram
de 32,2 e 21,8 por 100 000 habitantes, respectivamente. Os idosos apresentaram um maior risco
de morte por causas externas, seguidos dos adultos jovens e adolescentes. No caso dos idosos,
38% das mortes foram por acidentes de transporte e 28%, por quedas. Em relação aos jovens,

RESUMO

predominam os homicídios, especialmente no
sexo masculino e na faixa etária de 15 a 29
anos. Constatou-se uma distribuição desigual
da mortalidade por causas externas no espaço
urbano, penalizando, especialmente no caso
dos homicídios, as populações residentes em
bairros pobres, com taxas superiores ao coefi-
ciente médio de Salvador. É necessário desen-
volver medidas de prevenção e controle, in-

cluindo políticas públicas e ações programáti-
cas de saúde, orientadas para o espaço social
sujeito a maior risco de morte por causas ex-
ternas. 

A violência, apesar da sua complexi-
dade e das distintas concepções e inter-
pretações sobre seus determinantes,
tem sido definida como a utilização da
força física ou da coação psíquica e mo-

ral por um indivíduo ou grupo, produ-
zindo como resultado destruição, dano,
limitação ou negação de qualquer dos
direitos estabelecidos das pessoas ou
dos grupos vitimados (1). A produção
social desse evento envolve inúmeras
causas — por exemplo, causas políticas,
econômicas, culturais, religiosas, étni-
cas, de gênero, etárias (2) — o que torna
bastante complexa a adoção de medi-
das de prevenção e controle.

No Brasil, a partir da década de 70,
diversos estudos têm descrito a mag-
nitude das mortes violentas nos cen-
tros urbanos, com destaque para os
homicídios e os acidentes de veículos
(3–15). Chama a atenção o fato de que
86% da produção científica brasileira
sobre o tema “violência e saúde” iden-
tificada até 1990 foi realizada na dé-
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cada de 80, contra 11% nos anos 70 e
3% até 1969 (16). No início da década
de 80, em análise comparativa entre
países das Américas (2), verificou-se
que, embora o Brasil não estivesse en-
tre os países com maior mortalidade
por causas externas em adultos jovens,
foi um dos que experimentaram maior
crescimento desse indicador. As cau-
sas externas ocupam o segundo lugar
nas estatísticas brasileiras de mortali-
dade (1, 17), ultrapassadas pelas doen-
ças do aparelho circulatório (1, 17, 18).
Contudo, na faixa etária de 5 a 39 anos,
alcançam o primeiro lugar (19). As
mortes violentas são elevadas nas ci-
dades de São Paulo (5–8), Rio de Ja-
neiro (20) e Recife (18, 21), sendo que
os homicídios já ultrapassam os aci-
dentes de trânsito (22). 

No Estado da Bahia, particularmente
na capital, Salvador, também observa-
se um crescimento da mortalidade pro-
porcional por causas externas a partir
da segunda metade da década de 80
(23), de modo que, ao final desse pe-
ríodo, as mortes violentas passaram a
representar, tal como no Brasil, a se-
gunda principal causa de mortalidade,
superadas apenas pelas doenças do
aparelho circulatório (24). De 1977 a
1987, a taxa de mortalidade por causas
externas em Salvador passou de 62,1
por 100 000 habitantes para 64,9 por
100 000 habitantes, níveis considera-
dos muito elevados em relação ao país
como um todo (19).

Os primeiros estudos sobre mortali-
dade por causas externas realizados
em Salvador concentraram-se na po-
pulação de 0 a 19 anos (13, 25), reve-
lando que a mortalidade proporcional
nesse grupo passou de 5% em 1977
para 16% em 1990. No que diz respeito
aos tipos específicos de mortes violen-
tas observados em 1985 para esta faixa
etária, destacam-se envenenamento
acidental e outros acidentes de efeitos
tardios (45%); afogamento/submersão
(19%); acidentes de veículos (17%); as-
piração de alimentos, objetos e outros
(8%); acidentes com fogo e chamas
(5%); e homicídios (4%) (13). Todavia,
os registros do Instituto Médico Legal
Nina Rodrigues (IMLNR), que atende
a região metropolitana de Salvador,

revelam que a participação dos homi-
cídios entre as mortes violentas de
crianças e adolescentes de até 17 anos
na região metropolitana de Salvador
(RMS) passou de 15% em 1989 para
26% em 1990 (13). Embora estes dados
incluam informações de mais nove
municípios que formam a RMS, além
de Salvador, podem sugerir não só o
crescimento da participação dos homi-
cídios na composição da mortalidade
por causas externas, como também
indicar o sub-registro dessa causa de
morte quando não confrontados os da-
dos das declarações de óbitos com os
registros do Instituto Médico Legal. 

Os trabalhos acima referidos, ao
utilizarem indicadores agregados cor-
respondentes ao país, estado ou mu-
nicípio, impedem a identificação de
desigualdades na distribuição da mor-
talidade por causas externas e deixam
de analisar os grupos mais expostos ao
risco de morrer por causas violentas 
no espaço urbano. Buscando superar,
ainda que parcialmente, essa limitação,
o presente estudo tem como objetivo
descrever a mortalidade por causas ex-
ternas, especialmente os componentes
relativos aos acidentes de transporte e
homicídios, nas diferentes zonas que
compõem a Cidade do Salvador, anali-
sando os diferenciais intra-urbanos da
distribuição das respectivas taxas de
mortalidade no ano censitário de 1991.

