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MENDES, S. de O. Diferenciais de mortalidade por acidentes de trânsito nas 
regiões de Saúde do Estado de São Paulo, no ano de 2015. 2018. Dissertação – 
Faculdade de Ciências Médicas da Santa Casa de São Paulo, São Paulo, 2018. 
 
Resumo 
 
Introdução: O acidente de trânsito é um grave problema de saúde pública com 
importantes repercussões socioeconômicas para o Brasil e representa uma das 
principais causas de morte na faixa etária de 15 a 39 anos, também no Estado de São 
Paulo (SP). Os estudos sobre os acidentes de trânsito são de grande importância para 
o delineamento de políticas públicas de saúde, as quais obedecem a princípios e 
diretrizes do Sistema Único de Saúde (SUS), atenção à saúde de forma hierarquizada 
e regionalizada. Desta forma, o atendimento às vítimas dos acidentes de trânsito 
obedece ao fluxo estabelecido pela Rede de Urgência e Emergência. Objetivo: 
Estudar o risco de morrer por acidentes de trânsito nas 63 Regiões de Saúde, em 
2015, conforme maturidade das Redes Regionalizadas de Atenção à Saúde e em 
particular das Rede de Urgência e Emergência. Metodologia: Estudo epidemiológico 
transversal do tipo ecológico. A base territorial foram as 63 Regiões de Saúde do 
Estado de SP. As variáveis dependentes foram os coeficientes de mortalidade por 
acidente de trânsito na população total, faixa etária de 15 a 39 anos, ambos os sexos, 
em 2015. As variáveis independentes foram: ano de homologação dos Planos 
Regionais de Ação das Redes de Urgência e Emergência, distribuição de 
equipamentos de saúde, frota de veículos, Produto Interno Bruto (PIB) per capita e 
graus de urbanização. Para esse estudo foram utilizados dados secundários de livre 
acesso e disponíveis na base virtual de dados da Secretaria de Estado de SP, da 
Fundação Sistema Estadual de Análise de Dados (SEADE) e sítios oficiais. A análise 
estatística utilizou a correlação de Pearson e a regressão linear bivariada e 
multivariada. Resultado: Os coeficientes de mortalidade por acidente de trânsito se 
distribuem de forma desigual nas diferentes regiões de saúde. Os menores 
coeficientes de mortalidade por acidente de trânsito se correlacionaram com a maior 
oferta de equipamentos de saúde, tal como número de hospitais, leitos de Unidade de 
Terapia Intensiva e Unidade de Pronto Atendimento portes II e III. Estes coeficientes 
também foram observados nas regiões metropolitanas e de alta urbanização, regiões 
com maior PIB per capita. Essas correlações apresentaram significância estatística. 
Conclusão: A mortalidade por acidente de trânsito tem causação complexa, cuja 
compreensão envolve aspectos territoriais dinâmicos. Os estudos ecológicos são 
especialmente oportunos para apontar as variáveis de interesse para o enfrentamento 
desse grave problema. As bases de dados governamentais e os métodos analíticos 
disponíveis permitem vislumbrar e mensurar a interação de diferentes dimensões tais 
como os aspectos demográficos, econômicos e das Redes de Assistência à Saúde 
(RAS), entre elas a RUE. A oportunidade para intervir no atual padrão de mobilidade, 
de modo eficaz, depende da abordagem minuciosa e, ao mesmo tempo, ampla, além 
da apropriação desse conhecimento por parte dos gestores que formulam as políticas 
públicas. 

 

Palavras-chave: Acidentes de Trânsito. Regionalização. Mortalidade. 
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MENDES, S. de O. Mortality differentials by traffic accidents in the health regions 
of the State of São Paulo, in 2015. 2018. Master’s Dissertation – Medical Sciences 
Faculty of Santa Casa of São Paulo, São Paulo, 2018. 
 
Abstract 
 
Introduction: The traffic accident is a serious public health problem with important 
socio-economic impacts for Brazil and represents one of the main causes of death for 
the 15 to 39 age group, also in the State of São Paulo. The studies about traffic 
accidents are of great importance in order to design public health policies, which 
conform to principles and directions of the Brazilian Public Health System (Sistema 
Único de Saúde – SUS), a hierarchical and regionalised health care. Therefore, the 
traffic accident victims support obey the outflow stated by the Urgency and Emergency 
Network. Objective: To study the death risk for traffic accidents in the 63 Health 
Regions in the year 2015, according to the maturity of the Health Care Regionalised 
Networks and, particularly, the Urgency and Emergency Network (RUE). 
Methodology: Cross-sectional ecological epidemiological study. The territorial basis 
was the 63 Health Regions of the State of São Paulo. The dependent variables were 
the approval of the Regional Plans of Action of the Urgency and Emergency Networks, 
distribution of health equipments, the vehicles fleets, per capita Gross Domestic 
Product (PIB) and the urbanization degrees. For this study, secondary data were used 
from the free virtual basis of the São Paulo Health State Secretariat, the Foundation 
State System of Data Analysis (SEADE) and official sites. The statistical analysis 
included the Pearson’s correlation and the multivariated and bivariated linear 
regression. Results: The mortality coefficients by traffic accidents are distributed 
unequally in the different Health Regions. The lower mortality coefficients by traffic 
accidents correlated with a higher supply of health equipments, such as hospital 
numbers, beds in the Intensive Care Unit and Emergency Medical Units size II and III. 
These coefficients were also observed in the high urbanization metropolitan region, 
places with higher per capta PIB. These correlations presented statistical significance. 
Conclusions: The mortality by traffic accidents has complex causes, whose 
comprehension involves dynamic territorial aspects. The ecological studies are 
specially opportune in order to point the variables of interest to confront this serious 
problem. The government databases and the analytical methods disposables allow 
foreseeing and quantify the interaction of different aspects such as demographics, 
economics and the Health Care Networks, among them the RUE. The opportunity to 
interfere in the current mobility pattern, efficiently, depends on a detailed approach 
and, at the same time, wide, beyond the knowledge appropriation by the managers 
which formulate the public policies. 
 
Key words: Traffic Accident. Regionalisation. Mortality. 
 

 
 
 
 
  



6 

 

LISTA DE ABREVIATURAS E SIGLAS 

APVP – Anos Potenciais de Vida Perdidos 

AC – Acidente  

BUO – Base Unificada de Óbitos 

CE – Causas Externas 

CES – Conselho Estadual de Saúde 

CCD – Coordenadoria de Controle de Doenças 

CID – Classificação Internacional de Doenças 

CIB – Comissão Intergestores Bipartite 

CIR – Comissão Intergestores Regionais 

CMAT – Coeficiente de Mortalidade por Acidente de Trânsito  

CM – Coeficiente de Mortalidade 

CNES – Cadastro Nacional de Estabelecimentos 

CONTRAN – Conselho Nacional do Trânsito 

CTB – Código de Trânsito Brasileiro 

CGIAE – Coordenação-Geral de Informações e Análises Epidemiológicas 

CRS – Coordenadoria de Regiões de Saúde 

DETRAN-SP – Departamento Estadual de Trânsito de São Paulo 

ESP – Estado de São Paulo 

GPS – Sistemas de Informações Geográficas 

HAB – Habitantes 

IBGE – Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística 

MPST – Movimento Paulista de Segurança no Trânsito 

MS – Ministério da Saúde 

OMS –  Organização Mundial da Saúde 

ONU – Organização das Nações Unidas 



7 

 

PAR – Plano de Ação Regional  

PES – Plano Estadual de Saúde 

PIB – Produto Interno Bruto 

REGIC – Regiões de Influência das Cidades 

RRAS – Rede Regional de Atenção à Saúde 

RS – Regiões de Saúde 

RM – Ressonância Magnética 

RUE – Rede de Urgências e Emergências 

SAMU – Serviço de Atendimento Móvel de Urgências 

SEADE –  Sistema Estadual de Análise de Dados 

SES – Secretaria de Estado da Saúde 

SESSP – Secretaria Estadual de Saúde de São Paulo 

SIM – Sistema de Informações sobre Mortalidade 

SIH – Sistema de Informações Hospitalares 

SMS – Secretaria Municipal da Saúde 

SPSS – Statistical Package for Social Science  

SP – São Paulo 

SUS – Sistema Único de Saúde 

SVS – Secretaria de Vigilância em Saúde 

UPA – Unidade de Pronto Atendimento 

UTI – Unidade de Terapia Intensiva 

  



8 

 

Lista de Figuras 

Figura 1 – Coeficientes de Mortalidade de Acidente de Trânsito, por Estados e 
Distrito Federal, no ano de 2015        30 

Figura 2 – Regiões de Saúde do Estado de São Paulo, no ano de 2015  36 

Figura 3 – Distribuição da população por Regiões de Saúde do Estado de São 
Paulo, no ano de 2015         37 

Figura 4 – Urbanização nas Regiões de Saúde do Estado de São Paulo,                  
no ano de 2014          39 

Figura 5 – Frota de veículos nas Regiões de Saúde do Estado de São Paulo,         
no ano de 2015          41 

Figura 6 – Redes Regionais de Atenção à Saúde do Estado de São Paulo 48 

Figura 7 – Desenvolvimento socioeconômico e oferta e complexidade dos       
serviços de saúde segundo Regiões de Saúde do Estado de São Paulo,                 
no ano de 2015          52 

Figura 8 – Coeficientes de Mortalidade por Acidente de Trânsito, nas Regiões          
de Saúde do Estado de São Paulo, no ano de 2015     67 

Figura 9 – Coeficientes de Mortalidade por Acidente de Trânsito, na faixa etária       
de 15 a 39 anos, nas Regiões de Saúde e nas Redes Regionais de Atenção à 
Saúde do Estado de São Paulo, no ano de 2015     69 

Figura 10 – Ano de homologação dos Planos de Ação Regional das Redes de 
Urgência e Emergência, nas Redes Regionais de Atenção à Saúde do Estado          
de São Paulo, no ano de 2015        70 

Figura 11 – Distribuição dos hospitais por Regiões de Saúde, nas respectivas      
Rede Regional de Atenção à Saúde, no Estado de São Paulo, no ano de 2015 73 

Figura 12 – Número de ambulâncias básicas, segundo Regiões de Saúde do   
Estado de São Paulo, no ano de 2015       78 

Figura 13 – Número de ambulâncias avançadas, segundo Regiões de Saúde          
do Estado de São Paulo, no ano de 2015      79 

Figura 14 – Unidades de Pronto Atendimento de porte I, segundo o   
desenvolvimento socioeconômico e a oferta e complexidade dos serviços de      
saúde nas Regiões de Saúde do Estado de São Paulo, no ano de 2015  81 

Figura 15 – Unidades de Pronto Atendimento de porte II, segundo o 
desenvolvimento socioeconômico e A oferta e complexidade dos serviços de     
saúde nas Regiões de Saúde do Estado de São Paulo, no ano de 2015  83 



9 

 

Figura 16 – Unidades de Pronto Atendimento de porte III, segundo o 
desenvolvimento socioeconômico e a oferta e complexidade dos serviços de     
saúde, nas 63 RS do Estado de São Paulo, no ano de 2015    84 

 
 
 

  



10 

 

Lista de Gráficos 

Gráfico 1 – Coeficientes de Mortalidade por Acidente de Trânsito por regiões           
do mundo, no ano de 2013        26 

Gráfico 2 – Mortalidade Proporcional por Acidente de Trânsito –                        
Causas Externas – no Brasil, no período de 2000 a 2015    28 

Gráfico 3 – Coeficientes de Mortalidade por Acidente de Trânsito, no Brasil,             
no período de 2000 a 2015        29 

Gráfico 4 – Coeficientes de Mortalidade por Acidente de Trânsito, segundo               
o tipo de vítima, no Brasil, no período de 2000 a 2015    31 

Gráfico 5 – Coeficiente de Mortalidade de motociclistas nos Estados e Distrito 
Federal, nos anos de 2000 e 2015       33 

Gráfico 6 – Mortalidade Proporcional por Acidente Trânsito por faixa etária,              
no Brasil, no período de 2000 a 2015       34 

Gráfico 7 – Mortalidade Proporcional por Acidente de Trânsito, segundo           
Causas Externas, no Estado de São Paulo, no período de 2000 a 2015  43 

Gráfico 8 – Coeficientes de Mortalidade por Acidente de Trânsito no Estado             
de São Paulo, no período de 2000 a 2015      43 

Gráfico 9 – Coeficientes de Mortalidade por Acidente de Trânsito, segundo             
tipo de vítima, no Estado de São Paulo, no período de 2000 a 2015  44 

Gráfico 10 – Mortalidade Proporcional por Acidente de Trânsito por 100 mil 
habitantes, por faixa etária, no Estado de São Paulo, no período de                      
2000 a 2015           45 

 
 
 
  



11 

 

Lista de Quadros 

Quadro 1 – Fatores individuais que influenciam nas ocorrências dos              
acidentes de trânsito         19 

Quadro 2 – Fatores da via que influenciam nas ocorrências dos acidentes                
de trânsito           20 

Quadro 3 – Fatores do ambiente que influenciam nas ocorrências dos             
acidentes de trânsito         22 

Quadro 4 – Fatores do veículo que influenciam nas ocorrências dos              
acidentes de trânsito         23 

Quadro 5 – Critérios dos indicadores utilizados para definição da rede               
urbana das Regiões de Saúde do Estado de São Paulo      38 

Quadro 6 – Rede Regional de Atenção à Saúde, segundo Regiões de               
Saúde, do Estado de São Paulo        47 

Quadro 7 – Variáveis do estudo da situação socioeconômica e oferta e 
complexidade dos serviços de saúde       50 

Quadro 8 – Variáveis dependentes, suas classificações, fontes e                 
especificações          57 

Quadro 9 – Variáveis independentes relacionadas aos serviços de saúde               
das Regiões de Saúde, do Estado de São Paulo, no ano de 2015   58 

Quadro 10 – Variáveis independentes relacionadas aos determinantes 
socioeconômicos das Regiões de Saúde, do Estado de São Paulo,                          
no ano de 2015          59 

Quadro 11 – Descrição univariada das variáveis relacionadas aos serviços               
de saúde das Regiões de Saúde do Estado de São Paulo, no ano de 2015 60 

Quadro 12 – Descrição univariada das variáveis relacionadas aos           
determinantes socioeconômicos das Regiões de Saúde do Estado de                    
São Paulo, do ano de 2015        61 

Quadro 13 – Ano de homologação dos Planos de Ação Regional das Redes            
de Urgência e Emergência, segundo Rede Regional de Atenção à Saúde              
com as Regiões de Saúde, no ano de 2015      73 

 
 

  



12 

 

Lista de Tabelas 

Tabela 1 – Número de habitantes, população total e porcentagem da           
população na faixa etária de 15 a 39 anos e número das Regiões de Saúde               
e seu conteúdo de municípios do Estado de São Paulo, no ano de 2015  36  
    

Tabela 2 – Número de veículos por tipo de frota no Estado de São Paulo e        
Capital e proporção da frota da Capital sobre o Estado de São Paulo,                       
no ano de 2015          40 

Tabela 3 – Coeficientes de Mortalidade por Acidente de Trânsito por                      
100 mil hab, segundo veículos por hab e óbitos por veículos, no Estado de            
São Paulo, no período de 2011 a 2015       42 

Tabela 4 – Classificação das Regiões de Saúde segundo o desenvolvimento 
econômico e a oferta e complexidade dos serviços de saúde, do Estado de           
São Paulo, no ano de 2015        51 

Tabela 5 – Distribuição de óbitos e CMAT total e por faixa etária de 15 a 39         
anos, e mortalidade proporcional segundo faixa etária de 15 a 39 anos, no        
Estado de São Paulo, no ano de 2015       64 

Tabela 6 – Medidas descritivas dos óbitos por acidente de trânsito nas 63       
Regiões de Saúde do Estado de São Paulo, no ano de 2015   65 

Tabela 7 – Distribuição dos maiores e menores valores de óbitos por acidente         
de trânsito nas Regiões de Saúde do Estado de São Paulo, no ano de 2015 65 

Tabela 8 – Medidas descritivas dos Coeficientes de Mortalidade por               
Acidente de Trânsito, nas 63 Regiões de Saúde do Estado de São Paulo,                
no ano de 2015           66 

Tabela 9 – Distribuição dos maiores e menores valores de Coeficientes de 
Mortalidade por Acidente de Trânsito, nas Regiões de Saúde do Estado de           
São Paulo, no ano de 2015        66 

Tabela 10 – Medidas descritivas dos óbitos por acidente de trânsito, na faixa       
etária de 15 a 39 anos, nas 63 Regiões de Saúde do Estado de São Paulo,            
no ano de 2015          67 

Tabela 11 – Distribuição dos maiores e menores valores dos óbitos por          
acidente de trânsito, na faixa etária de 15 a 39 anos, nas Regiões de                 
Saúde do Estado de São Paulo, no ano de 2015     68 

Tabela 12 – Medidas descritivas dos Coeficientes de Mortalidade por             
Acidente de Trânsito, na faixa etária de 15 a 39 anos, nas 63 Regiões de           
Saúde do Estado de São Paulo, no ano de 2015     68 



13 

 

Tabela 13 – Distribuição dos maiores e menores valores dos Coeficientes                
de Mortalidade por Acidente de Trânsito, na faixa etária de 15 a 39 anos,               
nas 63 Regiões de Saúde do Estado de São Paulo, no ano de 2015  69 

Tabela 14 – Total de homologação dos Planos de Ação Regional, por ano e           
por Rede Regional de Atenção à Saúde, das Redes de Urgência e Emergência     
das Regiões de Saúde do Estado de São Paulo, no ano de 2015   70 

Tabela 15 – Número de hospitais, leitos de internação e leitos de Unidade de 
Terapia Intensiva em 19 Regiões de Saúde do Estado de São Paulo, ao ano           
de 2015           72 

Tabela 16 – Medidas descritivas dos números de hospitais nas 63 RS do           
Estado de São Paulo, no ano de 2015       74 

Tabela 17 – Distribuição dos maiores e menores valores dos números de       
hospitais nas 63 RS do Estado de São Paulo, no ano de 2015   74 

Tabela 18 – Medidas descritivas dos coeficientes de leitos de internação do     
Sistema Único de Saúde por mil hab nas 63 RS do Estado de São Paulo,                 
no ano de 2015             74 

Tabela 19 – Distribuição dos maiores e menores valores dos coeficientes                 
de leitos de internação do Sistema Único de Saúde por mil hab nas 63 RS do    
Estado de São Paulo, no ano de 2015       75 

Tabela 20 – Medidas descritivas dos coeficientes de leitos de Unidades de      
Terapia Intensiva por milhão de hab, nas 63 Regiões de Saúde do Estado               
de São Paulo, no ano de 2015        75 

Tabela 21 – Distribuição dos maiores e menores valores de coeficientes de         
leitos de Unidades de Terapia Intensiva por milhão de hab, nas Regiões de       
Saúde do Estado de São Paulo, no ano de 2015     75 

Tabela 22 – Medidas descritivas dos coeficientes dos aparelhos de ressonância 
magnética por 1 milhão de habitantes, nas 63 Regiões de Saúde do Estado             
de São Paulo, no ano de 2015        76 

Tabela 23 – Distribuição dos maiores e menores valores dos coeficientes               
dos aparelhos de ressonância magnética por 1 milhão de habitantes, nas       
Regiões de Saúde do Estado de São Paulo, no ano de 2015   76 

Tabela 24 – Medidas descritivas dos números de ambulâncias básicas                   
nas 63 Regiões de Saúde do Estado de São Paulo, no ano de 2015  77 

Tabela 25 – Distribuição dos maiores e menores valores dos números de 
ambulâncias básicas nas Regiões de Saúde do Estado de São Paulo,                      
no ano de 2015          77 

Tabela 26 – Medidas descritivas dos números de ambulância avançadas nas           
63 Regiões de Saúde do Estado de São Paulo, no ano de 2015   78 



14 

 

Tabela 27 – Distribuição dos maiores e menores valores dos números de 
ambulância avançadas nas Regiões de Saúde do Estado de São Paulo,                  
no ano de 2015          79 

Tabela 28 - Medidas descritivas dos números de Unidades de Pronto        
Atendimento de porte I, das 63 Regiões de Saúde do Estado de São Paulo,            
no ano de 2015          80 

Tabela 29 – Distribuição dos maiores e menores valores dos números de       
Unidades de Pronto Atendimento de porte I, das Regiões de Saúde do              
Estado de São Paulo, no ano de 2015       80 

Tabela 30 -  Medidas descritivas dos números de Unidades de Pronto      
Atendimento de porte II, das 63 Regiões de Saúde do Estado de São Paulo,            
no ano de 2015          81 

Tabela 31 – Distribuição dos maiores e menores valores dos números de        
Unidades de Pronto Atendimento de porte II, das Regiões de Saúde do             
Estado de São Paulo, no ano de 2015       82 

Tabela 32 - Medidas descritivas dos números de Unidades de Pronto        
Atendimento de porte III, das 63 Regiões de Saúde do Estado de São Paulo,           
no ano de 2015          83 

Tabela 33 – Distribuição dos maiores e menores valores dos números de      
Unidades de Pronto Atendimento de porte III, das Regiões de Saúde do Estado       
de São Paulo, no ano de 2015        84 

Tabela 34 - Medidas descritivas da população na faixa etária 15 a 39 anos,            
das 63 Regiões de Saúde do Estado de São Paulo, no ano de 2015  85 

Tabela 35 – Distribuição dos maiores e menores valores da população na            
faixa etária 15 a 39 anos das Regiões de Saúde do Estado de São Paulo,                
no ano de 2015          85 

Tabela 36 – Grau de Urbanização das Regiões de Saúde do Estado de                 
São Paulo, no ano de 2015        86 

Tabela 37 - Medidas descritivas do Produto Interno Bruto per capita do             
Estado de São Paulo, das 63 Regiões de Saúde do Estado de São Paulo,               
no ano de 2015          86 

Tabela 38 – Distribuição dos maiores e menores valores do Produto Interno        
Bruto per capita do Estado de São Paulo, das Regiões de Saúde do Estado             
de São Paulo, no ano de 2015        86 

Tabela 39 – Medidas descritivas da frota de veículos e de motocicletas,                  
das 63 Regiões de Saúde do Estado de São Paulo, no ano de 2015  87 



15 

 

Tabela 40 – Proporção da frota de veículos e de motocicletas, das 63 Regiões        
de Saúde do Estado de São Paulo, em relação ao total do Estado no ano                
de 2015           87 

Tabela 41 – Distribuição dos maiores e menores valores das frotas de             
veículos e motocicletas das Regiões de Saúde do Estado de São Paulo,                 
no ano de 2015          88 

Tabela 42 – Análise bivariada das variáveis do setor de saúde, total de hospitais, 
leitos de internação SUS, leitos de UTI, aparelhos de RM, ambulâncias básicas          
e ambulâncias avançadas por Coeficientes de Mortalidade por Acidente de         
Trânsito da população total e da população na faixa etária de 15 a 39 anos e         
das 63 Regiões de Saúde do Estado de São Paulo, no ano de 2015  93 

Tabela 43 – Análise bivariada das variáveis do setor de saúde, UPA porte I,         
UPA porte II, UPA porte III e Rede de Urgência e Emergência por Coeficientes        
de Mortalidade por Acidente de Trânsito da população total e da população na     
faixa etária de 15 a 39 anos e das 63 Regiões de Saúde do Estado de São        
Paulo, no ano de 2015         94 

