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Expansão, deslocamento e interiorização do homicídio no Brasil, 
entre 2000 e 2015: uma análise espacial

Expansion, displacement and interiorization of homicides in Brazil, 
between 2000 and 2015: a spatial analysis

Resumo  O objetivo do estudo é analisar a mu-
dança do padrão espacial da taxa de mortalidade 
por homicídios (TMH) no Brasil, entre 2000 e 
2015. Trata-se de estudo ecológico por microrre-
giões das TMH do Sistema de Informações sobre 
Mortalidade, utilizando os índices de Moran  e 
clusters de áreas críticas (95% de confiança). A 
TMH cresceu 6% (para 29,1/100 mil hab.; IC95% 
28,9; 29,4), e em 80% das microrregiões entre 
2000 e 2015. O número de áreas com altas TMH 
(> 38,2/100 mil) aumentou 2,7 vezes. Em 2000, 
as áreas com TMH mais altas concentravam-se 
em Pernambuco, São Paulo, Mato Grosso e Rio de 
Janeiro; em 2015, passam a ocupar estados das re-
giões Norte e Nordeste. As áreas mais críticas estão 
no litoral do Nordeste e nas fronteiras do Pará e 
Maranhão na Amazônia Legal. As menores TMH 
(até 19,1/100 mil) estão mais presentes nas mi-
crorregiões de São Paulo e Santa Catarina, com 
aglomerados menos críticos nas regiões Sudeste e 
Sul. O homicídio se expandiu para dentro do ter-
ritório nacional, com deslocamento entre regiões, 
em direção principalmente às mais pobres, que 
mostram áreas mais críticas em cenários distintos, 
como fronteiras de estados e litoral. Inversamente, 
há contração expressiva do homicídio em estados 
de regiões de desenvolvimento alto, com presença 
de áreas menos críticas.
Palavras-chave  Homicídio, Violência, Análise por 
conglomerados, Análise espacial

Abstract  The scope of this paper is to analyze the 
variation of the spatial pattern of the homicide 
rate in Brazil between 2000 and 2015. It is an eco-
logical study by micro-regions of homicides tak-
en from the Mortality Information System, using 
Moran indexes, and critical area clusters (95% 
CI). The rate increased by 6% (to 29.1/100,000 
inhabitants (95% CI 28.9, 29.4), and in 80% of 
the micro regions between 2000 and 2015. The 
areas with high rates (> 38.2/100,000) increased 
2.7-fold. In 2000, the highest rates were concen-
trated in areas in Pernambuco, São Paulo, Mato 
Grosso and Rio de Janeiro; by 2015, it will af-
fect most states in the North and Northeast. The 
coastal regions of the Northeast and borders of 
Pará and Maranhão in the Amazon are critical 
areas. The lowest rate (19.1/100,000) is in São 
Paulo and Santa Catarina micro regions, with 
less critical clusters in the Southeast and South 
regions. Homicides have expanded into the inte-
rior of Brazil, with displacement between regions, 
mainly gravitating towards the poorest, which ex-
hibit more critical areas in several scenarios, such 
as state borders and the coast. Conversely, there 
is marked contraction of homicides in states of 
highly developed regions with the presence of less 
critical areas.
Key words  Homicide, Violence, Conglomerate 
analysis, Spatial analysis
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introdução

O Brasil possui 15% (61.237) dos homicídios no 
mundo (taxa global de 5,5/100 mil habitantes) e 
está no grupo de maiores taxas de mortalidade, 
27,8 por 100 mil habitantes, em 2015, dentre ou-
tras regiões da América-Latina e Caribe. Em po-
sição oposta, países de renda ou desenvolvimento 
alto exibem risco reduzido1.