MATERIAIS E MÉTODOS

Em 1991, a população de Salvador,
capital do Estado da Bahia, era de
2 075 273 habitantes. As informações
sobre mortalidade do ano de 1991
foram obtidas mediante levantamento
das declarações de óbito (DO) de resi-
dentes do Município de Salvador, efe-
tuado no Centro de Informações de
Saúde da Secretaria da Saúde do Es-
tado da Bahia (CIS/SESAB). Os dados
foram digitados em computadores do
laboratório de informática em saúde do
Instituto de Saúde Coletiva da Univer-
sidade Federal da Bahia, utilizando-se
os programas Epi Info e Epi Map (26).
A distribuição geográfica desses óbitos
recorreu ao mapeamento elaborado

pela Companhia de Desenvolvimento
da Região Metropolitana de Salvador
(CONDER). Este mapeamento divide a
Cidade do Salvador em 75 zonas de in-
formação (ZI), compatibilizadas com os
setores censitários (CS) estabelecidos
pela Fundação Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatística (IBGE) (27), con-
siderando critérios urbanísticos e so-
cioeconômicos. Algumas ZI são apre-
sentadas de forma agregada (ZI-4/5,
11/12, 39/40 e 50/51), face às dificulda-
des de, operacionalmente, estabelecer
uma delimitação clara entre as mesmas.
As ZI 15/25 tiveram de ser agregadas
devido a dificuldades de compatibili-
zação entre a divisão territorial da
CONDER e os setores censitários do
IBGE entre os censos de 1980 e 1991. Os
procedimentos adotados para a codifi-
cação das declarações de óbito segundo
as ZI foram os mesmos empregados em
estudos anteriores (28, 29).

Os óbitos classificados como “cau-
sas externas” foram inicialmente codi-
ficados no CIS/SESAB de acordo com
a seção XVII da nona revisão da Classi-
ficação Internacional de Doenças (CID-
9), de E-47 a E-56, no código CID-Br, e
de E-800 a E-999 no Código L Tabular
(30). Porém, diante da elevada propor-
ção de óbitos por causas externas clas-
sificada pelo CIS/SESAB como “outros
acidentes” (86%) enquanto os homi-
cídios e acidentes de transporte repre-
sentavam apenas 2% e 5%, respecti-
vamente, como se pode constatar em
publicação oficial (31), tornou-se neces-
sário obter informações complementa-
res junto ao Instituto Médico Legal
Nina Rodrigues visando identificar ti-
pos específicos de mortes violentas.
Nesse sentido foram selecionadas todas
as 1 618 declarações de óbito codifica-
das como causas externas e localizados
os registros correspondentes no IML. 

Depois de identificados a guia poli-
cial (boletim de ocorrência) e o laudo
técnico correspondentes a cada óbito,
os dados contidos nesses documentos
foram transcritos para uma ficha espe-
cial elaborada para tal fim. Com base
nessas informações, as causas básicas
de óbito das 1 618 declarações foram
recodificadas por duas bolsistas de ini-
ciação científica, sob supervisão de um
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pesquisador da equipe e técnico do
CIS/SESAB que buscava solução,
nessa instituição, nos casos de dúvida.
Os seguintes critérios foram utilizados:

1) observar, em primeiro lugar, a cir-
cunstância da morte violenta e, em
seguida, o objeto causador.

2) Considerar como causa de morte
aquela indicada no item referente
a “causa jurídica” do laudo do de-
partamento de polícia técnica
(DPT) ou no item referente ao “ti-
po provável de morte” do laudo
da guia policial.

3) Incluir no estudo todas as causas
de morte não naturais, mesmo se
interrogadas pelo laudo do DPT ou
guia policial (critério epidemioló-
gico, em vez de jurídico-adminis-
trativo).

4) Não havendo informações do
laudo técnico do DPT e no caso de
a guia policial apresentar duas ou
mais causas interrogadas, conside-
rar a primeira delas. 

5) Havendo discordância entre os
laudos do DPT e da guia policial no
que diz respeito ao tipo de morte
violenta (por exemplo atropelo ou
homicídio), classificar o óbito como
“Lesões que se ignoram se foram
acidental ou intencionalmente in-
fligidas” (E980–E989);

6) Procurar na DO o objeto causador
da lesão quando as informações
adicionais da ficha especial não es-
pecificarem o “objeto” que causou
a lesão. 

7) Considerar apenas o primeiro ob-
jeto causador quando no laudo
estiverem referidos dois ou mais
objetos.

8) Recorrer à causa básica registrada
na DO quando não se chegar a
uma conclusão a partir do exame
da ficha especial preenchida no
IML (procedimento acionado ape-
nas para dois casos em relação aos
acidentes de transporte e em sete
para homicídios).

9) Classificar como de natureza não
especificada (E819.9) as mortes
por acidentes de transporte que
não trazem informações que per-
mitam a sua classificação de acordo

com o código E da CID-9. Nesse
critério foram incluídos todos os
casos de capotamento, uma vez
que nestes casos não havia especi-
ficação sobre se houve ou não coli-
são; o mesmo se aplicava aos casos
descritos na DO como “queda de
um veículo” mas para os quais
não estava especificado se a queda
havia ocorrido quando a pessoa
entrou ou saiu do veículo, ou se a
queda se deu em outra circunstân-
cia; nessa situação, que o laudo do
DPT caracterizava com “precipita-
ção ou queda”, o evento foi tam-
bém classificado como de natu-
reza não especificada (E819.9).

10) Classificar como “colisão de veí-
culo a motor sem outra especifica-
ção” (SOE) todos os casos de coli-
são, uma vez que os registros não
especificavam se o fato se deu
quando o veículo saía ou retor-
nava à pista.

11) Considerar como homicídio as
mortes cuja causa básica não in-
cluía a probabilidade de homicí-
dio, mas cuja descrição mencio-
nava sinais de agressão (braços
amarrados, perfurações por arma
de fogo, etc.). Os casos em que não
havia evidências de intencionali-
dade foram classificados como
“lesões que se ignoram se aciden-
tal ou intencionalmente infligi-
das”(E980–E989).

12) Classificar como “agressão por ou-
tros procedimentos especificados”
(E968.9) os óbitos por espanca-
mento e linchamento;

13) Considerar os demais acidentes
(exceto os acidentes de transporte)
como “lesões que se ignoram se aci-
dental ou intencionalmente infligi-
das” apenas quando não houver in-
dícios de intencionalidade na causa
de morte. Todos os demais casos
devem ser considerados acidentais.

Os dados colhidos na ficha especial,
incluindo a causa básica recodificada,
foram digitados utilizando-se o pro-
grama Epi Info e compuseram um
banco de dados complementar vincu-
lado ao original pelo número de regis-
tro das DO recebidas na SESAB. Desse

modo, para cada óbito por causas ex-
ternas, era possível identificar o có-
digo para a causa de morte estabele-
cido pelo CIS/SESAB e, também, o
novo código, definido a partir do
acesso aos registros do IML.