Tabela 44 – Análise bivariada das variáveis do setor de saúde, RUE            
maturação 1, RUE maturação 2, RUE maturação 3 e RUE maturação 4 por 
coeficientes de mortalidade por acidente de trânsito da população total e da 
população na faixa etária de 15 a 39 anos das 63 Regiões de Saúde do Estado       
de São Paulo, no ano de 2015        95 

Tabela 45 – Análise bivariada dos determinantes socioeconômicos, População 
Jovem I, PIB per capita/hab, Frota veículo RS e Urbanização por coeficientes          
de mortalidade por acidente de trânsito da população total e da população               
na faixa etária de 15 a 39 anos das 63 Regiões de Saúde do Estado de São      
Paulo, no ano de 2015         96 

Tabela 46 – Análise bivariada dos determinantes socioeconômicos, Urbanização 
nível 1, Urbanização nível 2, Urbanização nível 3 por Coeficientes de Mortalidade 
por Acidente de Trânsito da população total e da população na faixa etária de          
15 a 39 anos das 63 Regiões de Saúde do Estado de São Paulo,                             
no ano de 2015          97 

 

 

 

 

 

 

 



16 

 

SUMÁRIO 

1 – INTRODUÇÃO ............................................................................................... 18 

1.1 – OS ACIDENTES DE TRÂNSITO NO MUNDO..............................  ....... 24 

1.2 – OS ACIDENTES DE TRÂNSITO NO BRASIL ..............................  ....... 27 

1.3 – OS ACIDENTES DE TRÂNSITO NO ESTADO DE SÃO PAULO .  ....... 35 

1.3.1 – Perfil Demográfico e Dados Socioeconômicos Relacionados           
ao Acidente de Trânsito .................................................................  ....... 35 

1.3.2 – Panorama do Comportamento dos Acidentes de Trânsito, no 
período de 2000 a 2015 ......................................................................... 42 

1.3.3 – Acidentes de Trânsito e Assistência Integral à Saúde  45 

1.3.3.1 – Rede Regionalizada de Atenção à Saúde e Rede de          
Urgência e Emergência        48 

1.3.4 – Desenvolvimento Socioeconômico e Oferta e Complexidade         
dos Serviços de Saúde, por Regiões de Saúde    50 

1.4 – AS REDES DE URGÊNCIA E EMERGÊNCIA NO ATENDIMENTO           
AO ACIDENTE DE TRÂNSITO NO ESTADO DE SÃO PAULO   52 

2 – JUSTIFICATIVA         53 

3 – HIPÓTESES          54 

4 – OBJETIVOS          55 

4.1 – OBJETIVO GERAL        55 

4.2 – OBJETIVOS ESPECÍFICOS       55 

5 – METODOLOGIA         56 

5.1 – TIPO DE ESTUDO        56 

5.2 – LOCAL DO ESTUDO         56 

5.3 – POPULAÇÃO DO ESTUDO       56 

5.4 – VARIÁVEIS DO ESTUDO       57 

5.5 – PLANO DE ANÁLISE        59 

5.5.1 – Descrição Univariada       60 



17 

 

5.5.2 – Análise Bivariada – Correlação de Pearson    61 

5.5.3 – Regressão Linear Simples e Múltipla    62 

5.6 – COMISSÃO DE ÉTICA        63 

6 – RESULTADOS          64 

6.1 – DESCRIÇÃO UNIVARIADA DAS VARIÁVEIS DEPENDENTES  64 

6.1.1 – Panorama Geral da Mortalidade por Acidente de Trânsito              
nas Regiões de Saúde do Estado de São Paulo, em 2015  64 

6.2 – DESCRIÇÃO UNIVARIADA DAS VARIÁVEIS INDEPENDENTES 70 

6.2.1 – Descrição das Variáveis Relacionadas aos Determinantes 
Socioeconômicos        85 

6.3 – ANÁLISE BIVARIADA COM UTILIZAÇÃO DOS COEFICIENTES DE 
PEARSON          88 

6.3.1 – Correlações de Pearson entre as Variáveis Dependentes                          
e as Variáveis Independentes Relacionadas aos Serviços de Saúde 88 

6.3.2 – Correlações de Pearson entre as Variáveis Dependentes                 
e as Variáveis Independentes Relacionadas aos Determinantes 
Socioeconômicos        89 

6.4. REGRESSÃO LINEAR SIMPLES E MÚLTIPLA    91 

6.4.1. Regressão Linear Simples entre as Variáveis Dependentes                 
e as Variáveis Independentes Relacionadas aos Serviços de Saúde 91 

6.4.2 – Regressão Linear Simples entre as Variáveis Dependentes               
e as Variáveis Independentes Relacionadas aos Determinantes 
Socioeconômicos        92 

6.4.3 – Regressão Linear Multivariada     92 

8 – DISCUSSÃO          98 

9 – CONCLUSÃO          126 

10 – REFERÊNCIAS         130 

ANEXOS           142 

Anexo 1 – Parecer da Comissão Científica      142 

 



18 

 

1 – INTRODUÇÃO

A motorização dos veículos é um avanço importante na sociedade 

contemporânea, facilitou a locomoção de pessoas e reduziu distâncias, entretanto, 

esse progresso trouxe a ocorrência de acidentes no trânsito, causando danos e 

mortes na população1.  

A Organização Mundial da Saúde (OMS) caracterizou os acidentes de trânsito 

e suas repercussões como problemas de saúde pública, considerando o somatório 

das vidas perdidas, da ocupação dos leitos hospitalares e dos centros de reabilitação. 

Em 2004, “A Segurança Rodoviária não é Acidental” foi o tema escolhido por 

esta organização internacional para comemorar o Dia Mundial da Saúde1. O objetivo 

foi informar os altos índices de morbimortalidade por acidentes de trânsito no mundo, 

reforçando o seu caráter evitável por meio de ações de mobilidade segura e 

sustentável/segurança no trânsito2.  

Essas ações foram apresentadas por meio de informativos e estão à disposição 

de governos e de organizações não governamentais para, conjuntamente, enfrentar 

tal desafio. Contém um rol de propostas possíveis de serem implementadas 

intersetorialmente, isto é, atuação integrada dos setores de transporte, segurança 

pública, educação e saúde3,4. 

Os fatores relacionados à ocorrência de acidentes de trânsito são individuais e 

estão relacionados às condições de vias públicas, veículos e meio ambiente. Os 

estudos demonstram que 95% das ocorrências no trânsito são devido à falha humana 

e destacam-se entre os comportamentos humanos inadequados: travessia fora da 

faixa de pedestres, dirigir acima da velocidade máxima permitida, fadiga ao volante, 

conduzir motocicleta ou bicicleta sem o uso do capacete, embriaguez de pedestres e 

condutores, impaciência, desrespeito às leis de trânsito, utilização de acessórios ao 

caminhar ou dirigir – como por exemplo o celular, o Sistema de Informações 

Geográficas (GPS) e os aparelhos audiovisuais5;6,7,8,9,10,11,12.  

O quadro 1 ilustra, de forma mais detalhada, os fatores de risco para acidentes 

de trânsito relacionados ao indivíduo.  
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Quadro 1 – Fatores individuais que influenciam nas ocorrências dos acidentes de 
trânsito. 

Fatores 

Comportamento 

Agressividade 

Impaciência 

Pressa 

Distração 

Fisiológico 

Idade 

Sexo 

Aptidão visual 

Tempo de reação 

Patologias sob controle médico 

Cansaço 

Estresse 

Drogas e álcool 

Capacidade de escolha com 
referencial de causa e efeito 

Experiência ao volante 

Uso de acessórios de segurança veicular 

Respeitar leis de trânsito 

Fonte: Adaptado de BAGINSKI, 1995. 

No Canadá foram observados 9.808 pedestres e 17.874 veículos, em oito áreas 

de intersecções de vias, por seis anos. As violações dos usuários das vias eram as 

mesmas nos oito pontos observados e as frequências dessas violações tinham 

relação com as atividades desenvolvidas no local. Comportamentos como pressa, 

intolerância e distrações dos usuários da via foram fatores observados com maior 

intensidade9. 

As violações das leis de trânsito em Cali, na Colômbia, no ano de 2009, foram 

relatadas em entrevistas utilizadas em pesquisa, totalizando 13.491 vítimas do 

trânsito, sendo 61,8% condutores de veículos, 24,6% motociclistas, 8,9% pedestres e 

4,6% ciclistas. Os motociclistas trafegavam em locais não autorizados, os ciclistas não 

utilizavam o capacete e os pedestres atravessaram fora da faixa13.   

Condutores e pedestres apresentam nível baixo de consciência quando 

realizam, rotineiramente, os mesmos percursos, pois ficam desatentos e expostos a 

acidentes de trânsito8,13. O desempenho ideal é perdido quando o indivíduo realiza 

uma tarefa simples, repetitiva e automática de forma contínua, o que é considerado 

subcarga mental14,15. 
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Também na realização de multitarefas (aparelhos auditivos e celular), a 

percepção, a memória e a consciência ficam comprometidas devido à sobrecarga 

mental. O motorista, ao executar um trabalho mental e ainda somar outros estímulos, 

como por exemplo: conversa com passageiro, manuseio de botões de equipamentos 

audiovisuais, uso de celular, entre outras atividades, compromete o seu tempo de 

reação em uma situação de pré-acidente11.  

A direção em autoestrada causa monotonia e com isso ocorre um aumento 

gradativo da velocidade devido à sensação de morosidade, condição que favorece 

colisões, capotamentos e atropelamentos. Essas reações retardadas, quando 

relacionadas à atividade cerebral, já foram constatadas em simuladores de condução 

de alto padrão13.  

No quadro 2 estão listadas as características das vias urbanas e de rodovias 

que devem ser consideradas para promover segurança durante o fluxo de pessoas e 

veículos12. 

Quadro 2 – Fatores da via que influenciam nas ocorrências dos acidentes de trânsito. 

Fatores 

Especificações técnicas 

Interseções 

Curvas/declives 

Largura/estreitamento de pista 

Mão dupla/mão única 

Pavimentação 

Características referente ao fluxo 

Sinalização 

Limite de Velocidade 

Guarda corpo 

Faixa de pedestres 

Passarela de pedestres 

Semáforo 

Radar de velocidade 

Lombadas 

Postes de Luz 

Fonte: Adaptado de BAGINSKI, 1995. 

O design das vias públicas urbanas e das rodovias torna-se primordial para a 

segurança no trânsito, pois layouts elaborados sem estudo de espaço geográfico e 

volume de veículos e pedestres permitem interpretações equivocadas, aumentando o 
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risco de acidentes na via. O contrário é verdadeiro, isto é, vias públicas planejadas, 

formando redes de rotas bem concebidas, reduzem os erros humanos e evitam, por 

exemplo, a ocorrência de redução inesperada da velocidade do veículo para acessar 

outra rota16. Além de investimentos em design, faz-se necessário definir as 

velocidades conforme o volume total de tráfego no espaço geográfico, isso por 

pedestres e veículos motorizados ou não8. 

Dentre os problemas de infraestrutura mais presentes nas vias, destacam-se a 

falta de conservação do pavimento, a sinalização precária ou ausente, a falta de faixa 

de pedestres nas ruas, a ausência de passarelas nas rodovias, os erros de concepção 

no projeto da via, a falta de proteção ao pedestre, os acostamentos estreitos ou 

inexistentes e a falta de telefone de emergências nas rodovias. Dependendo do 

espaço geográfico podem ser encontradas uma ou mais condições desfavoráveis para 

intervir6,7,8,11.  

O Sultanate of Oman, país árabe e produtor de petróleo teve sua modernização 

acelerada no início do século XXI, acompanhada do aumento da frota de veículos 

motorizados e da expansão de sua rede viária. Entrevistas com 296 sobreviventes de 

acidentes de trânsito, ocorridos nos anos de 2011 e 2012, evidenciaram como fatores 

que contribuíram para os acidentes de trânsito: a velocidade excessiva principalmente 

em curvas sem sinalização prévia, a fadiga ao dirigir em rodovias e a cegueira não 

intencional do condutor com maior frequência em áreas de intersecções8. 

Outros estudos demonstram que a gravidade das lesões de pedestres, 

condutores e passageiros é diretamente proporcional à velocidade dos veículos que 

se chocam contra o pedestre ou em colisões e capotamentos dos veículos. A adoção 

do uso de lombadas, o estreitamento de vias, a modificação dos tempos do semáforo, 

a fiscalização nas vias e os detectores de velocidade levam os condutores à redução 

na velocidade dos veículos e, consequentemente, à queda no número de acidentes 

de trânsito. Com isso, o número de vítimas fatais e lesionadas é menor10. 

Essas ações têm sido adotadas principalmente por países desenvolvidos, com 

a finalidade de diminuir o número de atropelamentos, uma vez que o hábito de 

caminhar à noite – como atividade para promover bem-estar e melhora da saúde – 

tem aumentado essa ocorrência9. 
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O quadro 3 apresenta os fatores de risco relacionados ao ambiente que 

contribuem para os acidentes de trânsito12. 

Quadro 3 – Fatores do ambiente que influenciam nas ocorrências dos acidentes de 
trânsito. 

Fatores 

Horário Condições de visibilidade  

Condições do tempo Chuva, neblina, vento, neve 

Travessia na pista Pessoas, animais, carroças 

Fiscalização por agentes públicos 

Blitz 

Condições dos veículos, excesso velocidade 

Campanhas educativas 

Fonte: Adaptado de BAGINSKI, 1995. 

É preciso manter atenção redobrada e distância segura entre os veículos ao 

dirigir na presença de condições adversas – horários de menor luminosidade, áreas 

de circulação de pessoas e animais e maior fluxo de caminhões de pequeno porte – 

pelo possível risco da presença de pessoas, animais e objetos na pista17. 

A vigilância constante dos operadores de tráfego é essencial em dias chuvosos, 

frios ou de calor intenso, pois são condições que interferem no comportamento de 

condutores e pedestres. Também é importante conhecer a movimentação diária da 

população, as características residenciais e comerciais da área de entorno dos locais 

com maior acidentalidade, saber quais dias e horários são mais críticos na semana, 

entre outras informações. Assim, faz-se necessária a manutenção de efetivo de 

profissionais do trânsito e de setores relacionados à execução de tais atribuições9,17. 

Um estudo em Ghana, país da África, demonstrou a relação da localidade, da 

cultura e dos hábitos com os acidentes de trânsito e identificou no trecho de 250 km 

da rodovia Accra-Kumasi, que liga duas metrópoles e cuja capital é Accra, os 

atropelamentos de pedestres como a primeira causa de mortes, isso em decorrência 

da necessidade de atravessar a via. Outras causas da morbimortalidade são as 

velocidades dos veículos, o volume de pedestres e de veículos trafegando na via, a 

falta de proteção aos pedestres e a caminhada noturna14. 

O quadro 4 apresenta uma síntese das condições favoráveis do veículo para 

desenvolver direção defensiva12. 
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Quadro 4 – Fatores do veículo que influenciam nas ocorrências dos acidentes de 
trânsito. 

Fatores 

Estado de conservação 

Pneus 

Freios 

Luzes 

Tempo de uso 

 Desempenho Velocidade 

Funcionamento 

Marcador de velocidade 

Nível do combustível  

Faróis e espelhos retrovisores 

Buzinas 

Desembaçadores 

Cinto de segurança 

Airbag 

Para-choque 

Fonte: Adaptado de BAGINSKI, 1995. 

A manutenção precária de veículos particulares e públicos em vias públicas 

expõe ocupantes dos veículos e pedestres a riscos de morte ou lesões. Para trafegar 

com segurança, os veículos devem manter boas condições para o funcionamento de 

faróis, lanternas, espelhos retrovisores, fechamento de portas, estepe e limpadores 

de para-brisas, por exemplo. Além de manter o abastecimento de água no radiador e 

combustível suficiente no tanque, realizar as trocas regulares de óleos do motor e dos 

freios e câmbio; manter as revisões gerais do veículo determinadas pelo fabricante ou 

quando necessárias8.  

A vistoria de veículos terrestres é atividade regulada pelo Conselho Nacional 

de Trânsito (CONTRAN), em atendimento ao disposto nos artigos contidos no Código 

de Trânsito Brasileiro (CTB), instituído pela Lei federal nº 9.503/97, que possibilita 

retirar de circulação os veículos malconservados e sem condições seguras para 

trafegar18. 

A fiscalização por meio das paradas obrigatórias dos veículos, em vias urbanas 

e malha rodoviária, permite verificar a documentação do condutor e do veículo, checar 

as condições desse veículo, o uso dos cintos de segurança por todos os ocupantes e, 

ainda, avaliar as condições físicas e mentais do condutor (sonolência, fadiga, efeitos 
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colaterais do álcool, entre outros). Estas são algumas das ações realizadas com a 

finalidade de prevenção do acidente de trânsito19.  

Considera-se, portanto, que trabalhar na redução da morbimortalidade no 

trânsito não consiste somente em ter os dados das ocorrências de acidentes de 

trânsitos, mas em trabalhar antes do acidente – na prevenção – com equipes para 

monitorar as condições das vias e promover a manutenção preventiva, para fiscalizar 

rotineiramente, observar o tráfego e, quando necessário, parar os condutores de 

veículos9.  

Além de contar com equipes de profissionais, é preciso investir em tecnologia. 

Com o uso de simuladores, estudos apontam para prováveis razões das ocorrências 

dos acidentes de trânsito e revelam achados que fornecem importantes contribuições 

no planejamento de ações para a promoção de segurança nas vias e no levantamento 

das causas dos acidentes19. Investir no SIG permite gerir um banco de dados com os 

locais de maior acidentalidade de trânsito, o que possibilita planejar intervenções 

efetivas, sendo mais uma ferramenta na busca da redução dos acidentes de trânsito9. 

1.1 – OS ACIDENTES DE TRÂNSITO NO MUNDO 

Em 2004, a OMS divulgou a mortalidade por acidente de trânsito, referente ao 

ano de 2002, no mundo. Os Coeficientes de Mortalidade por Acidente de Trânsito 

(CMAT) por 100 mil habitantes estavam na faixa entre 11 a 23,8 (máximo) óbitos/100 

mil hab, sendo que os maiores CMAT se encontravam presentes nos países em 

desenvolvimento1.  

Em 2010, a Organização das Nações Unidas (ONU), frente à alta magnitude 

da morbimortalidade decorrente de eventos no trânsito, estabeleceu o período de 

2011 a 2020 como a Década de Ação pela Segurança no Trânsito. Dessa forma, 

todos os países membros deveriam buscar a redução de 50% no número de vítimas 

de acidentes no trânsito, de acordo com a realidade e independente das diferenças 

encontradas entre países desenvolvidos e em desenvolvimento, de acordo com a 

Resolução A/RES/64/255, da Assembleia Geral das Nações Unidas6.  
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As ações de mobilidade segura e sustentável/segurança no trânsito devem 

priorizar a redução da velocidade, a intervenção na condução de veículos sob efeitos 

de álcool, o uso obrigatório dos cintos de segurança para todos os ocupantes do 

veículo, a utilização por ciclistas e motociclistas do capacete e as melhorias na 

infraestrutura viária20.  

O uso do capacete como medida preventiva tem sido exaustivamente divulgada 

e reiterada. Os estudos evidenciam que os óbitos e as lesões graves de acidentes 

envolvendo motocicletas podem ser reduzidas em até 40% e 70%, respectivamente21.   

O 1º Relatório Global de Segurança Viária, elaborado pela OMS em 2009, 

realçou as causas dos acidentes de trânsito e a necessidade do enfrentamento por 

meio de políticas públicas. Esse relatório apontou a ocorrência de cerca de 1,2 milhões 

de mortes anuais, acrescida de 50 milhões de vítimas não fatais por acidentes de 

trânsito no mundo. Países como Nepal, Colômbia, Brasil, Estados Unidos da América, 

Ghana e Oman apresentaram CMAT maiores que 15 óbitos/100 mil hab21.     

A 1ª Conferência Global de Alto Nível sobre Segurança no Trânsito, realizada 

na Rússia em 2009, enfatizou a importância da Década de Ação pela Segurança Viária 

que teria início em 201121. O 2º Relatório Global de Segurança Viária da OMS, de 

2013, divulgou a mortalidade por acidente de trânsito de 182 países, referente a 99% 

da população mundial, contabilizando a ocorrência de 1,2 milhões de óbitos por 

acidente de trânsito/ano22.  

Os dados da OMS mostraram que os óbitos de motociclistas, pedestres e 

ciclistas corresponderam a 23%, 22% e 5% respectivamente, e o somatório destes 

correspondeu a 50% das vítimas fatais por acidente de trânsito, categorizando o grupo 

como vulneráveis22. Outro agravante da mortalidade por acidente de trânsito refere-

se à faixa etária entre 15 e 44 anos (59%), com predominância do sexo masculino 

(77%)22.  

Em 2015, o 3º e último Relatório Global de Segurança Viária informou que o 

número de óbitos anual por acidente de trânsito manteve-se constante em relação ao 

ano anterior.  

Os países em desenvolvimento apresentaram condições mais contrastantes 

em relação à estabilidade do número de óbitos, sendo alguns com bons progressos 
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na queda da morbimortalidade e outros com reduzido ou nenhum progresso23. Essa 

estabilização foi considerada um ganho ao resultado das implantações de políticas 

públicas de segurança no trânsito em países desenvolvidos e em desenvolvimento, 

embora nesse último em menor grau23.    

Os CMAT/100 mil hab no mundo, em 2013, foram categorizados em quatro 

grupos: inferior ou igual a 10, entre 11 a 20, entre 21 a 30 e superior a 30 óbitos, 

conforme apresentado no gráfico 123. 

Gráfico 1 – Coeficientes de Mortalidade por Acidente de Trânsito por regiões do 
mundo, no ano de 2013. 

 

Fonte: World Health Organization. Global status report on road safety (2013). 

O Continente Africano apresentou os maiores índices, com CMAT entre 21 a 

30 óbitos/100 mil hab, tendo alguns países apresentado índice maior do que 30 

óbitos/100 mil hab, e situação semelhante ocorreu nos países do Mediterrâneo 

Oriental e Sudeste Asiático23.  

Nos países das Américas do Norte e Central prevaleceram os CMAT inferiores 

a 10 e entre 11 a 20 óbitos/100 mil hab. O Canadá reduziu o CMAT de 5,5, em 2013, 

para 5,2 óbitos/100 mil hab correspondentes ao ano de 201423,24. E nos países da 

Europa os CMAT foram menores a 10 óbitos/100 mil hab 23.  
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A maioria dos países da América do Sul apresentou CMAT entre 11 a 20 

óbitos/100 mil hab; Brasil e Equador com CMAT entre 21 a 30 óbitos/100 mil hab 

anuais; e Venezuela com índice superior a 30 óbitos/100 mil hab, ainda de acordo 

com o gráfico 123.  

A 2ª Conferência Global de Alto Nível sobre Segurança no Trânsito ocorreu em 

Brasília-Brasil, em 2015, e com o objetivo de avaliar os resultados obtidos pelos países 

membros diante da implantação das ações de segurança viária21. Nesse evento, 

novamente foi destacada a predominância de mortes entre jovens do sexo masculino, 

com destaque para o aumento na proporção de mortes de motociclistas, no triênio 

2010 - 2013, de 15% para 20% na região das Américas21.  

Esse fato determinou a inclusão de um parágrafo na Declaração de Brasília, 

sugerindo que fossem implementadas ações referentes ao usuário de motocicleta, tais 

como: educação e formação do condutor, licenciamento e registro do veículo, políticas 

públicas que garantam condições adequadas de trabalho e uso de equipamentos de 

proteção individual (o capacete, por exemplo), entre outros21.  