Nos últimos 15 anos, o Brasil ficou mais urba-
nizado2 e, paralelo a esse processo, observam-se 
mudanças na distribuição dos homicídios entre 
as regiões do país. Há indícios de uma tendência 
recente à redução de morte violentas no Sudeste, 
evidentes em São Paulo e Rio de Janeiro, e cresci-
mento nas regiões Nordeste e Norte3,4. É maior a 
incidência de taxa de mortalidade por homicídio 
(TMH) por arma de fogo, em vias públicas de 
áreas mais pobres de grandes cidades brasileiras, 
principalmente em estados da região Nordeste. 
Tráfico de drogas, disponibilidade de armas e 
desigualdades sociais são fatores contextuais que 
favorecem a ocorrência de homicídios4-6. Fatores 
de risco individuais associados a maior risco de 
morte são homens, jovens, negros, de baixa ren-
da e escolaridade e consumo de álcool e drogas7-9. 
Mulheres assassinadas, embora em menor mag-
nitude, apresentam perfil semelhante10,11. Interes-
sante notar que esse padrão das vítimas não dife-
re de forma importante do autor da violência12-15.

Ao constituir importante problema com im-
pactos na sociedade, homicídios são considera-
dos indicadores globais da qualidade das relações 
sociais e das condições de vida16. E embora os 
perfis das vítimas tenham sido amplamente es-
tudados7-11, pouco se conhece sobre as tendências 
recentes dos homicídios no Brasil. Análise do 
padrão e da dinâmica de distribuição da morta-
lidade nas áreas geográficas do país é fundamen-
tal para o acompanhamento da mobilidade dos 
eventos, identificação de localidades mais vulne-
ráveis e auxílio no levantamento de hipóteses ex-
plicativas de diferenças e fatores circunstanciais 
determinantes. Este estudo tem por objetivo ana-
lisar a variação do padrão espacial da mortalida-
de por homicídios no Brasil, entre 2000 e 2015.

Métodos

Estudo ecológico do padrão espacial de distri-
buição geográfica da TMH nas microrregiões do 
Brasil, entre 2000 e 2015. Os dados de óbitos, por 
local de residência, foram obtidos do Sistema de 
Informações sobre Mortalidade (SIM) do Minis-

tério da Saúde17. As populações são do Instituto 
Brasileiro de Geografia e estatística (IBGE)18.

Os homicídios foram identificados pelos có-
digos da Classificação Internacional de Doen-
ças (CID 10) e incluíram: agressões (X85-Y09), 
eventos de intenção indeterminada por arma de 
fogo (Y22 a Y24) e intervenções legais (Y35). As 
taxas foram calculadas por 100 mil habitantes, 
padronizadas por idade pelo método direto. A 
população padrão usada foi a identificada pelo 
censo de 201018. 

A microrregião do IBGE, que subdivide os 
estados brasileiros, é composta por municípios 
com similaridades sociais e econômicas, comu-
mente limítrofes. E caracterizam-se como áreas 
que se condicionam em seus aspectos estrutu-
rais numa unidade mais orgânica de relação e 
interdependência. Além disso, a produção de 
indicadores por microrregião evita flutuações de 
pequenos números, observadas em municípios 
menores (municípios < 20 mil hab.: n = 3.823; 
69%).

A mudança ou a variação na mortalidade 
por homicídio por 100 mil habitantes, excluído 
impacto do crescimento populacional, é definida 
por: 

Mudança =

Onde f (final) é o dado referente ao último 
ano do período, e i (inicial) é o dado do primeiro 
ano do período.

A análise espacial de dados de área foi utiliza-
da na identificação dos padrões de dependência 
espacial das microrregiões para TMH, em 2000 
e 2015, e para mudanças na mortalidade por ho-
micídios no período. O índice de Moran global 
foi utilizado como teste para verificar a presença 
de cluster espacial, considerando significância de 
95%. Em seguida, aplicou-se a função de auto-
correlação local (LISA – Local Indicator Spatial 
Association), que por sua vez indica locais onde a 
dependência espacial é mais pronunciada e signi-
ficativamente diferente das demais. Para a análise 
espacial os indicadores foram normalizadas e o 
Moran Map foi gerado para visualização dos re-
sultados19. 