Esse banco de dados complementar
foi a base para a análise da mortali-
dade por causas externas, a qual foi 
realizada segundo faixa etária, gênero,
tipos específicos de mortes violentas e
zonas de informação. Foram calcula-
dos indicadores correspondentes à
mortalidade proporcional e aos coefi-
cientes de mortalidade por causas ex-
ternas (E-800–E999) e por tipos especí-
ficos de violência — por exemplo,
acidentes de transporte (E800–E848),
incluindo os de trânsito (E810–E819);
envenenamentos acidentais e outros
acidentes de efeitos tardios (E850–
E879); quedas acidentais (E880–E888);
acidentes causados por fogo e chama
(E890–E899); outros acidentes (E900–
E949); suicídios (E950–E959); homicí-
dios (E960–E969); intervenções legais
(E970–979); e outras violências (E980–
E999), incluindo as lesões para as
quais se ignora se a causa foi intencio-
nal ou acidental (E980–E989). Diante
da dificuldade de classificar como in-
tervenções legais certas mortes violen-
tas envolvendo policiais, os resultados
serão apresentados na maioria das ve-
zes na categoria ampla de homicídios.
Todavia, na análise dos tipos de causas
externas segundo idade, considerou-se
relevante dar visibilidade ao envolvi-
mento de policiais na ocorrência de
homicídios, ainda que não houvesse a
convicção de se tratar, efetivamente,
de intervenções legais, tal como dis-
posto na CID (E970–979). Assim, opta-
mos, no presente estudo, por classifi-
car tais situações como “intervenções
legais” (entre aspas) ou intervenções
policiais.

As taxas de mortalidade por causas
externas e seus componentes, homicí-
dios e acidentes de transporte, foram
agrupados em quartis, utilizando-se os
programas Epi Info e Epi Map, que
permitiram também identificar, atra-
vés de diferentes faixas, as áreas com
os valores mais elevados. Os dados
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populacionais foram obtidos a partir
do censo de 1991, realizado pelo IBGE.

RESULTADOS

De um total de 10 771 óbitos de re-
sidentes em Salvador em 1991, 1 618
foram devidos às causas externas, cor-
respondendo a uma mortalidade pro-
porcional de 15% e a uma taxa de 78,0

óbitos por 100 000 habitantes. A taxa
de mortalidade por homicídios foi de
32,2 por 100 000 habitantes, e a corres-
pondente aos acidentes de transporte
foi de 21,8 por 100 000 habitantes.

Na tabela 1 observa-se que as taxas
de mortalidade por causas externas
apontam como grupo com maior risco
os idosos com 65 anos ou mais (147,1
por 100 000 habitantes), seguido dos
grupos de 20 a 29 anos (133,7 por

100 000 habitantes), de 40 a 49 anos
(94,5 por 100 000 habitantes) e de 15 a
19 anos (94,1 por 100 000 habitantes).
Vale registrar que, mesmo desagre-
gando a faixa de adultos jovens nos
grupos etários de 20 a 24 e 25 a 29, suas
taxas foram, respectivamente, 144,9 e
121,7 por 100 000 habitantes, inferio-
res, portanto, à dos idosos. Os homens
apresentaram uma taxa de 140,3 por
100 000 habitantes, enquanto as mu-
lheres apresentaram uma taxa de 22,4
por 100 000 habitantes, indicando que
o sexo masculino tem um risco de
morte violenta seis vezes maior que o
do sexo feminino. Esse diferencial se
verifica para todos os grupos etários,
inclusive para crianças de 0 a 4 anos,
porem é mais expressivo nas faixas de
15 a 19 e de 20 a 29 anos, quando o
risco do homem chega a ser mais de 10
vezes superior ao da mulher. 

Na tabela 2 verifica-se que o tipo
principal de morte violenta em Salva-
dor é representado pelos homicídios
que, acrescidos das “intervenções le-
gais”, constituem 41% dos óbitos por
causas externas no ano de 1991. Em
seguida encontram-se os acidentes de
transporte (28%), outros acidentes
(10%) e as lesões para as quais se ig-
nora se a causa foi acidental ou inten-
cional (7%). A distribuição dos tipos
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TABELA 2. Número e percentual de óbitos por causas externas segundo tipo e faixa etária, Salvador (BA), Brasil, 1991

Faixa etária

0–4 5–9 10–14 15–19 20–29 30–39

Tipo n % n % n % n % n % n %

Acidentes com meios
de transporte 10 30 32 54 21 37 25 12 94 17 93 33

Envenenamentos 
acidentais 1 3 1 2 — — — — 2 0 1 0

Quedas 7 21 3 5 4 7 5 2 12 2 13 5
Acidentes causados 
por fogo 6 18 3 5 1 2 2 1 3 0 2 1

Outros acidentes 6 18 17 29 19 34 27 13 38 7 23 8
Suicídio — — — — 1 2 2 1 14 2 10 4
Homicídio 2 6 1 2 6 11 100 47 279 50 97 35
“Intervenções legais”a — — — — 2 4 32 15 64 11 16 6
Lesões intencionais 
ou acidentaisb — — 1 2 — — 16 8 49 9 22 8

Ignorado 1 3 1 2 2 4 2 1 6 1 3 1
Total 33 2 59 4 56 3 211 13 561 35 280 17

a Casos nos quais havia envolvimento de policiais mas que não se enquadravam exatamente na categorização da CID-9 (E970–979). 
b Não se sabe se a causa da lesão é acidental ou intencional.