A magnitude da mortalidade por acidente no trânsito e o enfrentamento de suas 

causas determinaram a inclusão dessa temática na “Agenda 2030 para o 

Desenvolvimento Sustentável21.   

1.2 – OS ACIDENTES DE TRÂNSITO NO BRASIL 

No Brasil, o Sistema de Informações sobre Mortalidade (SIM) foi criado pelo 

Ministério da Saúde (MS), em 1975, possibilitando a produção de dados de 

mortalidade e utilizando a Classificação Internacional de Doenças (CID)25,26. 

As mortes por Causas Externas (CE) incluem os óbitos por acidente de trânsito 

e são todas passíveis de ações de prevenção. Os óbitos por Acidentes de Transporte 

utilizam o código do CID-10, de três dígitos, o que corresponde a V01-V9926. Por esses 

tipos de acidentes (V01-V99) entende-se que são aqueles que envolvem um veículo 

destinado ou usado no momento do acidente, principalmente para o transporte de 

pessoas ou mercadorias, de um lugar para o outro. Já o Acidente de Trânsito é 

definido como todo acidente ocorrido com veículos e em via pública25,26.  

http://www.datasus.gov.br/cid10/V2008/WebHelp/v01_v99.htm
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De acordo com as definições constantes da CID-10, motociclista é todo aquele 

que viaja sobre uma motocicleta, sidecar ou em um reboque fixado a este veículo, 

incluindo condutores ou passageiros26. Conforme recomendações da OMS25, as 

mortes decorrentes dos acidentes de trânsito são registradas até, no máximo, 30 dias 

do sinistro. Em 2001, a taxa de motorização no país foi de 18,5 veículos/100 mil hab 

e o CMAT foi de 17,5 óbitos/100 mil hab 25,27.  

O Ministério da Saúde, por meio da Portaria nº 737, de 16 de maio de 2001, 

instituiu a Política Nacional de Redução da Morbimortalidade por Acidentes e 

Violências; e em 2002, com a Portaria nº 344, lançou o projeto “Redução da 

Morbimortalidade por Acidentes de Trânsito – Mobilizando a Sociedade e Promovendo 

a Saúde”, a ser desenvolvido pelas gestões federal, estaduais e municipais, buscando 

a redução das vítimas dos acidentes de trânsito28,29.  

Este projeto considerou o CTB, em vigor desde 22 de janeiro de 1988 por meio 

da Lei nº 9.503, que prevê medidas preventivas e corretivas para redução dos 

acidentes de trânsito18. No Brasil, as principais causas de morte de 2000 a 2015 foram 

as doenças cardiovasculares, seguido das neoplasias, Causas Externas e doenças 

respiratórias (gráfico 2).  

Gráfico 2 – Mortalidade Proporcional por Acidente de Trânsito – Causas Externas – 
no Brasil, no período de 2000 a 2015. 

 
Fonte: MS/SVS/CGIAE – Sistema de Informações sobre Mortalidade (SIM). 

https://www.google.com.br/url?sa=t&rct=j&q=&esrc=s&source=web&cd=3&cad=rja&uact=8&ved=0ahUKEwjg5tyEwuTRAhWFH5AKHR-eBQ8QFgglMAI&url=http%3A%2F%2Fpesquisa.bvs.br%2Fbrasil%2Fresource%2Fpt%2Fsus-11283&usg=AFQjCNFvRb1qJtcIvgFp1loIZU6JA2aZrg&bvm=bv.145822982,d.Y2I
https://www.google.com.br/url?sa=t&rct=j&q=&esrc=s&source=web&cd=3&cad=rja&uact=8&ved=0ahUKEwjg5tyEwuTRAhWFH5AKHR-eBQ8QFgglMAI&url=http%3A%2F%2Fpesquisa.bvs.br%2Fbrasil%2Fresource%2Fpt%2Fsus-11283&usg=AFQjCNFvRb1qJtcIvgFp1loIZU6JA2aZrg&bvm=bv.145822982,d.Y2I
https://www.google.com.br/url?sa=t&rct=j&q=&esrc=s&source=web&cd=3&cad=rja&uact=8&ved=0ahUKEwjg5tyEwuTRAhWFH5AKHR-eBQ8QFgglMAI&url=http%3A%2F%2Fpesquisa.bvs.br%2Fbrasil%2Fresource%2Fpt%2Fsus-11283&usg=AFQjCNFvRb1qJtcIvgFp1loIZU6JA2aZrg&bvm=bv.145822982,d.Y2I
https://www.google.com.br/url?sa=t&rct=j&q=&esrc=s&source=web&cd=3&cad=rja&uact=8&ved=0ahUKEwjg5tyEwuTRAhWFH5AKHR-eBQ8QFgglMAI&url=http%3A%2F%2Fpesquisa.bvs.br%2Fbrasil%2Fresource%2Fpt%2Fsus-11283&usg=AFQjCNFvRb1qJtcIvgFp1loIZU6JA2aZrg&bvm=bv.145822982,d.Y2I
https://www.google.com.br/url?sa=t&rct=j&q=&esrc=s&source=web&cd=3&cad=rja&uact=8&ved=0ahUKEwjg5tyEwuTRAhWFH5AKHR-eBQ8QFgglMAI&url=http%3A%2F%2Fpesquisa.bvs.br%2Fbrasil%2Fresource%2Fpt%2Fsus-11283&usg=AFQjCNFvRb1qJtcIvgFp1loIZU6JA2aZrg&bvm=bv.145822982,d.Y2I
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As CE contabilizam os óbitos por agressões, acidentes de transporte, suicídios 

e outras causas evitáveis25. Verifica-se, também, que a mortalidade proporcional por 

acidentes de transporte correspondeu a 25%, em 2000, subindo para 31% em 2011 

e, no ano de 2015, chegando a representar 28% das causas externas. 

O CMAT foi 17,3 óbitos/100 mil hab em 2000, atingiu o pico em 2012 com 22,9 

óbitos/100 mil hab e caiu para 18,8 óbitos/100 mil hab em 2015, conforme registrado 

no gráfico 325. 

Gráfico 3 – Coeficientes de Mortalidade por Acidente de Trânsito, no Brasil, no 
período de 2000 a 2015. 

 
Fonte: MS/SVS/CGIAE – Sistema de Informações sobre Mortalidade (SIM).  

Em 2010, a ONU apresentou uma lista contendo os 10 países com os maiores 

números de óbitos decorrentes do trânsito, e nessa classificação o Brasil ocupou o 4º 

lugar, ficando atrás de China, Índia e Nigéria. Esse fato determinou a implantação, 

ainda nesse ano, do Projeto “Vida no Trânsito”, nos cinco Estados com os maiores 

CMAT: Tocantins, Piauí, Mato Grosso do Sul, Minas Gerais e Paraná4.   

Desde a implantação do Projeto Vida no Trânsito, o Brasil apresenta 

progressos ínfimos e permanece no grupo dos 37 países com mortalidade entre 20 a 

30 óbitos/100 mil hab11. Em 2015, os CMAT dos Estados de Tocantins e Piauí 

continuaram elevados; já nos Estados de Mato Grosso do Sul, Minas Gerais e Paraná 

ocorreu uma redução, embora não significativa4.  

Esses valores demonstram que há dificuldades em reduzir os CMAT em um 

país com grande territorialidade e independência político-administrativa dos seus 
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Estados e respectivos municípios, o que tem reflexos nos graus de investimentos em 

segurança viária, educação para o trânsito, entre outras ações30.   

A mortalidade por acidente de trânsito tem coeficientes diferentes nos 27 

Estados brasileiros. Observa-se na figura 1 que o CMAT variou entre 7 a 42 óbitos/100 

mil hab. Os Estados de Tocantins, Piauí e Mato Grosso apresentaram os maiores 

CMAT; e os menores coeficientes foram nos Estados de São Paulo, Bahia e Rio 

Grande do Sul25.   

Figura 1 – Coeficientes de Mortalidade de Acidente de Trânsito, por Estados e Distrito 
Federal, no ano de 2015. 

 
Fonte: MS/SVS/CGIAE – Sistema de Informações sobre Mortalidade (SIM). 

Em 2015, ocorreram 12.066 óbitos de motociclistas no país, número superior 

ao número de ocupantes de veículos – 11.523 e pedestres – 6.979. No ano de 2000, 

esse panorama foi muito diferente, pois ocorreram 2.465 casos fatais de motociclistas, 

o que representa um aumento de 389% do número de óbitos por uso da motocicleta25.  
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Os motociclistas, pedestres e ciclistas apresentam risco maior em envolver-se 

em acidente de trânsito durante o deslocamento diário, o que se deve às condições 

das vias, ao volume de veículos, entre outros fatores7,30.   

O CMAT dos motociclistas aumentou de 1,5 para 5,9 óbitos/100 mil hab no 

período de 2000 a 2015, um acréscimo de quase quatro vezes, como demonstra o 

gráfico 425.  

Gráfico 4 – Coeficientes de Mortalidade por Acidente de Trânsito, segundo o tipo 
de vítima, no Brasil, no período de 2000 a 2015. 

 
Fonte: MS/SVS/CGIAE – Sistema de Informações sobre Mortalidade (SIM). 

Verificando os óbitos por tipo de vítimas, no período de 2000 a 2008, observa-

se neste gráfico25 que prevaleceram as mortes de pedestres; em 2009 os CMAT de 

pedestres e motociclistas se igualaram em 4,8 óbitos/100 mil hab, sendo que nos anos 

seguintes os óbitos de motociclistas permanecem superiores em relação aos demais 

tipos de óbitos.  

Esse aumento dos CMAT de motociclistas reforça a importância de seguir as 

recomendações da Declaração de Brasília referente ao planejamento das ações de 

correção, prevenção e promoção da segurança viária21. No Brasil e nos EUA, só no 

ano de 2014, morreram entre os vulneráveis no trânsito: 12.604 e 4.586 motociclistas; 

8.082 e 4.844 pedestres; e 1.357 e 726 ciclistas, respectivamente. As diferenças 
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numéricas caracterizam o desenvolvimento socioeconômico e cultural da população 

residente25,31 nestes países. 

São várias as razões que levam ao aumento da morbimortalidade envolvendo 

motociclista: o tipo de veículo, o comportamento de risco dos condutores, a utilização 

desse veículo como transporte diário em via pública e rodovias, a utilização crescente 

das motocicletas como instrumento de trabalho, a competição dos condutores pelo 

espaço nas vias, entre outros21,23. 

As vítimas do trânsito no Brasil são pessoas adultas – jovens do sexo 

masculino, característica que possibilita induzir que a idade agrupa uma população 

que assume comportamentos arriscados à própria vida, tais como: dirigir acima da 

velocidade permitida às vias públicas, uso de álcool e drogas, desafiar normas, 

especialmente normas de trânsito32,33,34.  

No gráfico 5, verifica-se que o Distrito Federal e nove Estados apresentaram 

CMAT de motociclistas inferiores a cinco óbitos/100 mil hab, outros 10 Estados 

permaneceram com CMAT na faixa de 6 a 10 óbitos/100 mil hab e com CMAT superior 

a 10 óbitos/100 mil hab em sete Estados. Dos Estados com os maiores CMAT 

destacam-se: Piauí (21,4 óbitos/100 mil hab), Roraima (15,0 óbitos/100 mil hab) e 

Tocantins (14,7 óbitos/100 mil hab)25. 
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Gráfico 5 – Coeficiente de Mortalidade de motociclistas nos Estados e Distrito 
Federal, nos anos de 2000 e 2015. 

 
Fonte: MS/SVS/CGIAE – Sistema de Informações sobre Mortalidade (SIM). 

A ocupação laboral dos usuários dos veículos a motor é um fator a ser 

considerado na análise dos acidentes de trânsito, pois estes trafegam em áreas 

urbanas e na malha rodoviária como motoristas profissionais de veículos pesados, 

ônibus, caminhonetas, automóveis, táxis e, também, como condutores de 

motocicletas sendo empregados ou autônomos33.  

O indicador de mortalidade Anos Potenciais de Vida Perdidos (APVP) é 

utilizado para avaliar os prejuízos decorrentes dos acidentes de transporte, 

considerando o momento em que os óbitos aconteceram. As mortes prematuras têm 

um valor socioeconômico e afetam não só a família, mas a sociedade pelo fato de 

subtrair o potencial econômico e intelectual da nação35.  
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As ações de mobilidade segura e sustentável/segurança no trânsito contribuem 

para redução do APVP e do número de feridos, consequentemente os custos dos 

atendimentos em prontos-socorros e das internações diminuem, o que justifica o 

financiamento em ações de promoção e prevenção de acidentes dessa natureza8. 

No gráfico 6, verifica-se que os óbitos por acidentes de transporte predominam 

na faixa etária de 15 a 39 anos, correspondendo por mais de 50% dos óbitos anuais25.  

Gráfico 6 – Mortalidade Proporcional por Acidente Trânsito por faixa etária, no Brasil, 
no período de 2000 a 2015. 

 
Fonte: MS/SVS/CGIAE – Sistema de Informações sobre Mortalidade (SIM). 

O Ministério da Saúde, por meio do Inquérito sobre Violências e Acidentes, vem 

obtendo os dados de perfis das vítimas, tipos de ocorrências e atendimentos dos 

serviços de saúde. Conhecido como VIVA Inquérito, trata-se de uma modalidade de 

vigilância sentinela, tendo sua primeira edição realizada em 2006 e, posteriormente, 

em 2007, 2009, 2011 e 201436. 

No ano de 2014 foram monitorados 86 serviços de urgência e emergência, nas 

capitais brasileiras e no Distrito Federal, registrando 15.433 atendimentos de 

emergência por acidente trânsito, dos quais 9.673 (62,7%) foram com acidentes 

envolvendo motociclistas. Esses atendimentos médicos atingiram maior frequência 

em dias específicos da semana – segundas e terças, porém, a maior ocorrência dos 

eventos foi observada aos finais de semana – sextas, sábados e domingos36. 
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Das vítimas de motocicletas atendidas nos serviços de emergência 80,9% eram 

condutores e 19,1% passageiros, sendo, apenas, 9,6% condutores do sexo feminino. 

Já os passageiros das motocicletas eram 52,7% do sexo feminino. Outro aspecto é a 

colisão da motocicleta com o automóvel ocorreu em 44% dos eventos e outros 13% 

foi entre motocicletas36. Dos serviços de emergência incluídos no estudo, 13,3% das 

vítimas dos acidentes com motocicletas fizeram uso de bebida alcoólica nas seis horas 

anteriores ao evento, sendo a maioria do sexo masculino36. 

O uso do capacete no momento do acidente foi relatado em 79,1% dos 

pacientes, sendo as capitais com menor adesão ao uso do capacete: Manaus, 

Teresina, Belém, Natal, Aracajú, Maceió, Recife, João Pessoa, Fortaleza e Rio de 

Janeiro36. De acordo com o Relatório Global de Segurança Viária, do ano de 2013, a 

morte de vítimas do sexo masculino – envolvidas em acidentes – correspondeu a 77%; 

no Brasil, essa taxa de mortalidade masculina correspondeu a 82%22,25. 

1.3 – OS ACIDENTES DE TRÂNSITO NO ESTADO DE SÃO PAULO  

1.3.1 – Perfil Demográfico e Dados Socioeconômicos Relacionados ao 
Acidente de Trânsito  

O Estado de São Paulo apresenta uma população de 44.396.460 habitantes e 

quase 41% pertence à faixa etária de 15 a 39 anos. Esse dado é significativo ao 

observar que este grupo corresponde com maior risco de sofrer óbitos por acidente 

de trânsito4,5,11,12,21,22,33,36,37. 

A população paulista distribui-se no território de 248.223 Km2, nos 645 

municípios que estão agrupados em 63 Regiões de Saúde (RS). Ao estudar o risco 

de morrer por acidentes de trânsito ocorridos no Estado de São Paulo, no ano de 

2015, faz-se necessário analisar por estas Regiões (figura 2)38.  
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Figura 2 – Regiões de Saúde do Estado de São Paulo, no ano de 2015. 

 
Fonte: Tabnet - SESSP.  

As RS apresentam variações quanto à constituição populacional, porém, é 

possível agrupá-las em quatro grupos, como apresenta a tabela 1.  

Tabela 1 – Número de habitantes, população total e porcentagem da população na 
faixa etária de 15 a 39 anos e número das Regiões de Saúde e seu conteúdo de 
municípios do Estado de São Paulo, no ano de 2015. 

Número de habitantes  
População 

total 

Porcentagem da 
população entre 

15-39 anos 

Nº da 
RS 

Nº de 
municípios 

abaixo de 500.001  11.164.142 40,6% 47 474 

500.001 a 1 milhão  4.609.865 42,0% 7 81 

1.000.001 a 3.000.000  15.690.750 42,1% 8 89 

acima de 11 milhões  11.581.798 41,20% 1 1 

Total 43.046.555  63 645 

Fonte: Estimativas Fundação SEADE, atualização em 11/2015. 

RS – Regiões de Saúde. 

É possível verificar que 47 Regiões (74,6%) têm menos de 500 mil habitantes, 

somando estas populações tem-se representada, aproximadamente, a população do 

município de São Paulo. A faixa etária de 15 a 39 anos corresponde a quase 40% da 

população de cada RS38. Na figura 3 é possível identificar as RS mais populosas. 
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Figura 3 – Distribuição da população por Regiões de Saúde do Estado de São Paulo, 
no ano de 2015. 

 
Fonte: Fundação SEADE. 

A urbanização no Estado tem sua origem no município de São Paulo que 

apresentou dois momentos distintos de urbanização, o primeiro decorrente da 

industrialização e o segundo como resultado da globalização. Desde então, o 

protagonismo passou a ser do capital financeiro39. 

Um novo espaço urbano passa a caracterizar o município de São Paulo sob a 

forma de produtos imobiliários (edifícios corporativos, flats, rede hoteleira, entre 

outros) que geram novos ramos de negócios (comércio, turismo e prestação de 

serviços) e fortalecem as instituições financeiras (bancos públicos e privados). As 

sedes das indústrias mantiveram-se na capital paulista39.  

Ocorreu a expansão das áreas metropolitanas e os municípios adquiriram 

infraestrutura, mão-de-obra qualificada, mercado consumidor, universidades e centros 

de pesquisas, entre outras aquisições. Assim, a construção civil, o comércio e a 

prestação de serviços cresceram e permitiram rendimentos mensais melhores à 

população trabalhadora, fora do município de São Paulo39. 

A urbanização vai além do crescimento populacional e do surgimento das 

cidades e possibilita maior desenvolvimento econômico nos territórios do Estado de 

São Paulo39. As Regiões de Saúde foram classificadas em áreas de baixa, média e 
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alta urbanização e áreas metropolitanas40. Os critérios utilizados para essa 

diferenciação foram: área de influência de centros urbanos, presença de centros 

decisórios, fluxos de relações com a rede urbana brasileira e uma rede mundial de 

cidades, complexidade e diversificação da economia urbana, complexidade das 

atividades de serviços, entre outras características40. Os indicadores são 

apresentados no quadro 5.  

Quadro 5 – Critérios dos indicadores utilizados para definição da rede urbana das 
Regiões de Saúde do Estado de São Paulo.  

Critérios Indicadores utilizados 

Centralidade: área de influência de 
centros urbanos. 

REGIC - estudo IBGE 2007. 

Centros decisórios/relações 
internacionais: presença de centros 
decisórios e fluxos de relações com 
a rede urbana brasileira e uma rede 
mundial de cidades. 

Sede das 500 maiores empresas do país 

Embarque de passageiros nos aeroportos 
estaduais e federais. 
Embarque de cargas nos aeroportos estaduais e 
federais. 

Agências bancárias e depósitos bancários. 

Taxa de urbanização. 

Taxa de crescimento populacional. 

Índice de infraestrutura urbana (saneamento e 
energia elétrica). 

Índice de consumo de bens. 

Complexidade/diversificação da 
economia urbana: presença e 
articulação de setores econômicos. 

Percentual da população economicamente ativa. 

Diversificação do terciário: grau de 
diversificação/complexidade das 
atividades de serviços. 

Percentual da população em idade ativa ocupada 
em bancos, serviços de saúde, administração 
pública e serviços técnicos e profissionais. 

Fonte: DUARTE, 2016.  
REGIC – Regiões de Influência das Cidades; IBGE – Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística.  

A figura 4 apresenta as Regiões de Saúde e os graus de urbanização no Estado 

São Paulo40. O processo de urbanização promoveu a integração entre estas Regiões, 

promovendo a expansão que direcionou o orçamento público na construção de 

infraestruturas, isto é, melhorias da malha rodoviária paulista e das vias públicas 

urbanas, na expansão das unidades do Departamento Estadual de Trânsito de São 

Paulo (Detran-SP), dos serviços de saúde, entre outras.  
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Figura 4 – Urbanização nas Regiões de Saúde do Estado de São Paulo, no ano de 
2014. 

 
Fonte: Fundação SEADE. 
           DUARTE, 2016.   

A urbanização e o desenvolvimento econômico caminham juntos, gerando 

riquezas que têm como indicadores o Produto Interno Bruto (PIB) e o PIB per capita, 

sendo este primeiro, no Estado de São Paulo, superior aos demais entes federativos41. 

Algumas pesquisas sugerem que existe relação entre o PIB per capita e a taxa de 

automobilização, e que é uma consequência do aumento do poder de compra42. 

Os CMAT sobem nos países em desenvolvimento quando há presença de PIB 

per capita elevado e o inverso ocorre nos países mais ricos, embora nem sempre 

acompanhado de redução nos número de acidentes43,44. Nestes países desenvolvidos 

com PIB per capita elevado ocorrem investimentos em ações de infraestrutura viária, 

educação para o trânsito, incorporação de dispositivos de segurança nos automóveis 

(air-bags frontais e laterais, sistema de controle de frenagem, programa eletrônico de 

estabilidade e dispositivo antiderrapantes) e valorização da assistência médica pós-

acidente43,44.  

Para reduzir a mortalidade por acidente de trânsito, nestes países, são tomados 

alguns cuidados, como: o cuidado e o transporte paramédico adequado e rápido para 

os serviços de saúde, os cuidados avançados a situações de trauma (neurocirugias), 

e a assistência de qualidade43,44. 
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As rodovias que cruzam o Estado de SP são federais e estaduais e contabilizam 

35 mil quilômetros (km) de extensão, o que possibilita para 90% da população estar a 

menos de 5 km de uma rodovia pavimentada. Essa condição facilita o comércio entre 

os municípios de São Paulo e também entre os Estados próximos45.  

Nesse sentido, investir na infraestrutura das rodovias estaduais tornou-se um 

desafio, incentivando a administração pública a realizar contratos de concessão para 

prestação de serviços públicos com empresas privadas, como uma alternativa para 

implementar ações de mobilidade segura e sustentável em segurança no trânsito, em 

uma parcela das rodovias no Estado45. 

Em dezembro de 2015, a frota do Estado era superior a 27 milhões de veículos 

e 20% da frota de motocicletas estavam locadas na capital paulista (tabela 2) 27,46.  

Tabela 2 – Número de veículos por tipo de frota no Estado de São Paulo e Capital e 
proporção da frota da Capital sobre o Estado de São Paulo, no ano de 2015. 