De acordo com os resultados (nível de signi-
ficância à 95% de confiança), as microrregiões 
foram classificadas em valores de 0 a 4, onde: 0 
(não significante); 1 corresponde aos valores de 
Q1 (alto-alto, valores altos do indicador com vi-
zinhança com média também alta); 2 é Q2 (bai-

(óbitof - ((                       ) x óbitoi ))populaçãof
populaçãoi

populaçãof
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xo-baixo, valores baixos do indicador com vizi-
nhos com média também baixa). Estas áreas são 
consideradas homogêneas com associação espa-
cial positiva. Enquanto as áreas dos quadrantes 3 
(Q3, alto-baixo) e 4 (Q4, baixo-alto), ou seja, va-
lores altos do indicador próximos a vizinhos com 
valores baixos e vice-versa, são consideradas com 
associação espacial negativa, ou heterogêneas. 
Considerou-se área crítica, a pertencente ao qua-
drante Q1 (alto-alto). Antecede à análise espacial 
uma descrição dos indicadores georreferenciados 
por microrregião19.

No cálculo das TMH utilizou-se o “Programa 
para Análises Epidemiológicas de Dados Tabu-
lados” (Epidata), versão 3.1, da Organização Pa-
namericana de Saúde (OPAS)/Xunta de Galícia. 
Para a análise espacial foram utilizados os sof-
twares livres TerraView 4.2.2 e QGIS 3.2.1.

O estudo usou exclusivamente dados secun-
dários não nominais, em conformidade com a 
Resolução nº 51020, de 7 de abril de 2016 que dis-
põe sobre as normas aplicáveis a pesquisas. 

Resultados 

No Brasil aumentou o homicídio entre 2000 e 
2015. Ao variar de 46.698 para 59.083 óbitos, a 
TMH cresceu 6% para 29,1/100 mil habitantes 
(IC95% 28,9; 29,4). Do mesmo modo, subiu a 
TMH nos municípios com até 50 mil hab. (83%; 
23,2/100 mil; IC95% 22,8; 23,5) e de 50 a 100 mil 
hab. (52%; 30,1/100 mil; IC95% 29,4; 30,8). O 
comportamento é inverso nos municípios com 
mais de 100 mil hab., que apresentaram redução 
de 15% (32,1/100 mil; IC95% 31,8; 32,4).

Entre 2000 e 2015, ocorreu aumento de mi-
crorregiões (43 para 116) pertencentes ao grupo 
de TMH mais elevadas (38,2 a 79,6/100 mil) no 
país. Em 2000, microrregiões com TMH mais 
elevadas se concentravam nos estados de Per-
nambuco (Nordeste), Mato Grosso (Amazô-
nia Legal) e São Paulo, Rio de Janeiro e Espíri-
to Santo, no Sudeste do país. Em 2015, as áreas 
com TMH elevadas aumentaram nos estados das 
regiões da Amazônia Legal (Norte) e Nordeste, 
principalmente no litoral nordestino (Figura 1a). 

Em 2015, os estados com maior número de 
microrregiões no grupo de TMH mais elevadas 
foram: Sergipe (12/13), Pernambuco (11/19), 
Alagoas (10/13), Ceará (10/33), Bahia (10/32) e 
Pará (9/14). As microrregiões com maiores TMH 
foram: Altamira (Pará; 76,4), Catu (Bahia; 76,3), 
Agreste de Itabaiana (Sergipe; 75,1), Baixo Ja-
guaribe (Ceará; 72,7), Macaíba (Rio Grande do 

Norte; 71,0) e Serrana dos Quilombos (Alagoas; 
70,7). Áreas do entorno do Distrito Federal tam-
bém apresentaram altas TMH, bem como am-
plas regiões dos estados de Goiás e Tocantins e 
centro-norte de Minas Gerais. Diferentemente, 
os estados de São Paulo (Sudeste) e Santa Ca-
tarina (Sul) apresentaram quase a totalidade de 
suas microrregiões nos grupos de menores TMH 
(até 19,1 por 100 mil hab.). Destaca-se que 58% 
das 558 microrregiões brasileiras apresentavam 
TMH acima de 19/100 mil hab.