67 38 67 53 41 38 2 50 452 28

1 1 4 3 7 6 — — 17 1
17 10 13 10 31 28 — — 105 6

— — 2 2 2 2 — — 21 1
16 9 11 9 9 8 — — 166 10
15 8 8 6 8 7 — — 58 4
43 24 18 14 7 6 2 50 555 34
2 1 — — 1 1 — — 117 7

16 9 3 2 1 1 — — 108 7
1 1 1 1 2 2 — — 19 1

178 11 127 8 109 7 4 0 1 618 100

40–49 50–64 65 ou + Ignorada Total

n % n % n % n % n %

TABELA 1. Número de óbitos e taxa de mortalidadea por causas externas segundo faixa
etária e sexo, Salvador (BA), Brasil, 1991

Sexo

Feminino Masculino Total

Taxa de Taxa de Taxa de
Faixa etária n mortalidade n mortalidade n mortalidade

0–4 14 14,1 19 18,4 33 16,3
5–9 15 12,4 44 35,5 59 24,1

10–14 11 8,6 45 36,3 56 22,2
15–19 20 16,5 191 185,1 211 94,1
20–29 53 23,5 508 262,0 561 133,7
30–39 30 17,7 250 169,1 280 88,3
40–49 33 33,0 145 163,9 178 94,5
50–64 24 27,6 102 155,0 127b 83,1
65 ou + 46 97,9 63 232,4 109 147,1
Ignorada — — 4 0,0 4 0,0

Total 246 22,4 1 371 140,3 1 618b 77,96

a Taxas de mortalidade por 100 000 habitantes.
b Inclui um óbito cujo sexo não estava registrado.



de morte por causas externas segundo
idade indica que na faixa etária de 
0 a 4 anos predominam os acidentes 
de transporte (30%) e as quedas (21%).
No grupo de 5 a 9 anos aparecem os
acidentes de transporte (54%) segui-
dos de outros acidentes (29%); na faixa
etária de 10 a 14 anos também pre-
valecem os acidentes de transporte e
outros acidentes (37% e 34%, respec-
tivamente), porém os homicídios e 
“intervenções legais” juntos corres-
pondem ao terceiro lugar (14%). Nos
adolescentes de 15 a 19 anos os homi-
cídios já se encontram em primeiro
lugar (47%) e, somados às “interven-
ções legais” (15%), representam 62%
dos óbitos por causas externas, se-
guindo-se os outros acidentes (13%) 
e acidentes de transporte (12%). Na
faixa etária de 20 a 29 anos predo-
minam os homicídios e “intervenções
legais” (61%), tendo como segunda
causa os acidentes de transporte
(17%). No grupo de 30 a 39 anos
mantém-se a mesma ordem da faixa
anterior. No grupo de 40 a 49 anos, os
acidentes de transporte assumem o
primeiro lugar como causa de morte,
correspondendo a 38%, seguidos dos
homicídios (24%) e quedas (10%); na
faixa de 50 a 64 anos a seqüência 
se mantém — acidentes de transporte
(53%), homicídios (14%) e quedas
(10%). Finalmente, no grupo de ido-
sos com 65 anos ou mais, os aciden-
tes de transporte constituem a prin-
cipal causa de morte (38%), sendo 
que as quedas (28%) ocupam o se-
gundo lugar.

A tabela 3 revela que a taxa de mor-
talidade por acidentes de transporte é
3,5 vezes superior no sexo masculino
em relação ao sexo feminino. No grupo
das crianças e adolescentes, a faixa etá-
ria de 5 a 9 anos apresenta o maior risco
de morte por esta causa (13 por 100 000
habitantes). A partir dos 20 anos, a
mortalidade por acidentes de trans-
porte aumenta progressivamente com
a idade, ao ponto de o grupo com 65
anos ou mais apresentar a maior taxa
(55,3 por 100 000 habitantes) entre to-
das as faixas etárias, indicando um
risco quatro vezes maior de morte por
acidentes de transporte para os idosos
em relação aos escolares de 5 a 9 anos. 

Quadro semelhante se verifica no
exame das taxas segundo gênero, em-
bora com algumas particularidades.
Os valores observados no sexo mascu-
lino são superiores aos valores do sexo
feminino para todos os grupos etários,
exceto o de 0 a 4 anos. Esses diferen-
ciais de risco entre os gêneros são bem
expressivos entre os idosos. Vale refe-
rir que dos 452 óbitos por acidentes de
transporte, 186 (41%) foram devidos a

atropelamentos, 31% dos quais em
pessoas com 50 anos ou mais, 30%
entre 20 e 39 anos e 13% nas crianças
de 5 a 9 anos.

A taxa de mortalidade por homicí-
dios em Salvador no ano de 1991 foi de
32,2 óbitos por 100 000 habitantes (ta-
bela 4), com evidentes diferenças entre
as taxas dos sexos masculino (64,7 por
100 000 habitantes) e feminino (3,4 por
100 000 habitantes). O grupo etário de
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TABELA 4. Número de óbitos e taxa de mortalidade por homicídios segundo faixa etária e
sexo, Salvador (BA), 1991a

Sexo

Feminino Masculino Total

Taxa de Taxa de Taxa de
Faixa etária n mortalidade n mortalidade n mortalidade

0–4 1 1,0 1 1,0 2 0,9
5–9 1 0,8 — — 1 0,4

10–14 — — 8 7,3 8 3,6
15–19 9 7,4 123 119,2 132 58,9
20–29 13 5,8 330 169,7 343 81,5
30–39 4 2,4 109 73,7 113 35,6
40–49 7 7,0 38 43,0 45 23,9
50–64 2 2,3 16 24,3 18 11,8
65 ou + 2 4,3 6 22,1 8 10,8
Ignorada — — 2 0,0 2 0,0

Total 39 3,4 633 64,7 672 32,2

a Inclui as “intervenções legais”, casos nos quais havia envolvimento de policiais mas que não se enquadravam exatamente
na categorização da CID-9 (E970–979). Taxas por 100 000 habitantes.

TABELA 3. Número de óbitos e taxa de mortalidadea por acidentes de transporte segundo
faixa etária e sexo, Salvador (BA), Brasil, 1991

Sexo

Feminino Masculino Total

Taxa de Taxa de Taxa de
Faixa etária n mortalidade n mortalidade n mortalidade

0–4 6 6,1 4 3,9 10 4,9
5–9 10 8,3 22 17,7 32 13,1

10–14 6 4,7 15 12,1 21 8,3
15–19 5 4,1 20 19,4 25 11,1
20–29 23 10,2 71 36,6 94 22,4
30–39 19 11,2 74 50,1 93 29,3
40–49 13 13,0 54 61,1 67 35,6
50–64 14 16,1 52 79,0 67b 43,8
65 ou + 14 29,8 27 99,6 41 55,3
Ignorada — — 2 0,0 2 0,0

Total 110 10,0 341 34,9 452b 21,8

a Por 100 000 habitantes.
b Inclui um óbito cujo sexo não estava registrado.