Frota no ESP e Capital ESP Capital 
Proporção da frota 
da Capital sobre o 

ESP 

Automóveis 17.521.597 5.789.830 33% 

Micro-ônibus, 
caminhoneta, caminhonete 
e utilitários 

3.137.868 983.007 31% 

Ônibus 159.199 45.861 29% 

Veículos de duas a três 
rodas 

5.297.158 1.083.832 20% 

Caminhões 854.534 158.626 19% 

Outros 649.891 92.858 14% 

Total 27.620.247 8.154.014 30% 

 Fonte: Departamento Estadual de Trânsito de São Paulo (DETRAN-SP). 
 ESP – Estado de São Paulo. 

Os departamentos de administração rodoviária do Estado, as concessionárias 

e a Policia Militar Rodoviária, conjuntamente, buscam atingir os objetivos do Plano 

Estadual de Segurança Rodoviária com a realização de ações de engenharia viária, 

fiscalização, educação, sistemas de informações e comunicação47.  

Observa-se na figura 5 que 88,9% das Regiões de Saúde apresentam uma 

frota de até 800 mil veículos. A Região com menor frota tem 30 mil veículos, as demais 

apresentam diferentes quantitativos até atingir os 800 mil veículos. E as Regiões 
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metropolitana de Campinas e São Paulo são as RS com o maior número de veículos, 

seguidas das RS Grande ABC e, em sequência, Alto Tietê, Sorocaba, Rota dos 

Bandeirantes e Baixada Santista46. 

Figura 5 – Frota de veículos nas Regiões de Saúde do Estado de São Paulo, no ano 
de 2015.  

 

Fonte: Departamento Estadual de Trânsito de São Paulo (DETRAN-SP). 

A mortalidade por acidente de trânsito pode ser analisada ao relacionar os 

óbitos com o número de veículos da frota e veículos por habitante no território, sendo 

que o CMAT corresponde à multiplicação dos óbitos por 10 mil veículos e pelo número 

de veículos por 10 hab48. Dados divulgados pela Fundação SEADE revelam que o 

melhor indicador do grau de violência no trânsito é o número de óbitos por veículo49.  

A tabela 3 sinaliza, no período de 2011 a 2015, o aumento de veículos em cada 

10 hab e, concomitantemente, a redução dos óbitos por 10 mil veículos, resultando na 

diminuição do CMAT.  
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Tabela 3 – Coeficientes de Mortalidade por Acidente de Trânsito por 100 mil hab, 
segundo veículos por hab e óbitos por veículos, no Estado de São Paulo, no período 
de 2011 a 2015.   

  2011 2012 2013 2014 2015 

veículos por 10 habitantes 5,3 5,6 5,8 6 6,2 

óbitos por 10 mil veículos 3,42 3,15 2,78 2,8 2,28 

CM por acidente no trânsito 18,1 17,6 16,1 16,8 14,1 

Fonte: Departamento Estadual de Trânsito de São Paulo (DETRAN-SP).  
           SESSP/Fundação SEADE – Base Unificada de Óbitos (BUO). 
CM – Coeficiente de Mortalidade. 

A relação inversa entre veículos por habitantes e óbitos por veículos pode estar 

relacionada com: a aquisição de veículos com vários dispositivos de segurança 

veicular, as mudanças de comportamento dos condutores, a melhoria na infraestrutura 

das vias e uma fiscalização mais presente, entre outros fatores48. 

1.3.2 – Panorama do Comportamento dos Acidentes de Trânsito, no período de 
2000 a 2015 

No Estado de SP, a mortalidade por acidente de transporte no ano de 2000 

correspondeu a 17% das mortes por Causas Externas, apresentando um aumento nos 

anos seguintes. E, então, a partir de 2007, passa a liderar o motivo entre os óbitos, 

por estas causas, no Estado de SP.  

Os índices apresentados nos CMAT do Estado são índices menores em relação 

aos demais Estados, fato relevante ao considerar a importância de São Paulo na 

economia do país25. No ano de 2011, sua participação foi de 33% no total de óbitos, 

mas nos anos seguintes apresenta um declínio, em 2015 passa a corresponder por 

27% das mortes por CE, como pode-se observar no gráfico 725. 
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Gráfico 7 – Mortalidade Proporcional por Acidente de Trânsito, segundo Causas 
Externas, no Estado de São Paulo, no período de 2000 a 2015.  

  

Fonte: SESSP/Fundação SEADE – Base Unificada de Óbitos.  
           SESSP/CCD – Sistemas de Informações sobre Mortalidade (a partir de 2011).  

O gráfico 8 mostra que no ano de 2000 o CMAT era de 14,9 óbitos/100 mil hab, 

mantendo uma oscilação entre as faixas de 17,0 a 15,5 óbitos/100 mil hab, no intervalo 

de 2001 a 2006. Ocorreu um pico maior em 2011 com valor de 18,1 óbitos/100 mil 

hab, e terminou 2015 com 13,07 óbitos/100 mil hab 25. 

Gráfico 8 – Coeficientes de Mortalidade por Acidente de Trânsito no Estado de São 
Paulo, no período de 2000 a 2015. 

 
Fonte: SESSP/Fundação SEADE – Base Unificada de Óbitos.  
           SESSP/CCD – Sistemas de Informações sobre Mortalidade (a partir de 2011).  
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Já o gráfico 9 apresenta estes coeficientes por tipo de vítimas. Em 2000, a 

morte de pedestres correspondeu a 3,9 óbitos/100 mil hab. No ano seguinte atingiu 

5,3 óbitos/100 mil hab e iniciou uma sequência de descida gradual atingindo o valor 

de 3,8 óbitos/100 mil hab em 2013 e 3,5 óbitos/100 mil hab em 2015. 

Gráfico 9 – Coeficientes de Mortalidade por Acidente de Trânsito, segundo tipo de 
vítima, no Estado de São Paulo, no período de 2000 a 2015. 

 
Fonte: SESSP/Fundação SEADE – Base Unificada de Óbitos.  
           SESSP/CCD – Sistemas de Informações sobre Mortalidade (a partir de 2011).  

Em relação aos motociclistas, este coeficiente, no ano de 2000, foi de 0,7 

óbitos/100 mil hab, subindo para 1,1 óbitos/100 mil hab em 2001. No período de 2003 

a 2011 ocorre um aumento que atinge 4,3 óbitos/100 mil hab. Nos anos de 2011 a 

2014 houve oscilações pequenas, terminando em 2015 com 3,3 óbitos/100 mil hab.  

Todas as mortes de condutores ou ocupante de veículos foram somadas e 

felizmente mostraram diminuição – partindo do CMAT de 10,5 óbitos/100 mil hab no 

ano de 2000 para 7,0 óbitos em 201525. 

A idade das vítimas fatais predomina na faixa etária de 15 a 39 anos, com 

variação de 50 a 55 % em relação à totalidade das vítimas fatais (gráfico 10). 
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Gráfico 10 – Mortalidade Proporcional por Acidente de Trânsito por 100 mil 
habitantes, por faixa etária, no Estado de São Paulo, no período de 2000 a 2015. 

 
Fonte: SESSP/Fundação SEADE – Base Unificada de Óbitos.  
           SESSP/CCD – Sistemas de Informações sobre Mortalidade (a partir de 2011).  

1.3.3 – Acidentes de Trânsito e Assistência Integral à Saúde 

A redução do CMAT é um dos desafios do Estado de São Paulo e o setor da 

saúde está entre os protagonistas desse enfrentamento, por realizar a vigilância da 

mortalidade por Causas Externas e a prestação de assistência às vítimas do trânsito 

nos serviços de urgência e emergência, nas internações hospitalares e nos setores 

de reabilitação49.  

A Secretaria de Estado da Saúde (SES) e as Secretarias Municipais da Saúde 

(SMS) asseguram direitos à saúde da população por meio do Sistema Único de Saúde 

(SUS), Lei Federal 8142, de 28 de dezembro de 1990, que dispõe sobre a participação 

da comunidade na gestão deste Sistema50,51.  

A partir do SUS foram criados órgãos colegiados nas três esferas de governo, 

sendo no Estado de SP – Conselho Estadual de Saúde (CES) que tem a finalidade de 

deliberar sobre a política de saúde; a direção estadual do SUS; e os demais assuntos 

encaminhados pela SESSP52. 
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O Sistema Único de Saúde constitui-se em uma rede regionalizada e 

hierarquizada, e sua descentralização ocorre por ações concorrentes entre os níveis 

de governo, com delegação de competências e atribuições aos Estados e 

Municípios53. Essa descentralização é um processo contínuo e busca melhorar as 

respostas dos Sistemas de Saúde50.  

Os avanços são resultados da cooperação nas relações intergovernamentais, 

considerando autonomia, iniciativas locais e solidariedade entre os níveis de 

governo50. A organização das ações e dos serviços na Saúde, em uma RS, busca 

fornecer um atendimento integral à população com a utilização de equipamentos, 

recursos físicos e humanos de forma racional e eficiente53.  

O Plano Estadual de Saúde (PES) de SP, referente ao período de 2008 a 2011, 

buscou melhorar o ordenamento do processo da assistência em saúde em seus 645 

municípios por meio do Plano Diretor de Regionalização. Nesse processo, Estado e 

Municípios analisaram e decidiram criar as 63 Regiões de Saúde, representadas por 

espaços geográficos contínuos e com identidade socioeconômica e cultural dos 

respectivos municípios agrupados54. 

Estas Regiões também compartilham redes de comunicação e infraestrutura 

de transporte com a finalidade de integrar a organização, o planejamento e a execução 

de ações e serviços de saúde (Decreto nº 7508, de 28 junho de 2011)55. Para ser 

instituída, uma RS deve conter, no mínimo, ações e serviços de atenção primária, 

urgência e emergência, atenção psicossocial, atenção ambulatorial especializada e 

hospitalar, e vigilância em saúde55.  

Para prover o atendimento de saúde à população das RS foram estabelecidas 

as Redes Regionalizadas de Atenção à Saúde (RRAS), que são conjuntos de ações 

e serviços de saúde articulados e com a finalidade de garantir a integralidade na 

assistência à saúde, e com o objetivo de superar a intensa fragmentação das ações e 

dos serviços de saúde, além de qualificar a gestão do cuidado56.  

O Decreto 7508, de 28 de junho de 2011, institui a Comissão Intergestores 

Regionais (CIR) estabelecendo a organização e o funcionamento da RRAS57. O 

quadro 6 apresenta as 17 RRAS com suas respectivas RS. 
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Quadro 6 – Rede Regional de Atenção à Saúde, segundo Regiões de Saúde, do 
Estado de São Paulo. 

RRAS 1 35015 Grande ABC RRAS12 35021 Central do DRS II RRAS15 
35072 Região Metro 
Campinas 

RRAS02 35011 Alto do Tietê   35022 Lagos do DRS II   
35074 Circuito das 
Águas 

RRAS03 35012 Franco da Rocha   35023 Consórcios do DRS II   35141 Baixa Mogiana 

RRAS04 35013 Mananciais   35151 Catanduva   35142 Mantiqueira 

RRAS05 
35014 Rota dos 
Bandeirantes 

  35152 Santa Fé do Sul   35143 Rio Pardo 

RRAS06 35016 São Paulo   35153 Jales RRAS16 35071 Bragança 

RRAS07 35041 Baixada Santista   35154 Fernandópolis   35073 Jundiaí 

  35121 Vale do Ribeira   
35155 São José do Rio 
Preto 

RRAS17 
35171 Alto Vale do 
Paraíba 

RRAS08 35161 Itapetininga   35156 José Bonifácio   
35172 Circuito da 
Fé/V. Histórico 

  35162 Itapeva   35157 Votuporanga   35173 Litoral Norte 

  35163 Sorocaba RRAS13 35031 Central do DRS III   
35174 Vale do 
Paraíba-Região 
Serrana 

RRAS09 35061 Vale do Jurumirim   
35032 Centro Oeste do 
DRS III 

    

  35062 Bauru   35033 Norte do DRS III     
 35063 Polo Cuesta   35034 Coração do DRS III     

  35064 Jaú   35051 Norte Barretos     

  35065 Lins   35052 Sul Barretos     

RRAS10 35091 Adamantina   35081 Três Colinas     

  35092 Assis   35082 Alta Anhanguera     

  35093 Marília   35083 Alta Mogiana     

  35094 Ourinhos   35131 Horizonte Verde     

  35095 Tupã   35132 Aquífero Guarani     

RRAS11 35111 Alta Paulista   35133 Vale das Cachoeiras     

  35112 Alta Sorocabana RRAS14 35101 Araras     

  35113 Alto Capivari   35102 Limeira     

  
35114 Extremo Oeste 
Paulista 

  35103 Piracicaba     

  
35115 Pontal do 
Paranapanema 

  35104 Rio Claro     

Fonte: SESSP. 

A figura 6 permite visualizar essa distribuição das RRAS incorporando suas 

respectivas Regiões de Saúde. 
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Figura 6 – Redes Regionais de Atenção à Saúde do Estado de São Paulo. 

 
Fonte: Secretaria Estadual da Saúde de São Paulo. 

1.3.3.1 – Rede Regionalizada de Atenção à Saúde e Rede de Urgência e 
Emergência 

A RRAS é organizada a partir dos temas: urgência e emergência; doenças 

crônicas; assistência obstétrica e neonatal; e atenção à saúde mental. As linhas de 

cuidados são incluídas no planejamento das Regiões de Saúde considerando razões 

epidemiológicas e assistenciais57.  

A organização da Rede de Urgências e Emergências (RUE) tem a finalidade 

de articular e integrar todos os equipamentos de saúde, objetivando ampliar e 

qualificar o acesso humanizado e integral aos usuários em situação de urgência e 

emergência nos serviços de saúde, de forma ágil e oportuna58.  

As RUE priorizam as linhas de cuidados cardiovascular, cerebrovascular e 

traumatológica. Os seus componentes são: promoção, prevenção e vigilância à 

saúde; atenção básica em saúde; Serviço de Atendimento Móvel de Urgência (SAMU) 

e suas centrais de regulação médica das urgências; sala de estabilização; força 

nacional de saúde do SUS; Unidades de Pronto Atendimento (UPA) e o conjunto de 
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serviços de urgência – ambos com funcionamento 24 horas; hospitalar e atenção 

domiciliar58. 

O SAMU e suas Centrais de Regulação Médica das Urgências funcionam 24 

horas por dia e realizam atendimentos na via pública e nas demais localidades 

solicitantes; as chamadas são relacionadas a agravos à saúde, entre esses estão as 

vítimas de acidentes de transporte59. As equipes são constituídas de técnicos 

auxiliares de regulação médica que atendem ao chamado via fone, médicos 

reguladores, médicos intervencionistas, controladores de frota e radioperadores, 

enfermeiros e socorristas59.  

Os médicos reguladores classificam o nível de urgência e definem os recursos 

necessários para o primeiro atendimento, e após informes técnicos dos profissionais 

do SAMU no local do acidente definem o encaminhamento aos serviços de saúde, 

conforme a complexidade de cada caso. As ambulâncias são classificadas em básicas 

e avançadas e no Estado de SP existem 635 e 133, respectivamente59. 

As UPA foram construídas considerando três tipos de portes, segundo a 

população na área de abrangência58. O Porte I tem o mínimo de sete leitos de 

observação e capacidade de atendimento médio de 150 pacientes por dia, sendo a 

população na área de abrangência de 50 mil a 100 mil habitantes. O Porte II tem o 

mínimo de 11 leitos de observação e capacidade de atendimento médio de 250 

pacientes por dia, para uma população na área de abrangência de 100 mil a 200 mil 

habitantes. E o Porte III tem o mínimo de 15 leitos de observação e capacidade de 

atendimento médio de 350 pacientes por dia e população na área de abrangência de 

200 mil a 300 mil habitantes58. 

O componente hospitalar é classificado em geral e especializado e está 

distribuído nas 63 Regiões de Saúde. São as centrais de regulação médica das 

urgências do SAMU que fazem os encaminhamentos segundo cada caso60.  

Com objetivo de melhorar a prestação de serviços de urgência e emergência o 

Ministério da Saúde disponibilizou um incentivo financeiro, mediante o 

comprometimento da elaboração e execução do Plano de Ação Regional (PAR), da 

Rede de Atenção às Urgências e Emergências (RRAS), com participação das 

Comissão Intergestores Bipartite (CIB), Comissão Intergestores Regionais (CIR) e 

SES e homologação posterior pela CIB60.  
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Inicialmente, os gestores das RS devem fazer o diagnóstico demográfico e 

epidemiológico destas regiões; dimensionar a demanda e a oferta dos serviços de 

urgência e emergência existentes; analisar a situação da regulação, a avaliação do 

apoio diagnóstico e do transporte para as urgências, entre outras demandas60. 

O PAR deve conter o desenho da Rede de Atenção às Urgências e 

Emergências, contemplando o detalhamento técnico de cada componente, as metas 

a serem cumpridas, o cronograma de implantação (além dos mecanismos de 

regulação, monitoramento e avaliação) e o estabelecimento de responsabilidades60. 

1.3.4 – Desenvolvimento Socioeconômico e Oferta e Complexidade dos 
Serviços de Saúde, por Regiões de Saúde 

As RS foram classificadas utilizando, concomitantemente, dois indicadores: 

desenvolvimento socioeconômico e oferta e complexidade dos serviços de saúde. As 

variáveis utilizadas para construção de cada indicador estão descritas no quadro 761. 

Quadro 7 – Variáveis do estudo da situação socioeconômica e oferta e complexidade 
dos serviços de saúde. 

 
Fonte: Região e Redes – Caminho da Universalização da Saúde no Brasil. 
IBGE – Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística; CNES – Cadastro Nacional de Estabelecimentos 
de Saúde; SIH – Sistema de Informações Hospitalares; SUS – Sistema Único de Saúde. 
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A classificação das RS, segundo o desenvolvimento socioeconômico e a oferta 

e complexidade dos serviços de saúde, constitui-se de cinco classes (tabela 4)61.  

Tabela 4 – Classificação das Regiões de Saúde segundo o desenvolvimento 
econômico e a oferta e complexidade dos serviços de saúde, do Estado de São Paulo, 
no ano de 2015. 

Desenvolvimento econômico/ Oferta e complexidade dos serviços de 
saúde 

RS 

baixo desenvolvimento socioeconômico e baixa oferta e complexidade dos serviços 

de saúde 
0 

médio/alto desenvolvimento socioeconômico e baixa oferta e complexidade dos 

serviços de saúde 
4 

médio desenvolvimento econômico e média/alta oferta e complexidade dos serviços 

de saúde 
24 

alto desenvolvimento econômico e média oferta e complexidade dos serviços de 

saúde 
7 

alto desenvolvimento econômico e alta oferta e complexidade dos serviços de saúde 28 

Total  63 

Fonte: Região e Redes: Caminho da Universalização da Saúde no Brasil. 
RS – Regiões de Saúde. 

O Estado de SP não apresenta RS com baixo desenvolvimento 

socioeconômico e baixa oferta e complexidade dos serviços de saúde. Quatro RS 

apresentam baixa oferta de serviços de saúde embora tenham médio/alto 

desenvolvimento econômico61.  

No que se refere ao alto desenvolvimento socioeconômico e à alta oferta e 

complexidade dos serviços de saúde apresentam-se 28 RS, e com médio 

desenvolvimento econômico e média/alta oferta e complexidade dos serviços de 

saúde são 24 RS (tabela 4 e figura 7)61. 
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Figura 7 – Desenvolvimento socioeconômico e oferta e complexidade dos serviços 
de saúde segundo Regiões de Saúde do Estado de São Paulo, no ano de 2015. 

 
Fonte: Região e Redes – Caminho da Universalização da Saúde no Brasil.  
           SANTOS, 2017. 

1.4 – AS REDES DE URGÊNCIA E EMERGÊNCIA NO ATENDIMENTO AO 
ACIDENTE DE TRÂNSITO NO ESTADO DE SÃO PAULO 

As RS são agrupamento de municípios vizinhos com identidade 

socioeconômica, cultural com redes de comunicação e infraestrutura de transportes 

compartilhados. Estas regiões negociam potencialidades na autonomia à atenção à 

saúde prestada a seus munícipes62.   

As RS de forma isolada não suprem as necessidades na prestação de serviços 

de saúde, assim buscam conjuntamente prestar assistência à saúde. O estudo da 

mortalidade por acidente de transporte é realizado por RS na perspectiva das RUE, e 

assim, de verificar as relações com os coeficientes de mortalidade por este evento, 

nos territórios do Estado de SP, no ano de 2015.  

A opção pela RUE decorre do fato de considerar que a elaboração dos PAR, 

por RRAS, pelos gestores regionais e em parceria com CIR, CIB e SES, resultou no 

saldo organizativo desta rede.  
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2 – JUSTIFICATIVA 

Os acidentes de trânsito são importante causa de morte no mundo e no Brasil 

e são responsáveis por elevados índices de morbimortalidade e incapacidade, 

tornando-se um problema de saúde pública no Brasil. 

O Estado de SP apresenta morbimortalidade por acidente de trânsito que 

reflete no seu desenvolvimento econômico e na saúde pública. 

As Regiões de Saúde realizam o atendimento às vítimas com politraumatismos 

causados por acidentes de trânsito e utilizam a Rede Regional de Atenção à Saúde.  
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3 – HIPÓTESES 

O processo de organização e estruturação das Redes de Urgência e 

Emergência e os recursos dos serviços de saúde, nas 63 Regiões de Saúde, 

contribuem nas variações de risco de morrer em acidentes de trânsito.  

Essas variações da mortalidade por acidente de trânsito, nas RS, estão 

relacionadas de forma diretamente proporcional ao grau de urbanização e à proporção 

de jovens na população com faixa etária de 12 a 39 anos e com PIB per capita; e de 

forma indiretamente proporcional com o tamanho da frota.  
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4 – OBJETIVOS  

4.1 – OBJETIVO GERAL 

Estudar o risco de morrer por acidentes de trânsito, nas 63 Regiões de Saúde 

do Estado de São Paulo, no ano de 2015, conforme maturidade das Redes Regionais 

de Atenção à Saúde, em particular das Redes de Urgência e Emergência. 

4.2 – OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 Analisar as variações regionais dos Coeficientes de Mortalidade por Acidente 

Trânsito por 100 mil habitantes, na população total e na população 

pertencente à faixa etária de 15 a 39 anos, das RS, no ano de 2015, segundo 

os recursos físicos dos serviços de saúde.  

 Analisar as variações regionais dos Coeficientes de Mortalidade por Acidente 

Trânsito por 100 mil habitantes, na população total e na população 

pertencente à faixa etária de 15 a 39 anos, das RS, no ano de 2015, segundo 

os Planos de Ação Regional das RUE, que foram elaborados por RRAS e 

homologados na CIB-SP. 

 Analisar as variações regionais dos Coeficientes de Mortalidade por Acidente 

Trânsito por 100 mil habitantes, na população total e na população 

pertencente à faixa etária de 15 a 39 anos, das RS, no ano de 2015, segundo 

o PIB per capita e o número de motocicletas/hab e número de veículos/hab 

nas RS. 

 Analisar as variações regionais dos Coeficientes de Mortalidade por Acidente 

Trânsito por 100 mil habitantes, na população total e na população 

pertencente à faixa etária de 15 a 39 anos, das RS, no ano de 2015, segundo 

o grau de urbanização. 
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5 – METODOLOGIA  

Com frequência, os estudos sobre morbimortalidade no trânsito abordam 

fatores relacionados diretamente às causas dos acidentes. No entanto, este estudo 

teve a finalidade de verificar o risco de morrer, a partir do ano de homologação dos 

Planos de Ação Regional das Redes de Urgência e Emergência, por RRAS, e nas 63 

RS. O objetivo foi verificar o saldo organizativo que resultou do processo 

desencadeado para elaboração do PAR das RUE, bem como considerar o quantitativo 

de recursos físicos dos serviços de saúde nas RS do Estado de SP, que auxiliam na 

operacionalização das atribuições de assistência às urgências e emergências. 