De 2000 a 2015, as mudanças na mortalidade 
por homicídio (Figura 1b) foram crescentes para 
76% (n = 422) das microrregiões, cujo aumento 
foi observado em quase toda a área de 16 dos 26 
estados do país. No Nordeste, apenas Pernam-
buco e Piauí apresentaram áreas de redução. Na 
região Norte, cinco dos sete estados apresenta-
ram ampla área de aumento (Pará, Amazonas, 
Tocantins, Amapá e Acre). E, ainda, os estados de 
Goiás (Centro-Oeste) e Minas Gerais (Sudeste) 
exibiram aumento de extensa área. Enquanto o 
Distrito Federal, fronteira com esses dois estados, 
apresentou redução. E os estados de São Paulo 
(53/63) e Mato Grosso do Sul (9/11) apresenta-
ram variação decrescente para a maioria de suas 
microrregiões. Os demais estados estão em situa-
ção intermediária, com áreas de aumento e redu-
ção do homicídio. 

O índice (I) de Moran Global evidenciou au-
tocorrelação espacial para TMH em 2000 e 2015, 
e para a mudança da mortalidade por homicídio 
nesse período, com nível de significância de 1%, 
e valores respectivos de I

2000 
= 0,525, I

2015 
= 0,545 

e I
mudança 

= 0,554. 
Os mapas de espalhamento de Moran exibem 

os Índices de Moran local das TMH (Figuras 2a) 
e das mudanças de mortalidade por homicidios 
(Figuras 2b) para cada microrregião no Brasil, 
visualizando aglomerados (clusters) de áreas ho-
mogêneas, estatisticamente significantes, cujos 
locais têm uma dependência espacial mais pro-
nunciada. 

O Moran Map das TMH (Figura 2a) identifi-
cou aglomerados críticos (Alto-Alto), formados 
por áreas com TMH elevadas na vizinhança de 
áreas com TMH também elevadas, representa-
dos por áreas mais escuras no mapa (homogê-
neas/associação positiva). No ano 2000 essas 
áreas concentravam-se nitidamente nos estados 
de Mato Grosso, Mato Grosso do Sul, Rondônia, 
Sudeste do Pará, Roraima, quase todo o estado 
de Pernambuco, norte de Alagoas e em toda a ex-
tensão litorânea dos estados de São Paulo e Rio 
de Janeiro, englobando também suas capitais, e 
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áreas do Espírito Santo. Em 2015 essas áreas se 
concentravam nos estados do Nordeste, princi-
palmente em Sergipe, Alagoas, Pernambuco (da 
região metropolitana ao agreste), Ceará e divisa 
com o Rio Grande do Norte e em todo o lito-
ral da Bahia e norte do Espírito Santo, além do 
aumento no leste paraense, incluindo áreas de 
fronteira com Maranhão e Tocantins. Apesar da 
redução nos estados de Mato Grosso e Roraima, 
ainda permanecem áreas críticas importantes.

Outras áreas homogêneas (associação positi-
va de menor prioridade) são os aglomerados com 
baixas TMH, na vizinhança de TMH também 
baixas (Baixo-Baixo). Em 2000, os aglomerados 
de menor prioridade ocupavam boa parte dos 
estados do Nordeste (em particular Maranhão, 
Piauí e oeste da Bahia) e de Minas Gerais, além 
do norte do Pará, oeste do Amazonas e parte do 
Acre. Em 2015, o cenário mudou, concentrando 
áreas de menor prioridade nas regiões Sudeste e 
Sul; quase todo o estado de São Paulo, porção sul 
de Minas Gerais, e os estados de Santa Catarina 
e Rio Grande do Sul. Aglomerados de prioridade 
intermediária, cujas TMH elevadas situaram-se 
na vizinhança de áreas com TMH baixas e vice-
versa (associação negativa/heterogênea), confi-
guraram-se áreas isoladas (Figura 2a). 