20 a 29 anos é o que apresenta o maior
valor (81,5 por 100 000 habitantes), se-
guido dos adolescentes de 15 a 19 anos
(58,9). Quando se examinam as taxas
do sexo masculino, constata-se que tal
distribuição etária se repete, embora
com valores mais elevados, ou seja, de
169,7 por 100 000 habitantes para o
grupo de 20 a 29 anos e de 119,2 por
100 000 habitantes para o grupo de 15
a 19 anos. No caso do sexo feminino, a
maior taxa de mortalidade por homicí-
dios atingiu as adolescentes de 15 a 19
anos (7,4 por 100 000 habitantes).

No que se refere à distribuição espa-
cial, constata-se que muitas áreas en-
contram-se em situação de elevado
risco por morte violenta (último quar-
til), onde este varia de cerca de 98,4 a
1 342,3 óbitos por causas externas por
100 000 habitantes (figura 1 e anexo 1).
Embora alguns valores devam ser exa-
minados com cautela por se tratarem
de áreas com populações pequenas (ZI
35, coeficiente de 1 342,3 e 447 habitan-
tes; e ZI 23, taxa de 276,5 e 1 085 habi-

tantes), várias ZI apresentam coeficien-
tes superiores a 100 óbitos por 100 000
habitantes, a saber: ZI 68 (207,6); ZI 60
(150,3); ZI 7 (134,0); ZI 42 (128,9); e ZI
15/25 (128,7), entre outras. Este indica-
dor, entretanto, reúne tanto causas in-
tencionais quanto acidentais. 

Quando se examinam, separada-
mente, os homicídios (figura 2 e anexo
1), os maiores coeficientes foram en-
contrados para as ZI 68 (89,0), ZI 60
(75,2), ZI 44 (54,2) e ZI 7 (52,3). Algu-
mas ZIs (45, 56, 74 e 76) não registra-
ram homicídios no ano do estudo.
Com o agrupamento das ZIs da cidade
em quartis (figura 2), foi possível a lo-
calização das microáreas de maior
risco para homicídios na cidade de
Salvador. Assim, o quartil correspon-
dente às maiores taxas (acima de 33,7)
mostra ZIs dispersas no espaço ur-
bano, seja no lado da orla do Oceano
Atlântico (ZI 7 e 55), seja no lado cor-
respondente à Baía de Todos os Santos
(ZI 15/25, 57, 66, etc.), seja na área
central do município, denominada

“miolo” da cidade, (59, 60, 68, etc.),
onde se concentram populações de
baixa renda. 

Na figura 3 e no anexo 1 constata-se
que as ZIs que apresentaram as maio-
res taxas de mortalidade por acidentes
de transporte foram a ZI 35 (447,4), a
ZI 23 (184,3) — estas dispondo de po-
pulações pequenas — e a ZI 46 (64,0).
Todavia, o quartil que reúne as ZIs
com maiores taxas (acima de 31,8) in-
clui áreas da periferia, como a ZI 66 e a
ZI 73, e, também, áreas com melhor
nível de renda como as ZI 3, 8, 9, etc.

DISCUSSÃO

O problema das mortes violentas 
na Cidade do Salvador apresenta-se
como uma das principais questões de
saúde pública e cidadania. Ainda que
este município apresente taxas inferio-
res às de outras capitais brasileiras, tais
como Rio de Janeiro, São Paulo e Recife
(21), a análise da distribuição espacial
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FIGURA 1. Zonas de informação segundo quartis da taxa de mortalidade por causas externas (100 000
habitantes), Salvador (BA), Brasil, 1991
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da mortalidade por causas externas
aponta áreas da cidade com indicado-
res muito elevados, seja em compara-
ção com outras localidades do Brasil ou
em relação a países que têm enfrentado
conflitos armados ou mesmo a “guerra
do narcotráfico” (32).

Destaca-se no presente estudo o peso
dos homicídios, enquanto tipo predo-
minante de morte por causas externas,
numa situação que não é reconhecida
como de guerra declarada ou de con-
vulsão social. Observam-se taxas, se-
gundo faixa etária, semelhantes às ve-
rificadas em Recife, capital brasileira
que exibia em 1990 uma das maiores
taxas de mortalidade por causas exter-
nas do país, apenas superada pela ci-
dade do Rio de Janeiro (21, 33). No que
se refere aos homicídios (incluindo as
“intervenções legais”), constatou-se
uma sobremortalidade masculina para
todas as faixas etárias, especialmente
nos casos de adultos jovens e adoles-
centes. Além da sobremortalidade do
sexo masculino — informação consis-

tente com o conhecimento acumulado
na literatura específica, constata-se
uma concentração de mortes violentas
em adolescentes e em adultos jovens,
tal como observado em outros países
das Américas (2). 

Todavia, quando são examinadas as
taxas de mortalidade segundo a idade,
verifica-se que o maior risco de morte
por causas externas corresponde aos
idosos com 65 anos ou mais, seguidos
dos adultos jovens e dos adolescentes.
Ainda que achados semelhantes já te-
nham sido assinalados (2, 15), cabe
chamar a atenção para este resultado
dado que a discussão sobre o pro-
blema da violência tem-se dirigido es-
pecialmente para a juventude, tendo
sido negligenciada a questão dos ido-
sos (32). O conhecimento deste fato é
tanto mais importante porquanto a
mortalidade por causas externas entre
os idosos apresenta uma estrutura epi-
demiológica diversa da dos jovens,
concentrando uma grande proporção
de óbitos por acidentes de transporte e

quedas, enquanto estes últimos têm o
homicídio como principal causa de
morte violenta.