Diversas pesquisas sinalizaram que variáveis demográficas e 

socioeconômicas, entre elas a população com faixa etária de 15 a 39 anos, a 

urbanização, o PIB per capita e a frota de veículos têm relação com a mortalidade por 

acidente de trânsito. Essas variáveis socioeconômicas foram analisadas neste estudo 

por contribuírem para o evento.  

5.1 – TIPO DE ESTUDO  

Estudo epidemiológico transversal do tipo ecológico ou agregado.  

5.2 – LOCAL DO ESTUDO 

A área da pesquisa corresponde ao Estado de São Paulo e suas 63 Regiões 

de Saúde, com as respectivas Redes Regionais de Atenção à Saúde. 

5.3 – POPULAÇÃO DO ESTUDO 

População de habitantes do Estado de São Paulo em sua totalidade e aqueles 

de ambos os sexos na faixa etária de 15 a 39 anos de idade no ano de 2015. 
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5.4 – VARIÁVEIS DO ESTUDO 

As variáveis dependentes foram os Coeficientes de Mortalidade por Acidente 

de Trânsito na população total e na população pertencente à faixa etária de 15 a 39 

anos. Estes CMAT foram calculados a partir dos dados de óbitos por acidentes de 

trânsito por residência e do quantitativo da população total e da população pertencente 

à faixa etária de 15 a 39 anos, nas RS, fornecidos pela Secretaria Estadual de 

Saúde/Coordenadoria de Controle de Doenças e Fundação SEADE.  

O quadro 8 apresenta as variáveis dependentes, considerando o tipo de 

variável e a fonte pesquisada. 

Quadro 8 – Variáveis dependentes, suas classificações, fontes e especificações. 

Variável Especificações Tipo Fonte 

Coeficiente de Mortalidade  
por Acidente de Trânsito para a 

população total 

10ª Classificação 
Internacional de 

Doenças (CID-10), por 
Capítulos 

quantitativa 
discreta 

Tabnet - Secretaria 
de Estado da 
Saúde de São 

Paulo 
 

Fundação SEADE 

 
 

Acidente de transporte                              
CID-10 : V01 a V99 

Coeficiente de Mortalidade por 
Acidente de Trânsito para a 

população na faixa etária de 15 
a 39 anos 

 

 Fonte: Elaboração da autora. 
 SEADE – Sistema Estadual de Análise de Dados; CID – Código Internacional de Doenças.  

As variáveis independentes estão agrupadas em dois conjuntos de dados. O 

primeiro, de maior interesse, contém as variáveis relacionadas aos serviços de saúde; 

e o segundo relacionado às variáveis demográficas e socioeconômicas. Os dados 

sobre os recursos físicos dos serviços de saúde foram obtidos de forma agregada e 

fornecidos por: Secretaria Estadual de Saúde, Fundação SEADE, sítio institucional 

das Regiões e Redes – Caminho da universalização da saúde no Brasil e sítio Sage 

MS – Sala de apoio à gestão estratégica38,63,64.  

As RUE, importantíssimas no atendimento às vítimas de acidentes de trânsito, 

foram estruturadas e vinculas a linhas de cuidado inseridas nas atribuições das RRAS. 

O processo de estruturação das RUE, nas respectivas RRAS, apresentou o desafio 

de melhorar o atendimento em urgências e emergência, por meio da adequação ao 
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PAR. Inicialmente, este plano buscou fazer o diagnóstico da situação da RUE e, de 

imediato, realizar ações factíveis relacionadas aos componentes da rede, além de 

adequar protocolos e fluxos de encaminhamento e estabelecer metas e cronograma. 

O ano de homologação dos Planos de Ação Regional, elaborados por RRAS e 

aprovados pela Comissão Intergestores Bipartite, foi obtido junto à Coordenadoria de 

Regiões de Saúde (CRS), da Secretaria de Saúde do Estado, no Grupo de 

Planejamento e Avaliação65.  

Cabe destacar que os anos das homologações das RUE são recentes, e três 

RRAS foram pioneiras nesse processo, com homologações em 2012: 1, 7 e 15. No 

ano seguinte foram homologadas as RUE das RRAS 2 e 6 (Alto Tietê e São Paulo). 

Nos anos 2014 e 2015 foram homologadas as RUE das RRAS 4, 9, 13 e das RRAS 

5, 10, 12, 14, 16, respectivamente. Não apresentaram os Planos de Ação Regional as 

RRAS 3, 8, 11 e 1765. 

O quadro 9 apresenta as variáveis independentes relacionadas aos serviços de 

saúde, considerando o tipo, a fonte pesquisada e as especificações das variáveis. 

Quadro 9 – Variáveis independentes relacionadas aos serviços de saúde das Regiões 
de Saúde, do Estado de São Paulo, no ano de 2015. 

Variável Tipo Fonte Especificações 

Recursos 
físicos dos 
serviços de 

saúde 

Quantitativa 
discreta 

Região e Redes 
 

SAGE 

 1. Número de hospitais                                                                

 2. Coeficiente dos leitos de 
internações/1000 hab   

3. Coeficiente dos leitos de UTI/1 milhão 
hab                       

 4. Coeficiente dos aparelhos de 
ressonância magnética/1 milhão hab  

5. Número de ambulâncias básicas e 
avançadas (SAMU)* 

6. Número de UPA (porte I, II e III )* 

Rede de 
urgência e 
emergência 

Qualitativa 
nominal 

Secretaria de 
Estado da Saúde 

de São Paulo 

Grau maturação da RUE 

 

1 não foi homologada  
2 homologada no ano de 2015  
3 homologada no ano de 2014 
4 homologada no ano de 2013 
5 homologada no ano de 2012 

Fonte: Elaboração da autora.  
UTI – Unidade de Terapia Intensiva; SAGE – Sala de Apoio à Gestão Estratégica; SAMU – Serviço de 
Atendimento Móvel de Urgência; UPA – Unidade de Pronto Atendimento; RUE – Redes de Urgência e 
Emergência. 
Nota: os dados foram obtidos por municípios na fonte e agrupados em RS.  
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É importante ressaltar que as variáveis quantitativas dos recursos físicos dos 

serviços de saúde apresentam relação com a RUE, pois são componentes desta.  

Os dados referentes às variáveis demográficas e socioeconômicas foram 

extraídos do portal da Fundação SEADE e os graus de urbanização das Regiões de 

Saúde são produtos de um conjunto de indicadores que compõem esta tipologia, que 

foi construída na tese de doutorado.  

O quadro 10 apresenta as variáveis independentes considerando o tipo, a fonte 

pesquisada, as especificações e o indicador utilizado38,40.  

Quadro 10 – Variáveis independentes relacionadas aos determinantes 
socioeconômicos das Regiões de Saúde, do Estado de São Paulo, no ano de 2015. 

Variável Tipo Fonte Especificações/Indicador 

População de 15 a 39 
anos 

Quantitativa 
discreta 

Fundação SEADE           

  

População de 15 a 39 anos  

  

Frota 

1. Frota de veículos/100 hab  

2. Motocicletas/100 hab 

 

PIB per capita PIB per capita/10 hab 

Grau de urbanização 
Qualitativa 

nominal 

Tese de doutorado 
Dra. Ligia L. Duarte.   

Faculdade de 
Saúde Pública da 

USP. Defesa 2016.                     

Classificação segundo 
urbanização:    

 1.Metropolitana           

 2. Alta urbanização       

 3.Média urbanização  

 4. Baixa urbanização 

Fonte: Elaboração da autora. 
PIB – Produto Interno Bruto; SEADE – Sistema Estadual de Análise de Dados; USP – Universidade de 
São Paulo. 
Nota: os dados foram obtidos por municípios na fonte e agrupados em RS. 

5.5 – PLANO DE ANÁLISE  

Para realizar as análises estatísticas foi utilizado o Statistical Package for Social 

Science (SPSS) versão 17.0. 
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5.5.1 – Descrição Univariada 

A descrição das variáveis quantitativas foi realizada de acordo com suas 

medidas de posição (mediana e os quartis). Assim, foi possível entender o 

comportamento dos dados e como os valores se distribuíram.  

Os quadros 11 e 12 permitiram demonstrar como foi conduzida a descrição 

univariada das variáveis do setor saúde e os socioeconômicos, referentes ao ano de 

2015, respectivamente. 

Quadro 11 – Descrição univariada das variáveis relacionadas aos serviços de saúde 
das Regiões de Saúde do Estado de São Paulo, no ano de 2015.   

Variáveis dependentes Tipo de variável Analise descritiva 

Coeficiente de mortalidade por 
acidente de trânsito (população 
total) 

Quantitativa 
discreta 

Medidas de posição 
considerando a presença e a 
subtração da RS de São Paulo 

Coeficiente de mortalidade por 
acidente de trânsito (população de 
15 a 39 anos) 

Variáveis independentes - recursos físicos dos serviços de saúde e RUE 

1.Coeficiente de leitos de 
internação/1000 hab 
2.Coeficiente de leitos de UTI/ 
1 milhão de hab 

  

3.Coeficiente de aparelhos de 
ressonância /1 milhão de hab 

Quantitativa 
discreta  

Medidas de posição 
considerando a presença e a 
subtração da RS de São Paulo 

4.Número de hospitais     

5.Número de UPA I, II e III     

6.Número de ambulâncias: 
básicas e avançadas     

Ano de homologação da RUE Qualitativa ordinal 
Frequência absoluta e 
percentual 

Fonte: Elaboração da autora. 
RS – Regiões de Saúde; RUE – Rede de Urgência e Emergência; UTI – Unidade de Terapia Intensiva; 
UPA – Unidade de Pronto Atendimento. 
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Quadro 12 – Descrição univariada das variáveis relacionadas aos determinantes 
socioeconômicos das Regiões de Saúde do Estado de São Paulo, do ano de 2015. 

Variáveis Tipo de variável Analise descritiva Indicador 

Frota de veículos 

Quantitativa discreta Medidas de dispersão  

 
Número de 
veículos/10 hab  
 
Número de 
motocicletas/100 
hab 

PIB per capita 
 
PIB per capita/ 
10 hab 

População de 15 
a 39 anos    

Grau de 
urbanização 

Qualitativa ordinal 
 

Frequência absoluta e percentual 
  

Fonte: Elaboração da autora. 
PIB – Produto Interno Bruto. 

5.5.2 – Análise Bivariada – Correlação de Pearson 

O coeficiente de Pearson (r) permitiu verificar a intensidade de associação 

entre variáveis dependentes e independente – quanto mais próximo estiver o 

resultado do valor de -1 ou +1, mais forte é a correlação.  

Os valores negativos ou positivos indicam que a variável independente foi 

inversamente proporcional ou diretamente proporcional à variável dependente, 

respectivamente. A análise de correlação de Pearson foi usada para verificar o grau 

de relação entre os CMAT da população total e da população pertencente à faixa 

etária de 15 a 39 anos, com as variáveis independentes e considerando o grau de 

significância das associações quando p < 0,05.  

A variável qualitativa RUE foi categorizada por grau de maturidade, sendo: grau 

de maturidade 1 correspondente à RUE não homologada; maturidade 2 homologada 

em 2015; maturidade 3 homologada em 2014; maturidade 4 homologada em 2013 e 

maturidade 5 homologada em 2012.  
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A variável grau urbanização também foi categorizada por grau, e assim: grau 1 

correspondeu às Regiões de Saúde do grupo metropolitana; graus 2 e 4 ao grupo de 

alta e baixa urbanização; e grau 3 ao grupo da média urbanização. 

Os valores de r e os valores de p foram obtidos na correlação das variáveis 

dependentes – CMAT da população total e da população pertencente à faixa etária de 

15 a 39 anos, em função das variáveis referentes aos serviços de saúde e aos 

determinantes socioeconômicos das Regiões de Saúde do Estado de SP, no ano de 

2015. 

5.5.3 – Regressão Linear Simples e Múltipla  

A regressão linear teve o objetivo de estudar os CMAT em função das variáveis 

dos serviços de saúde e dos determinantes socioeconômicos das Regiões de Saúde 

do Estado de SP, referentes aos dados de 2015. Para tanto, utilizou a variável 

dependente em função de uma única variável independente – a regressão linear 

simples (análise bivariada).  

Como a explicação de um evento, na maioria das vezes, não ocorre pela ação 

de um único fator, optou-se por estudar os CMAT em função de um conjunto de 

variáveis independentes, realizando, assim, a regressão linear multivariada (análise 

multivariada).  

Esta regressão linear também foi utilizada para estimar o valor esperado de 

uma variável dependente, dado o valor de uma ou mais variável independente e 

considerando o grau de significância da associação equivalente a p<0,05.  

As variáveis independentes, inclusas nos modelos fornecidos na regressão 

linear multivariadas, foram testadas em relação às variáveis dependentes, permitindo 

analisar o valor de R2 quanto à proximidade do valor 1. 

A regressão linear forneceu o coeficiente β não ajustado IC95%, o valor de p e 

o R2, quando se procedeu aos cálculos referentes ao CMAT especificado nesta 

pesquisa.  
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5.6 – COMISSÃO DE ÉTICA  

O estudo utilizou banco de dados secundários, de domínio público e livre 

acesso, com informações dos óbitos por acidente de trânsito. A Comissão Científica 

do Departamento de Saúde Coletiva da Faculdade de Ciências Médicas da Santa 

Casa aprovou a realização deste estudo.  
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6 – RESULTADOS 

6.1 – DESCRIÇÃO UNIVARIADA DAS VARIÁVEIS DEPENDENTES  

6.1.1 – Panorama Geral da Mortalidade por Acidente de Trânsito nas Regiões 
de Saúde do Estado de São Paulo, em 2015 

Em 2015, no Estado de São Paulo, foram registrados 6.085 óbitos decorrentes 

de acidente de trânsito, projetando um CMAT de 13,07 óbitos/100 mil hab. Ao restringir 

os óbitos na população de 15 a 39 anos, verificou-se que mais de 50% das vítimas do 

trânsito são jovens – 3.070 – como registrado na tabela 5. 

Tabela 5 – Distribuição de óbitos e CMAT total e por faixa etária de 15 a 39 anos, e 
mortalidade proporcional segundo faixa etária de 15 a 39 anos, no Estado de São 
Paulo, no ano de 2015. 

Variável 
Total de 
óbitos 

Total de 
óbitos (15 a 39 

anos) 

Mortalidade 
proporcional 
(15 a 39 anos) 

Coeficiente de 
mortalidade/ 
100 mil hab 

Coeficiente de 
mortalidade 

(15 a 39 anos)/ 
100 mil hab 

Óbitos por 
acidentes 
de trânsito 

6085 3070 50,45 13,07 17,07 

Total 6085 3070 50,45 13,07 17,07 

Fonte: SESSP/Fundação SEADE – Base Unificada de Óbitos.  
           SESSP/CCD – Sistemas de Informações sobre Mortalidade (a partir de 2011). 

As medidas de posição referentes aos óbitos por acidentes de trânsito no 

Estado estão representadas na tabela 6. A RS São Paulo – município de São Paulo – 

foi considerada outlier, devido ao número de óbitos ter ficado distante das demais 

Regiões.  

Na tabela 6 pode-se observar as medidas de posições considerando a 

presença de São Paulo e, também, a sua subtração para evidenciar as diferenças 

nessas medidas. O quartil 75 foi a medida de dispersão para informar que 75% das 
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RS apresentaram menos de 98 óbitos e assim, ao considerar a RS de São Paulo e 

subtraí-la, totalizaram menos de 89 óbitos. 

Tabela 6 – Medidas descritivas dos óbitos por acidente de trânsito nas 63 Regiões de 
Saúde do Estado de São Paulo, no ano de 2015. 

Medidas 
Incluindo a Capital 

(63 RS) 
Excluindo a Capital  

(62 RS) 

Mediana (mín/máx) 55,0(8,00/1142,00) 54,50(8,00/438,00) 

Quartis   
25 32,00 31,75 
50 55,00 54,50 
75 98,00 89,00 

Fonte: Fundação SEADE. 
RS – Regiões de Saúde. 

Constatou-se que nesse ano, dos 6.085 óbitos decorrentes de acidente de 

trânsito, a RS representada pelo município de São Paulo respondeu por 18,76% – 

1.142 óbitos (tabela 7), quantitativo que correspondente à soma aproximada de todos 

os óbitos de outras 33 RS – que foi de 1.137. Esse dado confirma a dispersão dos 

valores referentes aos óbitos no Estado.  

Ainda nesta tabela é possível observar a relação das RS com os maiores e os 

menores números de óbitos, o que torna visível a comparação do número de óbitos 

por acidente de trânsito na população específica. 

Tabela 7 – Distribuição dos maiores e menores valores de óbitos por acidente de 
trânsito nas Regiões de Saúde do Estado de São Paulo, no ano de 2015. 

 
Região de Saúde População 

Número de 
óbitos 

Maiores 
valores de 
óbito 

06 São Paulo 
22 Região Metropolitana de Campinas 
01 Alto Tietê 
58 Sorocaba 
13 Baixada Santista 
05 Grande ABC 

11.967.824 
3.075.571 
2.901.037 
1.660.926 
1.797.496 
2.719.580 

1.142 
438 
363 
292 
247 
230 

Menores 
valores de 
óbito 

39 Alto Capivari 
41 Pontal do Paranapanema 
50 Santa Fé do Sul 
28 Adamantina 
15 Sul de Barretos 
20 Lins 
45 Vale das Cachoeiras 

58.918 
68.756 
46.854 
135.800 
147.091 
165.519 
136.906 

8 
13 
16 
20 
21 
21 
21 

Fonte: Fundação SEADE. 
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A verificação das medidas de posição referentes aos CMAT apresenta os 

valores considerando a presença de São Paulo e, também, sua subtração. Ao 

considerar os CMAT, referente ao ano de 2015, pode-se observar que a RS José 

Bonifácio apresentou 36,8 óbitos/100 mil hab, seguida de Santa Fé do Sul que, mesmo 

com menos da metade da população, registrou 34,1 óbitos/100 mil hab.  

As Regiões com maior número populacional apresentaram os menores CMAT 

(tabelas 8 e 9).  

Tabela 8 – Medidas descritivas dos Coeficientes de Mortalidade por Acidente de 
Trânsito, nas 63 Regiões de Saúde do Estado de São Paulo, no ano de 2015. 

Medidas 
Incluindo a Capital 

(63 RS) 
Excluindo a Capital  

(62 RS) 

Mediana (mín/máx) 17,49(8,00/36,80) 17,50(8,00/36,8) 

Quartis   
25 14,49 14,61 
50 17,49 17,50 
75 20,96 21,01 

Fonte: Fundação SEADE. 
RS – Regiões de Saúde. 

Tabela 9 – Distribuição dos maiores e menores valores de Coeficientes de Mortalidade 
por Acidente de Trânsito, nas Regiões de Saúde do Estado de São Paulo, no ano de 
2015. 

 Região de Saúde População Coeficiente 

Maiores 
valores de 
Coeficientes 

55 Jose Bonifácio 
51 Santa Fé do Sul 
50 Catanduva 
43 Vale do Ribeira 
41 Extremo Oeste Paulista 

100.504 
46.854 
311.713 
284.022 
97.616 

36,8 
34,1 
31,8 
29,6 
26,8 

Menores 
valores de 
Coeficientes 

63 Vale do Paraíba – Região Serrana 
05 Grande ABC 
06 São Paulo 
03 Mananciais 
60 Alto Vale do Paraíba 

602.761 
2.719.580 
11.967.824 
1.092.575 
1.058.869 

8,0 
8,5 
9,86 
10,7 
11,1 

Fonte: Fundação SEADE. 

A figura 8 apresenta os CMAT por Regiões de Saúde, verificando-se que a 

variação foi de 8,0 a 36,8 óbitos/100 mil hab. 
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Figura 8 – Coeficientes de Mortalidade por Acidente de Trânsito, nas Regiões de 
Saúde do Estado de São Paulo, no ano de 2015. 

 
 Fonte: SESSP/FSEADE – Base Unificada de Óbitos.  

 SESSP/CCD – Sistemas de Informações sobre Mortalidade (a partir de 2011). 

Conhecer os valores das medidas de posição referentes aos óbitos por 

acidente de trânsito, na população com faixa etária de 15 a 39 anos, foi importante 

devido à mortalidade deste grupo corresponder a 50,4% do total de óbitos. A RS de 

São Paulo liderou o ranking com 18,3% dos óbitos seguidos das grandes metrópoles. 

Verificou-se que 75% das RS apresentaram menos de 48 ou 45 óbitos de 

jovens, ao considerar a RS de São Paulo e ao subtraí-la, respectivamente nas tabelas 

10 e 11. 

Tabela 10 – Medidas descritivas dos óbitos por acidente de trânsito, na faixa etária de 
15 a 39 anos, nas 63 Regiões de Saúde do Estado de São Paulo, no ano de 2015.   

Medidas 
Incluindo a Capital 

(63 RS) 
Excluindo a Capital  

(62 RS) 

Mediana (mín/máx) 26,00(2,00/563,00) 26,00(2,00/231,00) 

Quartis   
25 16,00 15,00 
50 26,00 26,00 
75 48,00 45,00 

Fonte: Fundação SEADE. 
RS – Regiões de Saúde. 
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Tabela 11 – Distribuição dos maiores e menores valores dos óbitos por acidente de 
trânsito, na faixa etária de 15 a 39 anos, nas Regiões de Saúde do Estado de São 
Paulo, no ano de 2015.   

 
Região de Saúde População 

Número de 
óbitos 

Maiores 
valores de 
óbitos 

06 São Paulo 
22 Região Metropolitana de Campinas 
01 Alto Tietê 
58 Sorocaba 
13 Baixada Santista 
05 Grande ABC 

11.967.824 
3.075.571 
2.901.037 
1.660.926 
1.797.496 
2.719.580 

563 
231 
185 
164 
118 
114 

Menores 
valores de 
óbitos 

39 Alto Capivari 
41 Pontal do Paranapanema 
50 Santa Fé do Sul 
45 Vale das Cachoeiras 

58.918 
68.756 
46.854 
136.906 

2 
5 
6 
8 

Fonte: Fundação SEADE. 

Os CMAT na faixa etária de 15 a 39 anos apresentaram as mesmas medidas 

de posição com e sem a RS de São Paulo, e os quartis também se comportaram da 

mesma forma.  

Ocorre que menos de 27,6 óbitos/100 mil hab, em 75% das RS, correspondem 

aos óbitos sem a Região de Saúde do município São Paulo, conforme pode-se 

constatar na tabela 12.  

Tabela 12 – Medidas descritivas dos Coeficientes de Mortalidade por Acidente de 
Trânsito, na faixa etária de 15 a 39 anos, nas 63 Regiões de Saúde do Estado de São 
Paulo, no ano de 2015.  

Medidas 
Incluindo a Capital 

(63 RS) 
Excluindo a Capital  

(62 RS) 

Mediana (mín/máx) 20,80(9,00/50,20) 20,80(9,00/50,20) 

Quartis   
25 17,00 17,50 
50 20,80 20,80 
75 27,50 27,60 

Fonte: Fundação SEADE. 
RS – Regiões de Saúde. 

Ao analisar a tabela 13, contata-se que a RS de Jose Bonifácio novamente 

despontou com CMAT altos, especialmente em jovens com um registro de 50,2 

óbitos/100 mil hab. Os maiores CMAT entre os jovens ocorreram em RS com 

populações menores que 320 mil hab.  
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Tabela 13 – Distribuição dos maiores e menores valores dos Coeficientes de 
Mortalidade por Acidente de Trânsito, na faixa etária de 15 a 39 anos, nas 63 Regiões 
de Saúde do Estado de São Paulo, no ano de 2015.  