Os aglomerados de áreas de mudanças da 
mortalidade por homicídio, entre 2000 e 2015 
(Figura 2b), guardam estreita relação com as mo-
dificações de clusters das TMH no período (Fi-

Figura 1a. Taxa ajustada de homicídios (por 100 mil habitantes) nas microrregiões, Brasil, 2000 e 2015.

Fonte: Coordenação Geral de Informações e Análises Epidemiológicas. SVS/SIM e IBGE.

Figura 1b. Variação de homicídios (por 100 mil 
habitantes) nas microrregiões, Brasil, 2000 a 2015 
(excluído impacto do crescimento populacional).

Fonte: Coordenação Geral de Informações e Análises 
Epidemiológicas. SVS/SIM e IBGE.
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Figura 2b. Mapa de espalhamento de Moran (Moran 
Map) da variação de homicídios (por 100 mil 
habitantes), segundo microrregião, Brasil, 2000 e 
2015.

Fonte: Coordenação Geral de Informações e Análises 
Epidemiológicas. SVS/SIM e IBGE.

Figura 2a. Mapa de espalhamento de Moran (Moran Map) da taxa de homicídio (por 100 mil habitantes), segundo 
microrregião, Brasil, 2000 e 2015.

Fonte: Coordenação Geral de Informações e Análises Epidemiológicas. SVS/SIM e IBGE.

gura 2a). Consideradas as áreas de dependência 
espacial (Figura 2b), observam-se aglomerados 
de mudanças crescentes de homicídio (áreas 
críticas) em quase todos os estados do Nordes-
te. Nesta mesma situação, encontram-se áreas de 
fronteira de Minas Gerais, Bahia e Espírito Santo, 
o estado do Pará, com áreas de fronteira com o 
Maranhão e o norte do Amazonas. Aglomerados 
com mudanças decrescentes do homicídio (baixa 
prioridade) ocorrem em quase todos os estados 
de São Paulo e Mato Grosso do Sul e áreas espe-
cíficas do Mato Grosso, Rio de Janeiro e Espírito 
Santo.

Entre as microrregiões classificadas como es-
tatisticamente não significantes no Moran Map 
(Figuras 2a e 2b) ocorreram áreas relevantes, por 
apresentar áreas com altas taxas, embora sem a 
influência direta da vizinhança, como, por exem-
plo, o entorno do Distrito Federal, conforme se 
observa nos mapas das Figuras 1a e 1b.

Discussão

O risco de mortalidade por homicídio se expan-
diu com alcance ao interior do Brasil, em dire-
ção principalmente ao Nordeste e maiores faixas 
das regiões Centro-Oeste e Norte; com contra-
ção mais evidente em determinados estados da 
região Sudeste. Áreas críticas, também, desloca-
ram-se, e atualmente situam-se em uma faixa da 

sem significância
alto/alto
baixo/baixo
alto/baixo
baixo/alto

500 0 500 1000 1500 2000 km

2000 2015
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costa brasileira, que se inicia no extremo norte do 
Sudeste e segue por quase toda a região Nordeste, 
em aglomerados contíguos da região central do 
país na Amazônia Legal e em área de fronteira da 
região Norte com a Venezuela. 

O crescimento da TMH e a expansão de áreas 
de risco aparecem combinados ao fluxo ascen-
dente de distribuição da população em área ur-
bana e de sua integração com o interior do Brasil 
nas últimas décadas4,21,22. Nesse movimento de 
urbanização, destacam-se cidades médias e arre-
dores de áreas metropolitanas, polos de atração 
regional, que exercem dominância socioeconô-
mica e funcional sobre cidades menores23,24. 