Sabendo-se que cerca de 41% dos
óbitos devidos a acidentes de trans-
porte em 1991 corresponderam aos
atropelamentos, pode-se admitir um
conjunto de medidas de prevenção e
controle dessas mortes violentas, parti-
cularmente no caso dos idosos (34, 35).
Se o uso do cinto de segurança pode
reduzir a letalidade dos acidentes para
quem se encontra dentro do veículo, a
proteção da vida do pedestre na via
pública, especialmente tratando-se de
idosos, exige outras tipos de medidas
preventivas. A fixação de limites de
velocidade nos centros urbanos, a fis-
calização rigorosa e a penalização com
multas severas para os infratores que
desrespeitam o semáforo e a faixa do
pedestre são medidas imprescindíveis,
tal como estabelece o novo código na-
cional de trânsito, em vigor a partir de
22 de janeiro de 1998. Além disso, cam-
panhas e atividades educativas conti-
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FIGURA 2. Zonas de informação segundo quartis da taxa de mortalidade por homicídios (por 100 000
habitantes), Salvador (BA), Brasil, 1991
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nuadas para motoristas e pedestres
precisam ser reforçadas.

No que diz respeito ao controle do
risco de morte violenta, importa tam-
bém examinar as taxas de mortalidade
por causas externas, segundo as dife-
rentes zonas da cidade, com destaque
para os acidentes de transporte e por
homicídios que apresentam distribui-
ções espaciais distintas. Os homicídios
tendem a superar os acidentes de
transporte entre residentes de localida-
des mais pobres, enquanto os aciden-
tes de transporte estão em primeiro
lugar entre residentes de zonas mais
ricas, reiterando as desigualdades ob-
servadas na distribuição espacial da
mortalidade por causas externas.

Resultados semelhantes foram verifi-
cados na Cidade do Recife (21) e em
Salvador para crianças e adolescentes
(25, 36). Isto não significa, necessaria-
mente, que as áreas pobres sejam mais
violentas. Na realidade, o presente es-
tudo, ao fazer parte de um projeto de

análise da situação de saúde segundo
condições de vida, privilegiou o estudo
das mortes por local de residência e não
por lugar de ocorrência. Indica, por
conseguinte, as áreas urbanas cujas po-
pulações foram as maiores vítimas da
violência. Desse modo, podem ser
identificadas as áreas da cidade onde as
populações têm um risco maior de mor-
rer por causas externas, seja por homi-
cídios, seja por acidentes de transporte
(25), especialmente atropelamentos.
Portanto, se parte da explicação dessas
mortes violentas pode ser atribuída às
condições de vida da população resi-
dente nessas áreas, políticas públicas
orientadas para o espaço de maior risco
social poderiam ter um impacto maior
no controle desses agravos.

Cabe ressaltar que parte do conheci-
mento produzido pela presente inves-
tigação, apontando para a importância
dos homicídios e dos acidentes de
transporte na estrutura de mortali-
dade por causas externas e estabele-

cendo um mapa de risco para a Cidade
do Salvador, somente se tornou possí-
vel na medida em que o estudo tomou
as declarações de óbito como ponto de
partida, cruzando os dados com os dos
arquivos do IML e revisando, caso a
caso, cada guia policial e cada laudo
técnico em relação a cada DO. Não
fosse assim, as informações obtidas se-
riam semelhantes às publicadas pelas
estatísticas oficiais, que apresentavam
como principal causa de morte vio-
lenta em Salvador a categoria “outros
acidentes” (24). Por este motivo, as es-
tatísticas de mortalidade por causas
externas em Salvador vêm sendo ob-
jeto de considerações críticas na litera-
tura sobre o tema (15). 

Diante desse quadro, algumas provi-
dências se fazem necessárias na reo-
rientação do sistema de informações de
saúde e na reorganização da vigilância
epidemiológica, visando a redução da
morbi-mortalidade por causas exter-
nas. Além de uma melhor articulação
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FIGURA 3. Zonas de informação segundo quartis da taxa de mortalidade por acidentes de transporte
(por 100 000 habitantes), Salvador (BA), Brasil, 1991
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com o departamento de trânsito (DE-
TRAN) e as secretarias de segurança
pública, bem como de justiça e direitos
humanos, caberia às secretarias de
saúde estaduais e, especialmente, mu-
nicipais, coletar rotineiramente os
dados disponíveis no IML a fim de co-
dificar corretamente as causas de
morte violenta nas DO. No que diz res-
peito às secretarias de segurança pú-
blica e ao IML, em particular, seria re-
comendável uma revisão dos seus
registros e um treinamento dos seus re-
cursos humanos no sentido de facilitar
o preenchimento adequado das guias
policiais e laudos técnicos, estrutu-
rando seus bancos de dados. Informa-
ções importantes como idade, sexo,
local de ocorrência e tipo de morte vio-
lenta muitas vezes não são registradas
nas guias e laudos. Do mesmo modo,
os órgãos estaduais e municipais res-
ponsáveis pelo sistema de vigilância
epidemiológica precisam considerar a
violência como um dos principais agra-
vos à saúde e incluir a coleta, o proces-
samento, a análise e a interpretação
dos dados de mortalidade e de morbi-
dade por causas externas no âmbito de
suas ações para melhor fundamentar
intervenções inter-setoriais (37). 

A improvisação, o amadorismo e o
empirismo que têm caracterizado algu-
mas iniciativas governamentais e co-
munitárias visando a redução dos aci-
dentes de trânsito e de outras mortes
violentas precisam avançar para um
novo patamar de atuação em que as
medidas de profilaxia e de controle pos-
sam ter um embasamento científico. O
bom senso, a criatividade, a ação social
organizada e a arte marcaram a emer-
gência da saúde pública. Posterior-
mente, os inquéritos, os levantamentos
estatísticos, os estudos epidemiológi-
cos, as pesquisas nos laboratórios e as
investigações sociais ofereceram os fun-
damentos para o pensar e o agir em de-
fesa da saúde e da vida das populações
(38). A mortalidade por causas exter-
nas, enquanto um dos principais pro-
blemas de saúde pública de Salvador,
exige, por conseguinte, ações mais fun-
damentadas para a sua prevenção e
controle. O planejamento estratégico-
situacional (39) representa uma ferra-

menta metodológica e operativa que
poderá contribuir para o desenvolvi-
mento de experiências interinstitucio-
nais ou trans-setoriais, incluindo a par-
ticipação de distintos atores sociais. 