 
Região de Saúde População Coeficiente 

Maiores 
valores de 
Coeficientes 

55 Jose Bonifácio 
50 Catanduva 
53 Fernandópolis 
52 Jales 
56 Votuporanga 

100.504 
311.713 
116.022 
104.115 
196.320 

50,20 
47,60 
45,20 
38,30 
38,20 

Menores 
valores de 
Coeficientes 

40 Alto Capivari 
05 Grande ABC 
06 São Paulo 
63 Vale do Paraíba/Região Serrana 

58.918 
2.719.580 
11.987.824 

602.761 

9,00 
10,2 
11,6 
12,6 

Fonte: Fundação SEADE. 

A figura 9 apresenta a distribuição do Coeficientes de Mortalidade por Acidente 

de Trânsito por 100 mil hab, na faixa etária de 15 a 39 anos, no Estado de São Paulo. 

Figura 9 – Coeficientes de Mortalidade por Acidente de Trânsito, na faixa etária de 15 
a 39 anos, nas Regiões de Saúde e nas Redes Regionais de Atenção à Saúde do 
Estado de São Paulo, no ano de 2015. 

 
 Fonte: SESSP/FSEADE – Base Unificada de Óbitos.  

 SESSP/CCD – Sistemas de Informações sobre Mortalidade (a partir de 2011). 

 



70 

 

6.2 – DESCRIÇÃO UNIVARIADA DAS VARIÁVEIS INDEPENDENTES  

Em relação aos dados das Redes de Urgência e Emergência, descritos na 

tabela 14, constata-se que as homologações dos Planos de Ação Regional são 

recentes – todas a partir de 2012. O maior número de homologações corresponde aos 

anos de 2014 e 2015, quando 63% das RS tiveram o PAR homologado. No entanto, 

até esse mesmo período, 21% das RRAS não tinham homologado o PAR. A figura 10 

apresenta as RRAS de São Paulo por ano de homologação do PAR. 

Tabela 14 – Total de homologação dos Planos de Ação Regional, por ano e por Rede 
Regional de Atenção à Saúde, das Redes de Urgência e Emergência das Regiões de 
Saúde do Estado de São Paulo, no ano de 2015.  

Ano de Homologação RRAS RS Porcentual (%) 

não homologada  3,8,11,17 13 21 

2012  1,7,15 8 13 

2013  2,6 2 3 

2014  4,9,13 18 28 

2015  5,10,12,14,16 22 35 

Total  63 100 

Fonte: Coordenadoria de Regiões de Saúde da SESSP. 
RRAS – Rede Regional de Atenção à Saúde; RS – Regiões de Saúde. 

Figura 10 – Ano de homologação dos Planos de Ação Regional das Redes de 
Urgência e Emergência, nas Redes Regionais de Atenção à Saúde do Estado de São 
Paulo, no ano de 2015. 

 
 Fonte: Coordenadoria de Regiões de Saúde da SESSP. 
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O quadro 13, em complemento à figura 10 e à tabela 14, apresenta, 

detalhadamente, o ano de homologação de cada PAR e respectiva RRAS.  

Quadro 13 – Ano de homologação dos Planos de Ação Regional das Redes de 
Urgência e Emergência, segundo Rede Regional de Atenção à Saúde com as Regiões 
de Saúde, no ano de 2015. 

PLANOS DE AÇÃO DAS REDES DE URGÊNCIA E EMERGÊNCIA - HOMOLOGADOS 

2012 

RRAS 1 – Grande ABC. 

RRAS 15 – Região Metropolitana de Campinas; Circuito das Águas; Baixa 
Mogiana; Mantiqueira; Rio Pardo. 

RRAS07 – Baixada Santista; Vale do Ribeira. 

2013 
RRAS02 – Alto do Tietê. 

RRAS06 – São Paulo. 

2014 

RRAS04 – Mananciais. 

RRAS09 – Vale do Jurumirim; Bauru; Polo Cuesta; Jaú; Lins. 

RRAS13 – Central do DRS III; Centro Oeste do DRS III; Norte do DRS III; 
Coração do DRS III; Norte – Barretos; Sul – Barretos; Três Colinas; Alta 
Anhanguera; Alta Mogiana; Horizonte Verde; Aquífero Guarani; Vale das 
Cachoeiras. 

2015 

RRAS05 – Rota dos Bandeirantes. 

RRAS10 – Adamantina; Assis; Marília; Ourinhos; Tupã. 

RRAS 12 – Central do DRS II; Lagos do DRS II; Consórcios do DRS II; 
Catanduva; Santa Fé do Sul; Jales; Fernandópolis; São José do Rio Preto; 
José Bonifácio; Votuporanga.  

RRAS14 – Araras; Limeira; Piracicaba; Rio Claro. 

RRAS16 – Bragança; Jundiaí. 

Planos de Ação Regional não homologados  

RRAS03 – Franco da Rocha 

RRAS08 – Itapetininga; Itapeva; Sorocaba. 

RRAS11 – Alta Paulista; Alta Sorocabana; Alto Capivari; Extremo Oeste Paulista; Pontal do 
Paranapanema. 

RRAS17 – Alto Vale do Paraíba; Circuito da Fé/V.Histórico; Litoral Norte; Vale do Paraíba-Região 
Serrana. 

Fonte: elaboração da autora. 

Os recursos físicos dos serviços de saúde das Regiões de Saúde, referentes 

ao ano de 2015, possibilitaram que SAMU, UPA e hospitais oferecessem melhor 

atendimento aos pacientes em situações de urgências e emergências.  
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Atualmente, o Estado de SP agrupa 893 hospitais no seu território, o que 

corresponde a 57.678 leitos de internações no SUS (1,3 leitos /1000 hab) e 11.269 

leitos de UTI, além de 519 equipamentos de Ressonância Magnética (RM)63. Do 

quantitativo de 63 RS no Estado de SP, 19 destas concentram os maiores recursos 

físico dos serviços de saúde e correspondem a 67,5% dos hospitais, 73,4% dos leitos 

de internação, 86,5% dos leitos de UTI e 81,3 % dos aparelhos de RM63. 

A tabela 15 apresenta, nominalmente, as RS e o quantitativo de números de 

hospitais, leitos de internação, leitos de UTI e aparelhos de RM referentes ao ano de 

2015.  

Tabela 15 – Número de hospitais, leitos de internação e leitos de Unidade de Terapia 
Intensiva em 19 Regiões de Saúde do Estado de São Paulo, ao ano de 2015. 

RS hospitais 
leitos 

Internação  
leitos de 

UTI 
RM 

São Paulo 197 15.698 4.861 204 
Região Metropolitana de 
Campinas 56 2.886 780 42 

Grande ABC 40 2.345 766 35 

Sorocaba 35 3.448 277 12 

Alto do Tietê 29 2.754 461 20 

Alto Vale do Paraíba 29 1.039 299 14 

Baixada Santista 28 1.625 431 24 

Aquífero Guarani 25 1.787 289 12 

São José do Rio Preto 24 1.133 339 11 

Bauru 19 1.234 234 8 

Rota dos Bandeirantes 18 1.522 275 6 

Alta Sorocabana 18 1.243 91 4 

Jundiaí 14 562 140 5 

Mananciais 13 733 101 3 

Marília 12 1.101 98 5 

Vale do Paraíba/Região Serrana 12 684 115 9 

Jaú 11 1.038 64 2 

Baixa Mogiana 11 1.036 59 2 

Catanduva 11 465 66 4 

Total 602 42.333 9.746 422 

Fonte: Região e Redes: Caminho da Universalização da Saúde no Brasil. 
RS – Regiões de Saúde; UTI – Unidade de Terapia Intensiva; RM – Ressonância Magnética. 
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A figura 11, apresentada a seguir, permite visualizar, pontualmente, as Regiões 

de Saúde de acordo com o número de hospitais registrados63.  

Figura 11 – Distribuição dos hospitais por Regiões de Saúde, nas respectivas Rede 
Regional de Atenção à Saúde, no Estado de São Paulo, no ano de 2015. 

 
Fonte: Região e Redes – Caminho da Universalização da Saúde no Brasil. 

As próximas tabelas trazem as medidas descritivas de posição, 

respectivamente, de: hospitais, coeficientes de leitos de internação do SUS por mil 

hab, coeficientes de leitos de UTI por milhão de hab, coeficientes dos aparelhos de 

ressonância magnética por 1 milhão de hab, ambulâncias (básicas e avançadas) e 

UPA (porte I, II e III) nas 63 RS e referente ao ano de 2015. 

Nas tabelas 16 e 17, constatou-se que 75% das RS apresentaram menos de 

12 hospitais, sendo que a RS de São Paulo e as metrópoles próximas respondem 

pelos maiores números. As RS com menor número populacional apresentaram 

registro de 1 ou 2 hospitais.   
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Tabela 16 – Medidas descritivas dos números de hospitais nas 63 RS do Estado de 
São Paulo, no ano de 2015.  

Mediana (mín/máx) 9,00(1,00/197,00) 

Quartis  
25 5,00 
50 9,00 
75 12,00 

Fonte: Fundação SEADE. 

Tabela 17 – Distribuição dos maiores e menores valores dos números de hospitais 
nas 63 RS do Estado de São Paulo, no ano de 2015.  

 
Região de Saúde População 

Número de 
hospitais 

Maiores 
valores de 
número de 
hospitais 

06 São Paulo 
23 Região Metropolitana de Campinas 
05 Grande ABC 
59 Sorocaba 
01 Alto Tietê 

11.987.824 
3.075.571 
2.719.580 
1.660.926 
2.901.037 

197 
56 
40 
35 
29 

Menores 
valores de 
número de 
hospitais 

51 Santa Fé do Sul 
42 Pontal do Paranapanema 
41 Extremo Oeste Paulista 
40 Alto do Capivari 

46.854 
68.756 
97.616 
58.918 

1 
2 
2 
2 

Fonte: Fundação SEADE. 

Nas tabelas 18 e 19, verificou-se que 75% das Regiões de Saúde do Estado 

apresentaram coeficientes menores que 2,01 leitos/mil hab. As RS com menor 

população estão nas listas de maiores e menores coeficiente, com ressalva para a RS 

Mananciais com população maior que um milhão de hab e coeficiente de 0,67 

leitos/mil hab.  

Tabela 18 – Medidas descritivas dos coeficientes de leitos de internação do Sistema 
Único de Saúde por mil hab nas 63 RS do Estado de São Paulo, no ano de 2015. 

Mediana (mín/máx) 1,3(0,55/7,19) 

Quartis  
25 0,96 
50 1,33 
75 2,01 

Fonte: Fundação SEADE. 

 



75 

 

Tabela 19 – Distribuição dos maiores e menores valores dos coeficientes de leitos de 
internação do Sistema Único de Saúde por mil hab nas 63 RS do Estado de São Paulo, 
no ano de 2015. 

 
Região de Saúde População Coeficiente 

Maiores 
valores de 
coeficientes 

33 Tupã 
49 Rio Pardo 
47 Baixa Mogiana 
39 Alta Sorocabana 
20 Jau 

128.760 
216.798 
322.562 
404.025 
343.955 

7,19 
3,82 
3,21 
3,08 
3,02 

Menores 
valores de 
coeficientes 

35 Limeira 
03 Mananciais 
51 Santa Fé do Sul 
44 Horizonte Verde 

360.833 
1.092.575 

46.756 
428.838 

0,55 
0,67 
0,70 
0,71 

Fonte: Fundação SEADE. 

Ao analisar a tabela 20, pode-se observar que 75% das RS apresentaram 

coeficientes menores que 217,50 leitos de UTI por milhão de hab, sendo que os 

valores menores se concentram em Regiões com população reduzida. 

Tabela 20 – Medidas descritivas dos coeficientes de leitos de Unidades de Terapia 
Intensiva por milhão de hab, nas 63 Regiões de Saúde do Estado de São Paulo, no 
ano de 2015. 

Mediana (mín/máx) 162,0 (0,00/481,42) 

Quartis  
25 76,21 
50 162,05 
75 217,50 

Fonte: Fundação SEADE. 

Tabela 21 – Distribuição dos maiores e menores valores de coeficientes de leitos de 
Unidades de Terapia Intensiva por milhão de hab, nas Regiões de Saúde do Estado 
de São Paulo, no ano de 2015. 

 Região de Saúde População Coeficientes 

Maiores 
valores de 
coeficientes 

54 São Jose do Rio Preto 
06 São Paulo 
18 Bauru 
45 Aquífero Guarani 
60 Alto Vale do Paraíba 

704.154 
11.987.824 

635.233 
887.318 

1.058.869 

481,42 
406,17 
368,38 
325,70 
282,38 

Menores 
valores de 
coeficiente 

55 Jose Bonifácio 
42 Pontal do 
Paranapanema 
17 Vale do Jurumirim 
29 Adamantina 

100.504 
68.756 
295.945 
135.800 

0,00 
0,00 

33,79 
38,82 

Fonte: Fundação SEADE. 
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É interessante observar que as RS com maiores coeficientes correspondem a 

um quantitativo populacional que variou de 635 mil a quase 12 milhões de hab, 

conforme dados divulgados na tabela 21.  

As tabelas 22 e 23 estão relacionadas aos dados disponibilizados sobre os 

aparelhos de Ressonância Magnética. Ao analisá-los, foi constatado que 75% das 

Regiões de Saúde do Estado apresentaram 13,20 aparelhos por 1 milhão de hab 

(tabela 22). 

Tabela 22 – Medidas descritivas dos coeficientes dos aparelhos de ressonância 
magnética por 1 milhão de habitantes, nas 63 Regiões de Saúde do Estado de São 
Paulo, no ano de 2015. 

Mediana (mín/máx) 8,30(0,00/28,82) 

Quartis  
25 5,81 
50 8,39 
75 13,20 

Fonte: Fundação SEADE. 

Em quando são observados os números por município, no caso dos aparelhos 

de Ressonância Magnética, o destaque da tabela 23 é o município de Jales que, 

mesmo com uma população reduzida, apresentou o maior coeficiente. 

Tabela 23 – Distribuição dos maiores e menores valores dos coeficientes dos 
aparelhos de ressonância magnética por 1 milhão de habitantes, nas Regiões de 
Saúde do Estado de São Paulo, no ano de 2015. 

 
Região de Saúde População Coeficientes 

Maiores 
valores de 
coeficientes 

52 Jales 
15 Norte – Barretos 
53 Fernandópolis 
06 São Paulo 
07 Central do DRS II 

104.115 
285.733 
116.022 

11.987.824 
296.929 

28,82 
21,00 
17,24 
17,05 
16,84 

Menores 
valores de 
coeficiente 

55 Jose Bonifácio 
51 Santa Fé do Sul 
46 Vale das Cachoeiras 
44 Horizonte Verde 

100.504 
46.854 
136.906 
428.328 

0,00 
0,00 
0,00 
0,00 

Fonte: Fundação SEADE. 

Ao analisar os dados referentes à ambulância básica, disponibilizados nas 

tabelas 24 e 25, identificou-se o total de 635 ambulâncias básicas no Estado de São 
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Paulo, sendo que 75% das Regiões de Saúde do Estado apresentavam menos de 10 

ambulâncias básicas (tabela 24).  

Tabela 24 – Medidas descritivas dos números de ambulâncias básicas nas 63 
Regiões de Saúde do Estado de São Paulo, no ano de 2015. 

Mediana (mín/máx) 4,00(0,00/148,00) 

Quartis  
25 0,00 
50 4,00 
75 10,00 

Fonte: Fundação SEADE. 

Ao analisar a distribuição do número de ambulâncias, pode-se identificar que o 

maior número esteve presente na RS de Votuporanga, representando um valor 

discrepante quando comparado à população da RS de São Paulo, que apresentou 

107 unidades. Na tabela 25, é possível constatar as RS que não foram contempladas.  

Tabela 25 – Distribuição dos maiores e menores valores dos números de ambulâncias 
básicas nas Regiões de Saúde do Estado de São Paulo, no ano de 2015. 

 Região de Saúde População 
Números de 

ambulâncias básicas 

Maiores valores 
de números de 
ambulâncias 
básicas 

56 Votuporanga 
06 São Paulo 
05 Grande ABC 
01 Alto Tietê 
14 Baixada Santista 

196.320 
11.987.824 
2.719.580 
2.901.037 
1.797.496 

148,00 
107,00 
40,00 
29,00 
26,00 

Menores valores 
de números de 
ambulâncias 
básicas 

63 V. Paraíba- Região Serrana 
60 Alto Vale do Paraíba 
51 Santa Fé do Sul 
42 Pontal do Paranapanema 

602.761 
1.058.869 

46.854 
68.756 

0,00 
0,00 
0,00 
0,00 

Fonte: Fundação SEADE. 

A figura 12 apresenta a distribuição destas ambulâncias por RS. 
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Figura 12 – Número de ambulâncias básicas, segundo Regiões de Saúde do Estado 
de São Paulo, no ano de 2015. 

 
 Fonte: Tabnet – SESSP. 

Em relação ao quantitativo de ambulâncias avançadas nas 63 RS do Estado, 

registro é de 133 unidades. Das 63 RS, verificou-se que 75% destas apresentaram 

menos de duas ambulâncias avançadas, como é possível observar na tabela 26. 

Tabela 26 – Medidas descritivas dos números de ambulância avançadas nas 63 
Regiões de Saúde do Estado de São Paulo, no ano de 2015. 

Mediana (mín/máx) 1,00(0,00/36,00) 

Quartis  
25 0,00 
50 1,00 
75 2,00 

Fonte: Fundação SEADE. 

O maior número de ambulância avançadas, conforme apontam os dados da 

tabela 27, foi encontrado na RS de Votuporanga – 26 unidades, um número 

discrepante quando comparado com a população total da Região da Saúde de São 

Paulo, com apenas 15 unidades. 
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Tabela 27 – Distribuição dos maiores e menores valores dos números de ambulância 
avançadas nas Regiões de Saúde do Estado de São Paulo, no ano de 2015. 

 
Região de Saúde População 

Números de 
ambulâncias avançadas 

Maiores valores 
de números de 
ambulâncias 
avançadas 

56 Votuporanga 
06 São Paulo 
14 Baixada Santista 
05 Grande ABC 
01 Alto Tietê 

196.320 
11.987.824 
1.797.496 
2.719.580 
2.901.037 

36,00 
15,00 
9,00 
7,00 
6,00 

Menores valores 
de números de 
ambulâncias 
avançadas 

63 V. Paraíba- Região Serrana 
61 Circ. Da Fé/ V. Histórico 
60 Alto Vale do Paraíba 
55 Jose Bonifácio 

602.761 
476.862 

1.058.869 
100.504 

0,00 
0,00 
0,00 
0,00 

 Fonte: Fundação SEADE. 

Os dados expõem, também, que quatro RS não foram contempladas com 

unidades de ambulância avançada, embora a população total destes municípios se 

apresente maior em relação à população de outros municípios contemplados com este 

tipo de ambulância. 

 A figura 13 complementa as informações das tabelas 26 e 27 ao apresenta um 

panorama da distribuição destas 133 ambulâncias avançadas – por Região da Saúde. 

Figura 13 – Número de ambulâncias avançadas, segundo Regiões de Saúde do 
Estado de São Paulo, no ano de 2015. 

 
 Fonte: Tabnet – SESSP.  
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As próximas seis tabelas apresentam dados referentes às Unidades de Pronto 

Atendimento, considerando as especificidades das UPA porte I, porte II e porte III – 

de acordo com a população total da área de sua abrangência. 

As tabelas 28 e 29 dispõem de informações das 45 UPA porte I do Estado de 

São Paulo. Ao analisar as informações da tabela 28, verificou-se que em 75% das 

Regiões de Saúde do Estado o quantitativo de Unidade de Pronto Atendimento porte 

I representou menos de uma UPA.  

Tabela 28 - Medidas descritivas dos números de Unidades de Pronto Atendimento de 
porte I, das 63 Regiões de Saúde do Estado de São Paulo, no ano de 2015. 

Mediana (mín/máx) 0,00(0,00/8,00) 

Quartis  
25 0,00 
50 0,00 
75 1,00 

 Fonte: Fundação SEADE. 

O maior número de UPA foi encontrado na Região de Campinas, como é 

possível observar na tabela 29, que também registra as Regiões de Saúde não 

contempladas.  

Tabela 29 – Distribuição dos maiores e menores valores dos números de Unidades 
de Pronto Atendimento de porte I, das Regiões de Saúde do Estado de São Paulo, no 
ano de 2015. 

 
Região de Saúde População Números de UPA-I 

Maiores 
valores de 
números de 
UPA-I 

23 Região Metropolitana de Campinas 
05 Grande ABC 
18 Bauru 
14 Baixada Santista 

3.075.571 
2.719.580 
635.233 

1.797.496 

8,00 
4,00 
4,00 
3,00 

Menores 
valores de 
números de 
UPA-I 

63 Vale do Paraíba- Região Serrana 
62 Litoral Norte 
61 Circuito da Fé/ V Histórico 
59 Sorocaba 

602.761 
314.925 
476.862 

1.660.926 

0,00 
0,00 
0,00 
0,00 

Fonte: Fundação SEADE. 
UPA-I – Unidades de Pronto Atendimento de porte I. 

A figura a seguir ajuda a ilustrar a distribuição das UPA de porte I, considerando 

desenvolvimento socioeconômico e oferta e complexidade dos serviços de saúde. 
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Figura 14 – Unidades de Pronto Atendimento de porte I, segundo o desenvolvimento 
socioeconômico e a oferta e complexidade dos serviços de saúde nas Regiões de 
Saúde do Estado de São Paulo, no ano de 2015. 

 
Fonte: Região e Redes – Caminho da Universalização da Saúde no Brasil. 
            SAGE/MS. 

As tabelas 30 e 31 apresentam os números referentes às Unidades de Pronto 

Atendimento porte II do Estado de SP, que totalizam 47 UPA de porte II. A análise das 

medidas descritivas, correspondentes as 63 Regiões de Saúde, mostra que 75% 

destas Regiões têm menos de 12 UPA porte II (tabela 30). 

Tabela 30 -  Medidas descritivas dos números de Unidades de Pronto Atendimento 
de porte II, das 63 Regiões de Saúde do Estado de São Paulo, no ano de 2015. 

Mediana (mín/máx) 9,00(1,00/197,00) 

Quartis  
25 5,00 
50 9,00 
75 12,00 

Fonte: Fundação SEADE. 
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O maior número de UPA de porte II foi encontrado na Região de Saúde do 

Grande ABC – 15 Unidades. Na tabela 31 também é possível identificar em quais RS 

não há registros de distribuição de UPA até o ano de 2015. 

Tabela 31 – Distribuição dos maiores e menores valores dos números de Unidades 
de Pronto Atendimento de porte II, das Regiões de Saúde do Estado de São Paulo, 
no ano de 2015. 

 Região de Saúde População Números de UPA-II 

Maiores 
valores de 
números de 
UPA-II 

05 Grande ABC 
14 Baixada Santista 
23 Região Metropolitana de Campinas 
36 Piracicaba 
37 Rio Claro 

2.719.580 
1.797.496 
3.075.571 
574.698 
257.532 

15,00 
2,00 
2,00 
2,00 
2,00 

Menores 
valores de 
números de 
UPA-II 

63 V. Paraíba- Região Serrana 
61 Circ. Da Fé/ V. Histórico 
58 Itapeva 
57 Itapetininga 

602.761 
476.862 
282.297 
489.853 

0,00 
0,00 
0,00 
0,00 

Fonte: Fundação SEADE. 
UPA-II – Unidades de Pronto Atendimento de porte II. 