Fato importante é a expansão do homicídio 
para localidades afastadas de áreas metropolita-
nas, com ampliação de territórios de alto risco, 
principalmente no Norte e Nordeste do país. Aglo-
merados de áreas críticas passaram a se concentrar 
na faixa costeira que se prolonga da Bahia ao Ce-
ará e aumento de áreas no Pará. Estudo realizado 
em meados da década de 2000 já apontava para o 
deslocamento, o avanço e o espalhamento de ho-
micídios em direção a outros municípios de áreas 
metropolitanas e interior dos estados no Brasil25. 
Delitos, como assaltos, também estão em ascensão 
e espalham-se para localidades rurais, conforme 
se tornam mais integradas no espaço a áreas urba-
nas, enquanto serviços públicos, incluindo segu-
rança, estão concentrados nas grandes cidades26. 

Maiores TMH em estados das regiões Norte 
e Nordeste país coincidem com intensa e desor-
denada urbanização de suas capitais, marcada 
por crescimento econômico e desigualdades3,27,28. 
Na Bahia, semelhante a outros estudos, as TMH 
foram maiores no litoral do estado, nas frontei-
ras ao norte com Alagoas e Pernambuco e ao sul 
com o Espírito Santo e Minas Gerais. Territórios 
de fronteira como esses ajudam a explicar TMH 
elevadas em determinadas áreas. É possível que 
corredores de ligação (rodovias e municípios 
contíguos) entre as regiões dos estados favore-
çam a interiorização da violência. Nestas áreas 
críticas podem ainda ter influência a centralidade 
e a força econômica de alguns municípios21,29-31. 
Outros cenários têm sofrido aumento bem seleti-
vo de homicídios: confrontos pela posse da terra 
e direito de propriedade nas questões agrárias e 
conflitos territoriais pela cessão de terras indíge-
nas e quilombolas32-35. 

Estados da região Sul, embora com menor 
magnitude, apresentaram aumento nas TMH. 
Distingue-se, contudo, o estado do Paraná por 
exibir aumento de áreas com altas TMH. Con-
cordante com achados anteriores, que incluem 

entre territórios críticos cidades metropolitanas 
na tríplice fronteira (Brasil, Paraguai, Argentina), 
e em trajetos que levam ao Sudeste, cujo risco de 
homicídio se eleva à medida que aumenta o por-
te do município36-39. Corredores a partir de fron-
teiras de entrada de drogas e armas impactam 
direta e indiretamente diferentes regiões, pela 
violência ligada ao tráfico40.

Pernambuco foi o estado que apresentou áre-
as de redução importante da violência no Nor-
deste. Bem diferente dos anos de 1980 e 1990, 
quando a violência crescia na área metropolitana 
da capital Recife e no interior, no chamado “po-
lígono da maconha”. Na capital, possivelmente a 
violência crescia relacionada à migração e à con-
centração populacional, em precárias condições 
socioeconômicas e de desigualdades. Já no inte-
rior, podia ser produto principalmente da chega-
da do plantio da maconha, condição inerente de 
aumento da violência40-42. 

Os estados de São Paulo, Santa Catarina e 
Mato Grosso do Sul estão entre as unidades com 
menores TMH ou entre as que apresentam re-
duções para a maioria de suas microrregiões. Os 
aglomerados de menor prioridade estendem-se 
principalmente do sul do Espírito Santo ao Mato 
Grosso do Sul, passando por São Paulo e Rio de 
Janeiro. São Paulo e Rio de Janeiro, no entanto, 
foram os estados que mais contribuíram para a 
redução dos homicídios43.