Quando se privilegiam os proble-
mas e não os setores, disciplinas ou
corporações profissionais, abordagens
criativas tendem a emergir para dar
conta de desafios postos pela reali-
dade. A universidade, como institui-
ção, pode se constituir em elemento
catalisador para enfoques interdisci-
plinares que sustentem políticas públi-
cas saudáveis. Identificados os grupos
mais expostos ao risco, seja através do
local de residência ou de ocorrência, e
considerando-se as recomendações
disponíveis na literatura técnico-cien-
tífica sobre o tema, distintas interven-
ções podem ser concebidas e adotadas
para a redução desses danos e riscos.

Em primeiro lugar cabe difundir,
através de organizações científicas e da
mídia, as informações e conhecimentos
produzidos para sensibilizar a opinião
pública sobre o problema em questão.
Em segundo lugar, cumpre alertar os
poderes executivo (especialmente as
secretarias da saúde, segurança pú-
blica, justiça, educação, bem-estar so-
cial, polícia militar e prefeituras), legis-
lativo e judiciário para a configuração
assumida pelas mortes violentas,
apontando problemas específicos capa-
zes de serem superados mediante trei-
namento, revisão de normas e procedi-
mentos e legislação. 

Em terceiro lugar, faz-se pertinente
demandar a formulação de políticas
públicas trans-setoriais e interinstitu-
cionais de prevenção e controle da vio-
lência, sob a liderança institucional das
secretarias de saúde, estaduais e muni-
cipais. Estas políticas devem ser tradu-
zidas em programas, projetos e opera-
ções específicos, com destaque para a
melhoria do sistema de informações,
na perspectiva de um modelo de aten-
ção correspondente à vigilância em
saúde (28). Ainda que o desenho do
presente estudo não permita obter
conclusões acerca de relações causais,
não se podem ignorar certas evidên-
cias a respeito da concentração de
taxas elevadas de mortalidade por

causas externas nos bairros que ofere-
cem condições de vida precárias.
Nesse sentido, o desenvolvimento de
modelos de atenção centrados na vigi-
lância em saúde, assim como a formu-
lação de políticas que favoreçam a 
geração e a distribuição da renda, am-
pliem a oferta de empregos e criem
oportunidades de educação, esporte e
lazer podem produzir impacto posi-
tivo sobre determinados tipos de mor-
talidade por causas externas. 

Finalmente, coloca-se a necessidade
de uma ação cultural que demonstre
ser exeqüível a redução de mortes vio-
lentas e que esclareça que existem
causas externas de mortalidade que
podem ser evitadas através da partici-
pação dos cidadãos, da sociedade e dos
governos. O reconhecimento de que 
as mortes violentas representam um
grave problema de saúde pública e de
que a violência não é uma fatalidade,
mas um fato produzido socialmente,
pode conduzir ao desenvolvimento de
ações solidárias e criativas que favore-
çam a emergência de uma “cultura da
não-violência” (18). A arte, a produção
cultural e a comunicação social podem
tratar a saúde como questão relevante
para a defesa da vida e da sua quali-
dade, contribuindo para a reversão
desse quadro intolerável de elevada
mortalidade por causas externas.

Nessa perspectiva, a situação das
mortes violentas descrita para Sal-
vador exige investigações sobre as
condições estressantes e de tensão so-
cial por que passa a população, parti-
cularmente os segmentos que vivem
nas áreas pobres da cidade. Tais estu-
dos poderão apoiar o desenvolvi-
mento de uma ação social organizada
contra a “naturalização” da violência
ou “banalização da vida” (40), me-
diante políticas públicas e mobilização
da sociedade civil. O reforço ao de-
senvolvimento de uma cultura anti-
violência, tal como recomendado por
organismos internacionais (41), bem
como a adoção de políticas públicas
trans-setoriais, a implantação de um
sistema de vigilância epidemiológica
para homicídios (37), a elaboração de
programas especiais de prevenção e
controle (42) e a realização de estudos
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ANEXO 1. População e óbitos por causas externas: totais, por acidentes de transporte e por homicídios,a segundo zonas de informação,
Salvador (BA), 1991

Óbito por
Óbito por acidentes Óbito por

Zona de informação causas externasb de trânsito homicídio

Número Nome População n Taxa n Taxa n Taxa

1 Barra 24 414 11 45,1 4 16,4 2 8,2
2 Jardim Apipema/Morro do Gato/Ipiranga 14 147 5 35,3 2 14,1 0 —
3 Ondina 4 653 4 85,9 2 42,9 1 21,5
4\5 Rio Vermelho 21 707 18 82,9 5 23,3 6 27,6
6 Amaralina 30 931 2 6,5 1 3,2 1 3,2
7 Nordeste de Amaralina 44 024 59 134,0 14 31,8 23 52,2
8 Pituba 33 938 28 82,5 12 35,4 5 14,7
9 Vitória/Campo Grande 7 928 7 88,3 3 37,8 1 12,6
10 Graça 13 106 10 76,3 2 15,3 2 15,3
11\12 Federação/Engenho Velho da Federação/