A figura 15 ilustra as informações apresentadas nas tabelas 30 e 31, 

possibilitando visualizar – no mapa do Estado de SP – a distribuição das UPA – porte 

II, também considerando os números correspondente ao ano de 2015, além do 

desenvolvimento socioeconômico e da oferta e complexidade dos serviços de saúde 

dos municípios de São Paulo, de acordo com as 63 Regiões de Saúde. 
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Figura 15 – Unidades de Pronto Atendimento de porte II, segundo o desenvolvimento 
socioeconômico e A oferta e complexidade dos serviços de saúde nas Regiões de 
Saúde do Estado de São Paulo, no ano de 2015. 

 
Fonte: Região e Redes – Caminho da Universalização da Saúde no Brasil. 
           SAGE/MS. 

Para completar a análise dos dados referentes às Unidades de Pronto 

Atendimento, as tabelas 32 e 33 registram os números, de 2015, das 24 UPA de porte 

III do Estado de SP. Nessa análise, constatou-se que 75% das Regiões de Saúde do 

Estado não apresentaram uma UPA de porte III (tabela 32). 

Tabela 32 - Medidas descritivas dos números de Unidades de Pronto Atendimento de 
porte III, das 63 Regiões de Saúde do Estado de São Paulo, no ano de 2015. 

Mediana (mín/máx) 0,00(0,00/3,00) 

Quartis  
25 0,00 
50 0,00 
75 1,00 

Fonte: Fundação SEADE. 

Ao observar os números correspondentes às Regiões de Saúde – maiores e 

menores valores – no caso da distribuição das UPA de porte III, registrava-se o maior 
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número nas Regiões da Rota dos Bandeirantes e de São Paulo. Novamente 

destacam-se RS que não foram contempladas (tabela 33). 

Tabela 33 – Distribuição dos maiores e menores valores dos números de Unidades 
de Pronto Atendimento de porte III, das Regiões de Saúde do Estado de São Paulo, 
no ano de 2015. 

 
Região de Saúde População Números de UPA-III 

Maiores 
valores de 
números de 
UPA-III 

04 Rota dos Bandeirantes 
06 São Paulo 
03 Mananciais 
14 Baixada Santista 
23 Região Metropolitana de Campinas 

1.835.865 
11.987.824 
1.092.575 
1.797.496 
3.075.571 

3,00 
3,00 
2,00 
2,00 
2,00 

Menores 
valores de 
números de 
UPA-III 

62 Litoral Norte 
61 Circ. Da Fé/ V. Histórico 
59 Sorocaba 
58 Itapeva 

314.925 
476.862 

1.660.926 
282.297 

0,00 
0,00 
0,00 
0,00 

Fonte: Fundação SEADE. 
UPA-III - Unidades de Pronto Atendimento de porte III. 

A figura 16 ilustra as informações disponibilizadas nas tabelas 32 e 33, que 

tratam das Unidades de Pronto Atendimento de porte III, do total de RS de SP.  

Figura 16 – Unidades de Pronto Atendimento de porte III, segundo o desenvolvimento 
socioeconômico e a oferta e complexidade dos serviços de saúde, nas 63 RS do 
Estado de São Paulo, no ano de 2015. 

 
Fonte: Região e Redes – Caminho da Universalização da Saúde no Brasil. 
           SAGE/MS. 
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6.2.1 – Descrição das Variáveis Relacionadas aos Determinantes 
Socioeconômicos 

A faixa etária de 15 a 39 anos correspondeu a 40% da população das Regiões 

de Saúde. Como ocorreu com as medidas de dispersão da população geral desta 

Região, identifica-se outlier relacionado às grandes metrópoles no que se refere ao 

número absoluto de jovens. A análise decorrente das tabelas 34 e 35 sinaliza que 75% 

da RS apresentaram menos de 233 mil jovens nos seus territórios. 

Tabela 34 - Medidas descritivas da população na faixa etária 15 a 39 anos, das 63 
Regiões de Saúde do Estado de São Paulo, no ano de 2015. 

Mediana (mín/máx) 119.067(16.706/4.852.406) 

Quartis  
25 61.543 
50 119.067 
75 232.540 

Fonte: Fundação SEADE. 

Tabela 35 – Distribuição dos maiores e menores valores da população na faixa etária 
15 a 39 anos das Regiões de Saúde do Estado de São Paulo, no ano de 2015. 

 
Região de Saúde População 

Maiores valores de 
população na faixa 
etária 15 a 39 anos 

06 São Paulo 
23 Região Metropolitana de Campinas 
01 Alto Tietê 
05 Grande ABC 

4.852.406 
1.271.937 
1.218.765 
1.104.718 

Menores valores de 
população na faixa 
etária 15 a 39 anos 

51 Santa Fé do Sul 
40 Alto do Capivari 
42 Pontal do Paranapanema 
52 Jales 

16.706 
22.256 
26.207 
100.504 

Fonte: Estimativas Fundação SEADE (atualização em 11/2015). 

Ao discutir os dados considerando o agrupamento de municípios, por RS, a 

classificação da urbanização mostrou condição favorável ao desenvolvimento 

socioeconômico do Estado de SP. Embora a presença de 20 Regiões de Saúde 

(31,7%) tenha sido classificada como de baixa urbanização e analisando o somatório 

da população e do território destas, verificou-se o correspondente a 6,13 % e 24%, 

respectivamente (tabela 36). 



86 

 

Tabela 36 – Grau de Urbanização das Regiões de Saúde do Estado de São Paulo, 
no ano de 2015. 

Grau de urbanização RS Porcentual 

Metropolitana 8 12,7 

Alta urbanização 19 29,7 

Média urbanização 16 25,4 

Baixa urbanização 20 31,7 

Total 63 100 

Fonte: DUARTE, 2016.  

O Produto Interno Bruto do Estado foi o maior entre os demais Estados 

brasileiros e o Distrito Federal. O quartil 75 referente ao PIB per capita por habitante 

correspondeu à quantia de R$ 1,37, possibilitando interpretar que o PIB per capita por 

habitante se apresentou em regiões com menores populações com valores maiores 

(tabela 37). 

Tabela 37 - Medidas descritivas do Produto Interno Bruto per capita do Estado de São 
Paulo, das 63 Regiões de Saúde do Estado de São Paulo, no ano de 2015. 

Mediana (mín/máx) 0,97(0,04/3,63) 

Quartis  
25 - 
50 0,97 
75 1,37 

Fonte: Fundação SEADE. 

Os maiores PIB per capita por habitante estão presentes nas RS com as 

menores populações e vice-versa (tabela 38). 

Tabela 38 – Distribuição dos maiores e menores valores do Produto Interno Bruto per 
capita do Estado de São Paulo, das Regiões de Saúde do Estado de São Paulo, no 
ano de 2015. 

 Região de Saúde PIB 

Maiores valores do 
PIB 

55 José Bonifácio 
53 Fernandópolis 
52 Jales 
51 Santa Fé do Sul 
40 Alto Capivari 

3,60 
2,90 
2,80 
2,60 
2,50 

Menores valores do 
PIB 

06 São Paulo 
05 Grande ABC 
01 Alto Tietê 
14 Baixada Santista 
03 Mananciais 

0,004 
0,10 
0,12 
0,17 
0,19 

Fonte: Fundação SEADE. 
PIB - Produto Interno Bruto per capita. 
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A apresentação da frota de veículos e de motocicletas segundo a distribuição 

por RS permitiu utilizar essas informações para analisar os CMAT/100 mil hab. A 

melhor medida de posição a ser utilizada correspondeu à mediana e ao quartil, isso 

devido às RS metropolitanas e com alta urbanização terem apresentado um 

quantitativo alto de veículos em relação às outras Regiões (tabelas 39, 40 e 41). 

Tabela 39 – Medidas descritivas da frota de veículos e de motocicletas, das 63 
Regiões de Saúde do Estado de São Paulo, no ano de 2015. 

 Frota de veículos Frota de motos 

Total 26.609.672 5.120.509 

Mediana (mín/máx) 186.188 (30.419/7.590.181) 48.951(6.228/1.008.631) 

Quartis   
25 100.803 25.762 
50 186.188 48.951 
75 313.104 77.079 

Fonte: Fundação SEADE. 

O quantitativo de veículos no Estado tem distribuição heterogênea nas 63 RS. 

Na tabela 40 verificou-se que 75% das RS têm 27,71% das motocicletas e 1,18% dos 

veículos. Considerando a frota total de motocicletas do Estado de SP, 1,5% está em 

75% dos municípios, confirmando a presença maior de motocicletas em menor 

número de RS, com maior grau de urbanização (tabela 40). 

 
Tabela 40 – Proporção da frota de veículos e de motocicletas, das 63 Regiões de 
Saúde do Estado de São Paulo, em relação ao total do Estado no ano de 2015. 

 
Proporção de moto 

das RS/veículos 
totais das RS (%) 

Proporção de frota de 
veículos das RS/frota 
total de veículos do 

ESP (%) 

Proporção de motos 
das RS/total de moto 

do ESP (%) 

Total 19,24 - - 

Mediana 
(mín/máx) 

24,06  
(13,29/35,02) 

0,70  
(0,11/28,53) 

1,00 
(0,1/19,70) 

Quartis    
25 20,51 0,37 0,5% 
50 24,86 0,70 1,0% 
75 27,71 1,18 1,5% 

Fonte: Fundação SEADE. 
RS – Regiões de Saúde; ESP – Estado de São Paulo. 



88 

 

Destacar as RS que apresentaram maior e menor número de frotas de veículos 

e de motocicletas pode auxiliar na compreensão da morbimortalidade por acidente de 

trânsito (tabela 41). 

Tabela 41 – Distribuição dos maiores e menores valores das frotas de veículos e 
motocicletas das Regiões de Saúde do Estado de São Paulo, no ano de 2015. 

Veículos  
  

Motocicletas 
  

Maiores  Total % ESP   Maiores  Total % ESP 

              

06 São Paulo 7.590.181 28,53%   06 São Paulo 1.008.631 19,69% 

23 Reg Metro 
Campinas 

2.096.954 7,88%   
23 Reg Metro 
Campinas 

380.731 7,43% 

05 Grande ABC 1.684.446 6,33%   14 Baixada Santista 256.333 5,00% 

01 Alto do Tietê 1.291.494 4,85%   05 Grande ABC 252.346 4,92% 

59 Sorocaba 1.016.435 3,82%   59 Sorocaba 203.439 3,97% 

04 Rota dos 
Bandeirantes 

962.955 3,62%   01 Alto do Tietê 188.978 3,69% 

14 Baixada Santista 816.611 3,07%   
04 Rota dos 
Bandeirantes 

170.100 3,32% 

45 Aquífero Guarani 612.061 2,30%   45 Aquífero Guarani 152.147 2,97% 

60 Alto Vale do 
Paraíba 

605.461 2,28%   53 S. Jose Rio Preto 130.076 
 

2,54% 
 

Menores Total % ESP   Menores Total % ESP 

42 Pontal do 
Paranapanema 

30.419 0,11%   40 Alto Capivari 6.228 0,12% 

40 Alto Capivari 30.551 0,11%   
42 Pontal do 
Paranapanema 

7.996 0,16% 

51 Santa Fé do Sul 31.795 0,12%   51 Santa Fé do Sul 8.100 0,16% 

41 Extremo Oeste 
Paulista 

56.131 0,21%   27 Alta Mogiana 12.698 0,25% 

27 Alta Mogiana 61.922 23,00%   
45 Vale das 
Cachoeiras 

13.141 0,26% 

Fonte: Fundação SEADE. 

6.3 – ANÁLISE BIVARIADA COM UTILIZAÇÃO DOS COEFICIENTES DE 
PEARSON 

6.3.1 – Correlações de Pearson entre as Variáveis Dependentes e as Variáveis 
Independentes Relacionadas aos Serviços de Saúde 



89 

 

Os coeficientes da correlação de Pearson resultaram em intensidade de 

correlação variando de desprezível para fraca (0,0 a 0,5), em relação à maioria das 

variáveis independentes relacionadas ao serviço de saúde (tabelas 42, 43 e 44). 

O total de hospitais apresentou grau de associação com o CMAT, isso em 

relação à população total e à população na faixa etária de 15 a 39 anos. A intensidade 

variou de desprezível para fraca com valores de r = - 0,322 e r =- 0,274 e valores de 

p.= 0,01 e p.= 0,02, respectivamente (tabela 42). 

O coeficiente dos leitos de UTI/1milhão de habitantes apresentou grau de 

associação com o CMAT somente em relação à população total; e a intensidade variou 

de desprezível para fraca com valores de r = - 0,319 e valores de p= 0,01 (tabela 42).  

A UPA de porte II apresentou grau de associação com o CMAT em relação à 

população total e à população na faixa etária de 15 a 39 anos; e a intensidade variou 

de desprezível para fraca com valores de r = - 0,286 e r = - 0,257 e valores de p = 0,02 

e p = 0,04, respectivamente (tabela 43). 

Em relação a estas variáveis, a UPA de porte III apresentou grau de associação 

com o CMAT em relação à população total e à população na faixa etária de 15 a 39 

anos; a sua intensidade variou de fraca para moderada, com valores de r = - 0,462 e 

r = - 0,397 e p = 0,01 e p = 0,02, respectivamente. Contatou-se que o aumento do 

número de UPA de porte III gera a diminuição do CMAT (tabela 43). 

A Rede de Urgência e Emergência maturação 3, relacionada à homologação 

no ano de 2014, apresentou grau de associação com o CMAT em relação à população 

total e à população na faixa etária de 15 a 39 anos; a intensidade variou de desprezível 

para fraca com valores de r = + 0,304 e r = - 0,323 e valores de p = 0,01 e p = 0,01, 

respectivamente (tabela 44). 

6.3.2 – Correlações de Pearson entre as Variáveis Dependentes e as Variáveis 
Independentes Relacionadas aos Determinantes Socioeconômicos 

A população jovem de 15 a 39 anos apresentou grau de associação com o 

CMAT em relação à população total e à população na faixa etária de 15 a 39 anos; a 
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intensidade variou de desprezível para fraca com valores de r = - 0,351 e r = - 0,302 

e valores de p = 0,05 e p = 0,01, respectivamente (tabela 45). 

O PIB per capita apresentou grau de associação com o CMAT em relação à 

população total e à população na faixa etária de 15 a 39 anos; a intensidade variou de 

fraca para moderada com valores de r = + 0,591 e r = + 0,580 e valores de p = 0,00 e 

p = 0,00, respectivamente. Nesse caso, aumentando o PIB per capita também há 

aumento do CMAT (tabela 45). 

A frota de veículos apresentou grau de associação com o CMAT em relação à 

população total e à população na faixa etária de 15 a 39 anos; e sua intensidade variou 

de desprezível para fraca com valores de r = - 0,330 e r = - 0,284 e valores de p = 0,00 

e p = 0,02, respectivamente (tabela 45).  

O grau de associação relacionado ao número de motocicletas foi também de 

intensidade desprezível para fraca com valores de r positivos, inversos aos veículos, 

portanto, o aumento do número de motos gerou aumento do CMAT. 

A urbanização, ao ser avaliada no conjunto das quatro regiões agrupadas, 

apresentou grau de associação com o CMAT em relação à população total e à 

população na faixa etária de 15 a 39 anos; a intensidade variou de fraca para 

moderada com valores de r = + 0,433 e r = + 0,423 e valores de p = 0,00 e p = 0,00, 

respectivamente. Assim, aumentando a urbanização, também há aumento do CMAT 

(tabela 45). 

A urbanização na região de baixa urbanização (nível 3) apresentou grau de 

associação com o CMAT em relação à população total e à população na faixa de 15 

a 39 anos; a intensidade variou de desprezível para fraca com valores de r = + 0,258 

e r = + 0,305 e valores de p = 0,04 e p = 0,01, respectivamente. Novamente, 

aumentando a urbanização, há aumento do CMAT (tabela 46). 
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6.4. REGRESSÃO LINEAR SIMPLES E MÚLTIPLA 

6.4.1. Regressão Linear Simples entre as Variáveis Dependentes e as Variáveis 
Independentes Relacionadas aos Serviços de Saúde 

O total de hospitais apresentou relação com o CMAT relativo à população total 

e à população na faixa etária de 15 a 39 anos; seus Coef β não ajustado foram - 

0,073 (- 0,12; - 0,18) e - 0,095(- 0,180; - 0,10), com R2 de 0,10 e 0,075, 

respectivamente. Pelo valor do R2, entende-se que a variável responde por 10% e 

0,07 % do valor do CMAT, na população total e na população jovem, respectivamente 

(tabela 42). 

O coeficiente dos leitos de UTI/1milhão de hab apresentou relação com o 

CMAT relativo apenas à população total; seu Coef β não ajustado foi - 0,019 (- 0,034; 

- 0,05), com R2 de 0,10. Pelo valor do R2, verifica-se que a variável responde por 10% 

do valor do CMAT nessa população (tabela 42). 

A UPA de porte II apresentou relação com o CMAT, que é relativo à população 

total e à população na faixa etária de 15 a 39 anos; seus Coef β não ajustado foram 

- 0,854 (- 1,58; - 0,121) e - 1,171(- 2,296; - 0,045), com R2 de 0,08 e 0,06. Pelo valor 

do R2, a variável responde por 8% e 6 % do valor do CMAT, na população total e 

população jovem, respectivamente (tabela 43). 

A UPA de porte III apresentou relação com o CMAT relativo à população total 

e à população na faixa etária de 15 a 39 anos; seus Coef β não ajustado foram - 3,55 

(- 5,308; - 1,808) e - 4,661 (- 7,417; - 1,908), com R2 de 0,21 e 0,15. Pelo valor do R2, 

a variável responde por 21% e 15 % do valor do CMAT, na população total e 

população jovem, respectivamente (tabela 43). 

A RUE maturação 3, no ano de 2014, apresentou relação com o CMAT relativo 

à população total e à população na faixa etária de 15 a 39 anos; seus Coef β não 

ajustado foram + 3,658 (+ 0,726; + 6,590) e + 5,914 (+1,477; + 10,351), com R2 de 

0,09 e 0,10. Pelo valor do R2, verificou-se que a variável responde por 9% e 10 % do 

valor do CMAT, na população total e população jovem (tabela 44). 
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6.4.2 – Regressão Linear Simples entre as Variáveis Dependentes e as 
Variáveis Independentes Relacionadas aos Determinantes Socioeconômicos 

O PIB per capita apresentou relação com o CMAT, no que se refere à 

população total e à população na faixa etária de 15 a 39 anos; seus Coef β não 

ajustado foram +4,410 (+2,870; +5,949) e +6,592 (+4,224; +8,960), com R2 de 0,35 e 

0,33. Pelo valor do R2, portanto, tem-se uma variável que responde por 35% e 33 % 

do valor do CMAT, na população total e população jovem (tabela 45). 

A urbanização, ao ser avaliada no conjunto das quatro regiões agrupadas, 

apresentou relação com o CMAT considerando a população total e a população na 

faixa etária de 15 a 39 anos; seus Coef β não ajustado foram +2,397 (+1,118; +3,675) 

e +3,574 (+14,617; +5,553), com R2 de 0,18 e 0,17. Pelo valor do R2, sabe-se que esta 

variável responde por 18% e 17 % do valor do CMAT, na população total e população 

jovem, respectivamente (tabela 45). 

E quando avaliada na região de baixa urbanização (nível 3), a urbanização 

também apresentou relação com o CMAT ao considerar população total e população 

na faixa de 15 a 39 anos; seus Coef β não ajustado foram +3,177 (+0,132; +6,223) 

e +5,725 (+1,153; +10,297); +5,553, com R2 de 0,06 e 0,09. Nesse caso, pelo valor do 

R2 verificou-se que esta variável responde por 6% e 9 % do valor do CMAT, 

respectivamente na população total e na população jovem (tabela 46). 

6.4.3 – Regressão Linear Multivariada 

No modelo de regressão multivariada o CMAT foi analisado em relação à 

população total e à população na faixa etária de 15 a 39 anos, com as variáveis 

independentes que foram identificadas na análise bivariada: número de hospitais, 

coeficiente de leitos de UTI/1milhão de habitantes, UPA II, UPA III, RUE 3, PIB per 

capita, urbanização e urbanização nível 3. A análise multivariada manteve somente o 

PIB per capita como variável significativa na relação com os CMAT, isso para 

população total e, também, na faixa etária de 15 a 39 anos, apresentando os valores 

de R2 = 0,350 e R2 = 0,337, respectivamente. 
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Tabela 42 – Análise bivariada das variáveis do setor de saúde, total de hospitais, leitos 
de internação SUS, leitos de UTI, aparelhos de RM, ambulâncias básicas e 
ambulâncias avançadas por Coeficientes de Mortalidade por Acidente de Trânsito da 
população total e da população na faixa etária de 15 a 39 anos e das 63 Regiões de 
Saúde do Estado de São Paulo, no ano de 2015. 

Variável 
CM por acidente de 
trânsito população total 

CM por acidente de trânsito 
população de 15 a 39 anos 

Total de hospitais por RS   

Coef β não ajustado -0,073(-0,12; -0,18) -0,095(-0,180; -0,10) 

Valor de p 0,01* 0,029* 

C de Pearson -0,322 -0,274 

R quadrado 0,104 0,075 
   

Coeficiente dos leitos de 
internação SUS/mil hab 

    

Coef β não ajustado +0,078(-1,37; +1,52) -0,020 (-2,22; +2,187) 

Valor de p 0,914 0,986 

C de Pearson +0,014 -0,003 

R quadrado 0,000 0,000 
   

Coeficiente dos leitos de UTI 
x milhão de hab 

    

Coef β não ajustado -0,019(-0,034; -0,05) -0,021(-0,044; +0,002) 

Valor de p 0,011* 0,069 

C de Pearson -0,319  -0,230 

R quadrado 0,102 0,053 
   

Coeficiente dos aparelhos de 
RM/ milhão de hab. 

    

Coef β não ajustado -0,211(-0,451; +0,029) -0,004(-0,379; +0,371) 

Valor de p 0,084 0,984 

C de Pearson -0,220  -0,003 

R quadrado 0,48 0,000 
   

Ambulâncias básicas -0,32(-0,095; +0,32) 0,000(-0,97; +0,098) 

Valor de p 0,319 0,992 

C de Pearson -0,128 +0,001 

R quadrado 0,016 0,000 
      

Ambulâncias avançadas -0,092(-0,389; +0,204) +0,097(-0,355; +0,548) 

Valor de p 0,535 0,680 

C de Pearson -0,080  +0,055 

R quadrado 0,006 0,003 

*p<0,05. 
Fonte: elaboração da autora. 
CM – Coeficiente de Mortalidade. 
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Tabela 43 – Análise bivariada das variáveis do setor de saúde, UPA porte I, UPA porte 
II, UPA porte III e Rede de Urgência e Emergência por Coeficientes de Mortalidade 
por Acidente de Trânsito da população total e da população na faixa etária de 15 a 39 
anos e das 63 Regiões de Saúde do Estado de São Paulo, no ano de 2015. 