A redução da TMH no Sudeste, eminente em 
São Paulo e Rio de Janeiro, pode estar relacionada 
a fatores que atuam associados: mudança demo-
gráfica (redução da população jovem), melhoria 
do nível e da distribuição de renda, aumento das 
oportunidades escolares e políticas de segurança 
(desarmamento e encarceramento)44-48. A redu-
ção do homicídio em São Paulo repercutiu em 
diferentes grupos, mas principalmente em ho-
mens e jovens de áreas de alta exclusão social3,44,45. 

O papel da segurança pública na diminuição dos 
homicídios parece perder importância explica-
tiva para desemprego e proporção de jovens, o 
que pode responder por parte expressiva da re-
dução46,47. Teriam ainda alguma atribuição certos 
dispositivos extralegais de regulação interna ao 
“mundo do crime” que se legitimam nas perife-
rias das cidades48. No Rio de Janeiro, o declínio do 
homicídio pode ser resultado também de medi-
das como a implantação de polícia comunitária49.

O presente estudo foi desenvolvido com uso 
de dados secundários de mortalidade. Este fato 
encerra limitações que merecem atenção. Por 
exemplo, a existência de códigos inespecíficos, 
tais como eventos de intenção indeterminada, 
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nos dados de mortalidade por causas externas, 
pode acarretar limitações desta análise1,17. No 
intuito de amenizar a repercussão da exclusão 
desses casos, optou-se, conforme descrito nos 
métodos, por considerar alguns desses códigos 
(Y22-Y24) como homicídio. Ainda assim, cer-
to erro de classificação pode ter ocorrido. Além 
disso, o uso de apenas dois anos na análise das 
tendências das TMH pode omitir variações rele-
vantes intraperíodos. 

Observa-se certa dinâmica espacial de mo-
dificação da TMH materializada na tendência a 
contágio de áreas e na composição de aglomera-
dos em localidades com algum dinamismo eco-
nômico43. Em alguma medida, essa arquitetura de 
reorganização da violência no território nacional 
oferece racionalidade explicativa acerca dos mo-
vimentos de ampliação e interiorização do ho-
micídio sustentados nos achados deste estudo. 
É esperada a conformação de fatores intensifica-
dores do homicídio e de outras violências nesses 
novos espaços de incidência da TMH, dado seu 
aspecto multicausal, marcado por: crescimento 
desordenado, alta proporção de jovens, precária 
efetivação de políticas públicas, principalmen-
te nas periferias das cidades, num ambiente de 
disponibilidade de armas e tráfico, consumo de 
álcool e drogas, e violência domiciliar.

Acrescentam-se os territórios de frontei-
ra, que parecem imprimir marcante função no 

sustento da expansão da violência. Ao colocar 
essas regiões como prioritárias para o desenvol-
vimento regional, concepções atualizadas re-
conhecem que o combate integrado à violência 
envolve as condições de vida dos cidadãos que 
compartilham de iguais possibilidades de supe-
ração das condições de atraso49. Essa iniciativa 
intergovernos sobre faixas de fronteira brasileira 
pode ser aplicada em alguma medida a áreas de 
vizinhança de estados e microrregiões dentro do 
país, como as que ocorrem nas divisas da Bahia 
com Espírito Santo e Minas Gerais, do Distrito 
Federal com Minas Gerais e Goiás, e do Pará com 
Maranhão e Tocantins. 

A recente crise econômica e as perdas da 
capacidade financeira do Estado brasileiro, que 
tornam políticas sociais e de segurança cada vez 
mais frágeis, podem trazer importante impacto 
na tendência e na intensidade do risco de homi-
cídio nos diferentes espaços. Somam-se a este 
macrocontexto, a crise de credibilidade oriunda 
da corrupção e a precária governabilidade que 
afetam a sustentabilidade de políticas públicas50. 
A compreensão da violência nesse novo contex-
to, sua mobilidade e seus fatores associados, nos 
territórios, demanda investigações que possam 
apontar conglomerados e eventos prioritários 
em cenários específicos na implementação de 
políticas fundamentais, que possam ser reprodu-
zíveis e sustentáveis em variadas localidades.
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