São Lázaro/Alto Pombas 69 220 46 66,4 8 11,6 13 18,8
13 Candeal/Horto Florestal 13 586 1 7,4 0 — 1 7,1
14 Canela 6 051 3 49,6 2 33,1 0 —
15\25 Centro Histórico/Nazaré 32 632 42 128,7 9 27,6 15 45,9
16 Garcia 14 161 10 70,6 4 28,2 3 21,2
17 Barris 13 548 3 22,1 0 — 2 14,8
18 Engenho Velho de Brotas/Vila América 32 676 29 88,7 5 15,3 11 33,7
19 Acupe 26 376 8 30,3 4 15,2 2 7,6
20 Brotas 33 862 39 115,2 13 38,4 9 26,6
21 Itaigara/Parque Nossa Senhora da Luz 30 104 11 36,5 5 16,6 5 16,6
22 STIEP/Armação 23 171 9 38,8 6 25,9 1 4,3
23 Frederico Pontes 1 085 3 276,5 2 184,3 0 —
24 Pilar/Rua Chile/Baixa do Sapateiro 14 481 9 62,1 1 6,9 4 27,6
26 Matatu/Pitangueiras 13 283 10 75,3 3 22,6 1 7,5
27 Cosme de Farias 35 561 35 98,4 12 33,7 13 36,5
28 Luiz Anselmo 20 527 5 24,4 1 4,9 2 9,7
29 Cabula/Beiru 24 880 23 92,4 10 40,2 6 24,1
30 Pernambués 44 370 47 105,9 8 18,0 23 51,8
31 Boca do Rio 42 399 34 80,2 12 28,3 9 21,2
32 Barbalho/Lapinha 17 559 14 79,7 6 34,2 2 11,1
33 Caixa d’Água 29 025 7 24,1 2 6,9 2 6,9
34 Quintas/Pau Miúdo/Cidade Nova 38 961 28 71,9 8 20,5 9 23,1
35 Avenida Heitor Dias/Acesso Norte 447 6 1 342,3 2 447,4 0 —
36 19º Batalhão de Cavalaria 20 517 7 34,1 3 14,6 2 9,7
37 Pituaçu 15 647 5 31,9 0 — 0 —
38 Calçada/Mares/Roma/Baixada Fiscal/Boa Viagem 16 847 17 100,9 7 41,5 2 11,9
39\40 Liberdade 80 926 80 98,9 18 22,2 23 28,4
41 IAPI 31 797 20 62,9 7 22,0 4 12,6
42 Fazenda Grande Retiro 40 678 38 93,4 14 34,4 12 29,5
43 São Gonçalo do Retiro 17 844 23 128,9 8 44,8 8 44,8
44 Engomadeira 75 702 82 108,3 13 17,2 41 54,2
45 Centro Administrativo da Bahia 2 767 0 — 0 — 0 —
46 Piatã/Patamares 4 687 3 64,0 3 64,0 0 —
47 Bonfim/Ribeira/Monte Serrat/Caminho de Areia 28 391 13 45,8 2 7,0 5 17,6
48 Massaranduba/Jardim Cruzeiro/Itapagipe 52 971 40 75,5 7 13,2 20 37,8
49 Uruguai/Alagados II 50 713 24 47,3 5 9,9 11 21,7
50\51 São Caetano 85 832 72 83,9 18 20,9 36 41,9
52 Mata Escura 32 093 28 87,2 6 18,7 11 34,3
53 Sussuarana 42 390 26 61,3 9 21,2 9 21,2
54 Paralela/Estrada Velha do Aeroporto 46 615 14 30,0 3 6,4 6 12,9
55 Itapuã 61 716 73 118,3 19 30,8 30 48,6
56 Aeroporto/Praia do Flamengo/Stella Mares 2 062 0 — 0 — 0 —
57 Lobato/Pirajá 43 909 47 107,0 13 29,6 16 36,4
58 Campinas/Pirajá 25 091 8 31,9 4 15,9 3 11,9
59 Pau da Lima 42 927 46 107,2 12 27,9 20 46,6
60 Sete de Abril/Marechal Rondon 19 954 30 150,3 8 40,1 15 75,2
61 Mussurunga/São Cristóvão 44 319 33 74,5 9 20,3 13 29,3
62 Plataforma 58 257 53 90,9 11 18,9 16 27,5
63 Pirajá 22 824 22 96,1 8 35,1 4 17,5
64 Porto Seco/Pirajá/Brasilgás 9 260 3 32,4 0 — 1 10,8
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The aim of this paper was to describe the geographic distribution of mortality result-
ing from external causes during 1991 within the city of Salvador, Bahia, Brazil. Mor-
tality indicators were calculated in terms of deaths from external causes and in terms
of specific types of violence. Of the deaths in that year, 15% were due to external
causes, corresponding to a mortality rate of 78/100 000 inhabitants. The homicide
death rate was 32.2/100 000 inhabitants, and the traffic-related death rate was
21.8/100 000 inhabitants. The elderly, young adults, and teenagers were at higher risk
of death from violent causes. Among the elderly, 38% of the deaths were from car ac-
cidents and 28% from falls. Among teenagers, homicides were the main cause of
death, especially in males between 15 and 29 years of age. Our results show that the
geographic distribution of violent deaths in Salvador is uneven. Such deaths occur
mainly in poorer neighborhoods, which have higher violent death rates than average
for the city of Salvador. There is a need for prevention and control measures, includ-
ing public policies and public health activities, focusing on the areas that have the
greatest risk of death from external causes. 

ABSTRACT

The distribution of violence:
mortality due to 

external causes in 
Salvador, Bahia, Brazil

65 Castelo Branco 24 932 14 56,1 5 20,1 5 20,0
66 Escada/Periperi/Praia Grande 49 948 58 116,1 19 38,0 18 36,0
67 Parque São Bartolomeu 8 095 4 49,4 1 12,1 3 37,1
68 Valéria 10 115 21 207,6 3 29,7 9 88,9
69 Águas Claras 99 964 69 69,0 21 21,0 17 17,0
70 Estrada CIA/Aeroporto 19 333 3 15,5 1 5,2 0 —
71 Coutos 62 527 31 49,6 10 16,0 11 17,6
72 Limite com USIBA 2 219 0 — 0 — 0 —
73 Paripe/Base Naval 43 538 30 68,9 14 32,2 6 13,8
74 Ilhas Capeta/Bom Jesus/Frades 1 763 1 56,7 0 — 0 —
76 Ilha de Maré 3 290 0 — 0 — 0 —
97 Ignoradac 0 5 1 2 —
99 Não registradad 0 9 2 2 —

Total 2 075 273 1 618 78,0 452 21,8 555 26,7

a Taxa de mortalidade por 100 000 habitantes.
b O coeficiente de mortalidade por causas externas é de 78,0.
c Endereço incompleto ou ilegível na declaração de óbito.
d Sem registro de endereço na declaração de óbito.

ANEXO 1. (continuação)
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