Variável 
CM por acidente de trânsito  
população total 

CM por acidente de trânsito 
população 15 a 39 anos 

    

UPA porte I     

Coef β não ajustado -0,384(-1,49; +0,728) -0,390(-2,088; +1,308) 

Valor de p 0,493 0,646 

C de Pearson -0,088  -0,059 

R quadrado 0,008 0,003 

      

UPA porte II   

Coef β não ajustado -0,854(-1,58; -0,121) -1,171(-2,296; -0,045) 

Valor de p 0,023* 0,041* 

C de Pearson -0,286  -0,257 

R quadrado 0,082 0,066 

   

UPA porte III   

Coef β não ajustado -3,55(-5,308; -1,808) -4,661(-7,417; -1,908) 

Valor de p <0,0001* 0,001* 

C de Pearson -0,462  -0,397 

R quadrado 0,213 0,158 

   

Rede de Urgência e 
Emergência 

    

Coef β não ajustado -0,353(-1,553; +0,846) -0,341(-2,172; +1,489) 

Valor de p 0,558 0,711 

C de Pearson -0,075  -0,048 

R quadrado 0,063 0,02 

*p<0,05. 
Fonte: elaboração da autora. 
CM – Coeficiente de Mortalidade. 
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Tabela 44 – Análise bivariada das variáveis do setor de saúde, RUE maturação 1, 
RUE maturação 2, RUE maturação 3 e RUE maturação 4 por coeficientes de 
mortalidade por acidente de trânsito da população total e da população na faixa etária 
de 15 a 39 anos das 63 Regiões de Saúde do Estado de São Paulo, no ano de 2015. 

Variável 
CM por AC Transporte/  
população total 

CM por AC Transporte /  
pop 15 a 39 anos 

   

RUE maturação 1   

Coef β não ajustado -7,352(-15,507; +0,803) -9,903(-22,395; +2,591) 

Valor de p 0,076 0,118 

C de Pearson -0,225 -0,199 

R quadrado 0,051 0,40 

   
RUE maturação 2   

Coef β não ajustado -0,910(-4,149; +2,330) -0,838(-5,780; +4,105) 

Valor de p 0,577 0,736 

C de Pearson -0,072 -0,043 

R quadrado 0,05 0,02 

    

RUE maturação 3   

Coef β não ajustado +3,658(+0,726; +6,590) +5,914(+1,477; +10,351) 

Valor de p 0,015* 0,010* 

C de Pearson +0,304 + 0,323 

R quadrado 0,093 0,104 

   
RUE maturação 4   
Coef β não ajustado -2,093(-5,679; +1,493) -4,394(-9,801; +1,013) 

Valor de p 0,248 0,109 

C de Pearson -0,148 -0,204 

R quadrado 0,022 0,0470 

*p<0,05. 
Fonte: elaboração da autora. 
AC – Acidente 
CM – Coeficiente de Mortalidade. 
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Tabela 45 – Análise bivariada dos determinantes socioeconômicos, População Jovem 
I, PIB per capita/hab, Frota veículo RS e Urbanização por coeficientes de mortalidade 
por acidente de trânsito da população total e da população na faixa etária de 15 a 39 
anos das 63 Regiões de Saúde do Estado de São Paulo, no ano de 2015. 

Variável 
CM por acidente de trânsito/  
população total 

CM por acidente de trânsito/ 
população 15 a 39 anos 

População Jovem I  
 

Coef β não ajustado -3,14(0,00; 0,000) -4,11(0,00; 0,00) 

Valor de p 0,05* 0,016* 

C de Pearson -0,351 -0,302 

R quadrado 0,123 0,091 

      
PIB per capita/hab   

Coef β não ajustado +4,410(2,870; +5,949) +6,592(+4,224; +8,960) 

Valor de p 0,000* 0,00* 

C de Pearson +0,591 +0,580 

R quadrado 0,350 0,337 
      
Frota veículo RS   

Coef β não ajustado -1,92(0,00; 0,000) -2,511(0,00;0,00) 

Valor de p 0,008* 0,024* 

C de Pearson -0,330 -0,284 

R quadrado 0,109 0,080 
   
Urbanização   
Coef β não ajustado +2,397(+1,118; +3,675) +3,574(+14,617; +5,553) 
Valor de p <0,0001* 0,001* 
C de Pearson +0,433 +0,423 
R quadrado  0,187 0,179  

*p<0,05. 
Fonte: elaboração da autora. 
CM – Coeficiente de Mortalidade. 
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Tabela 46 – Análise bivariada dos determinantes socioeconômicos, Urbanização nível 
1, Urbanização nível 2, Urbanização nível 3 por Coeficientes de Mortalidade por 
Acidente de Trânsito da população total e da população na faixa etária de 15 a 39 
anos das 63 Regiões de Saúde do Estado de São Paulo, no ano de 2015. 

Variável 
CM por AC Transp/ população 

total 
CM por AC Transp / 

população 15 a 39 anos 

Urbanização 
nível 1 

  

Coef β não ajustado -1,459(-4,635; +1,716) -2,627(-7,450; +2,196) 

Valor de p 0,362 0,281 

C de Pearson -0,117 -0,138 

R quadrado 0,014 0,019 

    

Urbanização 
nível 2 

  

Coef β não ajustado +2,130(-1,196; +5,457) +1,734(-3,381;6,850) 
Valor de p 0,205 0,500 
C de Pearson +0,162 +0,087 
R quadrado 0,026 0,07 
   
Urbanização 
nível 3 

  

Coef β não ajustado +3,177(+0,132; +6,223) +5,725(+1,153; +10,297) 
Valor de p 0,041* 0,015* 
C de Pearson +0,258 +0,305 
R quadrado 0,067 0,093 

*p<0,05. 
Fonte: elaboração da autora. 
AC – Acidente 
CM – Coeficiente de Mortalidade. 
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8 – DISCUSSÃO 

Inicialmente foi apresentado um panorama dos acidentes de trânsito no mundo, 

Brasil e Estado de São Paulo para embasar este estudo. Dentre os pontos a serem 

destacados: a redução observada nos CMAT – no BR e em SP – deu-se devido à 

diminuição na mortalidade de pedestres e ocupantes de veículos de quatro rodas. 

Essa redução não foi ainda maior em decorrência do aumento gradativo da 

mortalidade entre motociclistas.  

O aumento da frota de motocicletas e a sua utilização maciça como meio de 

locomoção e trabalho, somados às várias condições adversas – a formação do 

condutor, o dirigir acima da velocidade permitida na via pública, a não utilização do 

capacete, entre outras transgressões – permitem compreender a tendência de 

aumento dessa mortalidade e, consequentemente, seu reflexo na totalidade dos 

óbitos por acidente de trânsito7,22,33,66.  

Em relação à mortalidade de pedestres, o tamanho e a velocidade do veículo, 

no momento do impacto, é que determinam a gravidade dos traumas67. Estão 

relatadas entre as causas dos acidentes: as condições das vias, a sinalização 

inadequada, a imprudência e a desatenção por parte dos motoristas e pedestres, 

sendo estas últimas consequências do uso da velocidade acima do permitido na via 

pública ou rodovia, assim como da travessia fora da faixa e da passarela68.  

Os atropelamentos predominam entre crianças e idosos. Embora tenha 

ocorrido redução, é preciso manter vigilância dessas ocorrências, pois este grupo 

pertence aos vulneráveis no trânsito. Estudos comprovam que os traumatismos 

ocorridos em faixas etárias extremas são considerados um dos fatores relacionados 

com o risco de morrer69.  

O atendimento pré-hospitalar visa estabilizar as funções ventilatórias e 

hemodinâmicas, preservar as condições adequadas na remoção e no transporte, não 

agravar as lesões externas e internas, e é determinante na sobrevida das vítimas dos 

acidentes de trânsito, principalmente crianças e idosos por apresentarem condições 

fisiológicas específicas à faixa etária70. 
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A regulação médica terá sucesso na queda da mortalidade por acidente de 

trânsito a partir do momento que dispor, na sua rede de atendimento, de hospitais 

especializados em traumatologia para o encaminhamento de pacientes graves. No 

Hospital das Clínicas de Ribeirão Preto, por exemplo, verificou-se que o aumento do 

número de óbitos em pacientes vítimas de acidente de trânsito estava condicionado 

ao aumento da faixa etária69. 

O Brasil vem envelhecendo rapidamente, enquanto o segmento da população 

brasileira de 0 a 14 anos caiu de 34,7% para 29,6%, no período de 1991 a 2000, o 

quantitativo populacional acima de 60 anos subiu de 1,3% para 1,7%, no período de 

1980 a 2000, isso em relação à população total do BR; Sabe-se, ainda, que 20% dos 

idosos residem no Estado de SP69.  

Envelhecer é, na maioria das vezes, sinônimo de mobilidade reduzida, déficits 

visuais e auditivos. A transição demográfica no país não veio acompanhada de 

mudanças comportamentais dos condutores de veículos e/ou infraestrutura nas vias, 

de maneira a garantir a locomoção segura desse público68,69. 

Os idosos, quando são vítimas de acidentes de trânsito, na maioria das vezes, 

perdem sua condição de independência após os acidentes, em decorrência de 

possíveis limitações parciais ou totais, e essa é uma condição que onera o sistema de 

saúde, desequilibra a estrutura familiar e apresenta mortalidade elevada69. 

Outro aspecto abordado em relação à redução da mortalidade de pedestres, 

especificamente na idade adulta, é a mudança na forma de se locomover, isto é, parte 

da população deixou de ser pedestre e passou a ser motociclista ou ciclista, devido à 

facilidade de aquisição da motocicleta por financiamento e ao incentivo para o uso da 

bicicleta como transporte favorável ao meio ambiente, respectivamente66. 

No ano de 2015 morreram no Brasil e no Estado de SP 1.311 e 241 ciclistas, 

respectivamente25.  A infraestrutura nas vias públicas é deficitária e, quando somada 

a condutas inadequadas e à falta de conscientização dos condutores de veículos a 

motor, coloca os ciclistas em perigo25,68.  

No Viva Inquérito, realizado em 2014, foram registrados 1.632 atendimentos de 

ciclistas nos serviços de urgência e emergências, prevalecendo vítimas do sexo 
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masculino e na faixa etária de 20 a 39 anos. O estudo também ressaltou que mais de 

90% das vítimas não usavam equipamentos de segurança71. 

Um estudo da diminuição dos acidentes de trânsito envolvendo vítimas no 

interior de veículos foi realizado em Campinas e relata que, possivelmente, essa 

redução esteja relacionada aos congestionamentos na cidade, pois o aumento da frota 

acarreta maior volume de veículos na via urbana e a diminuição na ocorrência dos 

acidentes de trânsito. Embora também ocorram oscilações nos óbitos de ocupantes 

de veículos, devido à proximidade deste município com rodovias importantes66. 

Outro agravante em relação aos acidentes de trânsito que ocorrem no Brasil e 

em SP, refere-se ao fato de aproximadamente metade dos óbitos, por esse evento, 

ocorrer na faixa etária de 15 a 39 anos, estando em consonância com a literatura 

pesquisada22,33,36. Essas mortes repercutem negativamente na sociedade e 

comprometem a dinâmica familiar, acarretando altos custos econômicos ao 

desenvolvimento do país e ao sistema de saúde e previdenciário66,68. 

O relatório emitido pela OMS, em 2015, Global Status Report on Road Safety, 

mostra que nas Américas 3% do total de mortes no trânsito ocorre entre ciclistas, 20% 

entre motociclistas e 22% entre pedestres. Nesse mesmo ano, o Brasil apresentou um 

panorama similar na distribuição de óbitos entre os vulneráveis, porém o somatório 

dos vulneráveis correspondeu à metade dos acidentes de trânsito23,66. 

A mortalidade por acidente de trânsito é multicausal e tem relação com a 

urbanização no seu significado mais amplo, como o desenvolvimento econômico, o 

tamanho e as condições da frota de veículos, a prestação de serviços médicos pós-

acidente, entre outras razões12.  

Infelizmente, o atendimento a urgências e emergências, no BR, mostra 

deficiências das quais podem ser destacadas: o quantitativo de equipes de resgate, a 

formação específica para atendimento às diferentes faixas etárias, a incipiência dos 

mecanismos de referência, a insuficiência de leitos especializados, entre outras 

condições inóspitas. No entanto, não pode-se deixar de destacar a existência de 

inúmeras portarias federais que estabelecem normas legais da Política Nacional de 

Urgências e do Serviço de Atendimento Móvel às Urgências no Brasil, abrangendo 

Estados e respectivos municípios e o Distrito Federal72. 



101 

 

O Serviço de Atendimento Móvel, com suas respectivas centrais de regulação, 

configura-se como porta de entrada do sistema de saúde, organiza os fluxos de 

atenção integral às urgências e funciona como observatórios das redes de assistência 

no sistema de saúde, auxilia na avaliação e no planejamento de ações para qualificar 

e ampliar o acesso ao atendimento de urgências e emergências60. 

A partir de 2008 mais um componente foi acrescido ao sistema que compõe o 

atendimento às urgências – as Unidades de Pronto Atendimento, que se materializam 

por meio de portarias com o intuito de estabelecer condições para organização de 

redes loco-regionais de atenção integral às urgências. Inicialmente, identificou os 

serviços não hospitalares, que funcionavam 24 horas na prestação de serviços de 

urgência. Foram promovidas adequações físicas, fornecimento de equipamentos e 

recursos humanos e uniformizou-se sua nomenclatura. No segundo momento forma 

destinados investimentos para a construção de novas UPA72. 

A Portaria 1.600/2011 reformula a Política Nacional de Atenção às Urgências e 

instituí a Rede de Urgência e Emergência integrando os seguintes componentes: os 

componentes pré-hospitalares (atenção básica, salas de estabilização, SAMU e UPA), 

o componente hospitalar e a atenção domiciliar60. 

A responsabilidade pela gestão e implantação das Redes de Urgência e 

Emergência é dos municípios e depende da pactuação conjunta no âmbito municipal 

e estadual73,74. As Regiões de Saúde que se organizaram para constituir uma rede de 

atendimento qualificada tinham, em comum, maior população e condições favoráveis 

em relação aos recursos físicos e humanos nos serviços de saúde.  

Assim, nos Estados brasileiros e Distrito Federal, inclusive em São Paulo, o 

desempenho das Redes de Urgência e Emergência dependeu da consonância entre 

as pactuações administrativas, gerenciais e de recursos do serviço de saúde, pois a 

capacidade de articulação das Regiões de Saúde é variável. 

Para melhor compreensão das ocorrências dos acidentes de trânsito e da 

mortalidade no Estado de São Paulo, realizou-se explanação teórica do quantitativo 

populacional, dados socioeconômicos e frota, principalmente da estruturação do 

Sistema Único de Saúde, do Plano Estadual de Saúde e da constituição das Redes 

Regionais de Atenção à Saúde. 
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Há um esforço das Regiões de Saúde em oferecer atenção integral à saúde da 

população que, dessa forma, buscam integrar organização, planejamento e execução 

de ações e serviços de saúde, pois são responsáveis em garantir, no mínimo, ações 

e serviços de atenção primária, urgência e emergência, atenção psicossocial, atenção 

ambulatorial especializada e hospitalar e vigilância em saúde. 

As realidades das RS são diferentes, determinando modelos diversos de 

organização e recursos em saúde. Com isso, as Redes Regionais de Atenção à Saúde 

complementam as limitações na prestação da assistência nesses territórios, ofertando 

serviços médicos com os níveis necessários de complexidade e qualificando a gestão 

do cuidado.  

O politrauma decorrente do acidente de trânsito e a necessidade de 

atendimento pré-hospitalar e encaminhamento para serviços médicos especializados 

evidenciam a importância das Redes de Urgência e Emergência75.  

Debates e discussões entre gestores das Regiões de Saúde subsidiaram a 

elaboração dos Planos de Ações Regionais das RUE e criaram uma janela de 

oportunidades para articulações locais com compromissos de estruturar e 

compartilhar responsabilidades na melhoria do atendimento a urgências e 

emergências. 

Não há informações consolidadas sobre o perfil e a avaliação dos atendimentos 

realizados pelas RUE nas RS, embora existam sistemas de informações locais.  

Estudos realizados descreveram a atuação dos componentes da Rede de 

Urgência e Emergência, em separado do todo, enfatizando a assistência naquele 

segmento, sinalizando ganhos e dificuldades na prestação dos serviços70,71,75,76,77. 

Esses trabalhos confirmaram que há poucas informações para consubstanciar o 

processo de estruturação e fornecer o panorama consistente dos atendimentos das 

Redes de Urgência e Emergência como sistema único. Fato que não compromete a 

relevância de cada componente da RUE e de suas ações conjuntas na diminuição da 

mortalidade por acidente de trânsito  

A importância da Rede de Urgência e Emergência no risco de morrer por 

acidente de trânsito e na impossibilidade de contar com trabalhos científicos, que 

embasassem a assistência médica prestada, nossa mensuração utilizou o ano de 
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aprovação dos Planos de Ação Regional das RUE por RRAS, para investigar a 

maturidade da rede. Lembrando que esses planos tiveram sua origem na Portaria de 

2011, referida acima. 

A conformação dos Planos de Ação Regionais, por RRAS, reforçava a 

suposição da existência de um saldo organizativo regional, por meio de pactuação 

entre os gestores locais e para melhor promover a melhoria no atendimento às 

pessoas em situação de urgência e emergência, bem como para estabelecer as metas 

de desempenho dentro de um cronograma realizável. 

Urbanização e desenvolvimento econômico estão interligados e influenciam na 

mortalidade por acidente de trânsito e, consequentemente, na necessidade de uma 

Rede de Urgência e Emergência que diminua essa ocorrência.  

Estudar o risco de morrer por acidente de trânsito nas Regiões de Saúde do 

Estado de São Paulo implica em considerar a junção de fatores nessa situação: a 

urbanização e o desenvolvimento econômico, o PIB per capita, a frota de veículos, a 

população de jovens devido a maior exposição e seu perfil de comportamento, além 

de, impreterivelmente, a prestação de serviços de urgência e emergência. 

As 63 RS apresentaram características socioeconômicas que permitiram 

agrupá-las de várias formas, por quantitativo de população total e de jovens, por grau 

de urbanização, por valor de PIB per capita por hab, por tamanho da frota, entre outras 

opções. Portanto, as RS com perfis semelhantes tinham maior probabilidade em 

apresentarem números de óbitos e CMAT próximos. 

O estudo do risco de morrer por acidente de trânsito caracterizou três tipos de 

variáveis: a primeira relativa aos indicadores de acidentes de trânsito; a segunda 

destacou as características socioeconômicas; e a terceira descreveu a organização 

do atendimento de urgência e emergência e os quantitativos dos recursos físicos de 

saúde. 

As análises descritivas dos indicadores de acidente de trânsito apresentaram o 

quantitativo de óbitos e os valores dos coeficientes condizentes com as características 

socioeconômicas que definem a conformação da RS. Significa dizer que a mortalidade 

por acidente de trânsito nas RS são reflexos de sua constituição socioeconômica. 
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Razão pela qual identificamos RS com perfil de mortalidade por acidente de trânsito 

semelhante, afinal têm constituição estrutural similares. 

Cabe enfatizar que as análises descritivas permitiram identificar as RS que 

apresentaram distanciamento entre os números de óbitos e os valores dos 

coeficientes de mortalidade, sendo estas listadas com os valores mínimos e máximos, 

respectivamente. Essa dispersão destacou a heterogeneidade, embora obtenham 

valores próximos que permitam agrupamentos de RS. O uso da mediana e do quartil, 

como melhores medidas de posição, auxiliaram no conhecimento da distribuição dos 

quantitativos das demais RS.  

A análise foi cautelosa ao discutir os números de óbitos e os valores dos CMAT, 

pois vários parâmetros estavam associados à composição desses resultados nas RS. 

Assim, verificou-se, por exemplo, que a RS São Paulo e a RS José Bonifácio, 

apresentaram o menor (8,0) e o maior (36,8) valor deste coeficiente, respectivamente. 

Procedeu-se a análise do resultado no contexto da RS. Na RS José Bonifácio 36,8 

óbitos/100mil habitantes traduziu-se nos 37 óbitos ocorridos em uma população de 

100.504 mil hab, enquanto 8,0 óbitos/100 mil hab traduziu os 1.142 óbitos/100 mil hab 

do município de São Paulo, com 11.967.824 habitantes. 

A comparação dos CMAT entre São Paulo e José Bonifácio constata que o 

risco de morrer foi maior em José Bonifácio. Os resultados têm função importante para 

subsidiar ações locais para garantir segurança na mobilidade de condutores e 

pedestres, promovendo um trânsito menos violento nas RS. 

A partir do momento em que os indicadores de acidente de trânsito foram 

diferentes devido às condições socioeconômicas das RS, confirmou-se, nas análises 

descritivas destas variáveis, a existência de agrupamentos de RS com valores 

socioeconômicos semelhantes. E os valores de CMAT, o quantitativo populacional de 

veículos, hospitais, UPA e ambulâncias foram disponibilizados por RS, em mapas do 

Estado, o que permitiu visualizar a distribuição dos respectivos eventos, com as 

características do território. 

As referências do CMAT e os quantitativos dos fatores socioeconômicos e dos 

recursos dos serviços de saúde, citados e analisados, foram relacionados ao ano de 

2015 e ao Estado de São Paulo, com suas Regiões de Saúde. No Estado, este 

coeficiente foi de 13,07 óbitos/100 mil hab. 
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O risco de morrer por acidente de trânsito nas 63 RS foi analisado por 

agrupamentos de Regiões de Saúde, segundo o grau de urbanização40. Na conjuntura 

da urbanização, os fatores socioeconômicos, a estruturação das RUE segundo RRAS 

e os recursos físicos do setor saúde foram relacionados com os CMAT.  

  A área metropolitana, localizada predominantemente no sudeste do Estado, 

respondeu por 58,4% da população total e 59,1% pela parcela na faixa etária de 15 a 

39 anos, caracterizando-se em uma região de alto desenvolvimento econômico. 

Somente a RS Franco da Rocha apresentou uma população menor que um milhão de 

habitantes e médio desenvolvimento econômico. 

O PIB per capita foi de aproximadamente 16,5% do total do Estado, a frota de 

veículos e motocicletas correspondeu a 57,1% e 46,6, respectivamente. Constitui-se 

de 8 Regiões de Saúde. 

O CMAT da região metropolitana foi de 10,9 e 13,5 óbitos/100 mil hab na 

população geral e na faixa etária de 15 a 39 anos, respectivamente, confirmando os 

estudos que ressaltam que o risco de morrer é maior entre os jovens.  

Em relação ao conjunto de RS da região metropolitana, os menores CMAT 

foram na RS Grande ABC com 8,5 e 10,2 óbitos/100 mil hab e na RS São Paulo com 

9,5 e 11,6 óbitos/100 mil hab, nas populações gerais e de jovens, respectivamente. 

Os maiores CMAT foram nas RS Franco da Rocha com 14,9 e 17,6 óbitos/100 mil hab 

e na RS Região Metropolitana de Campinas com 14,2 e 18,2 óbitos/100 mil hab, nas 

populações gerais e de jovens, respectivamente. 

 A região metropolitana respondeu por 57% dos veículos da frota estadual e 

46,5% dos óbitos do Estado. O CMAT foi de 10,2 óbitos/100 mil hab referente aos 

2.835 óbitos ocorridos nessa área, destes óbitos 51% pertenciam à faixa etária de 15 

a 39 anos. As três Regiões de Saúde – São Paulo, Região Metropolitana de Campinas 

e Grande ABC – correspondiam, respectivamente, a 28,5%, 7,8% e 6,3% do total de 

veículos do Estado. Estas RS apresentaram os seguintes CMAT: 9,5, 14,2 e 8,5 

óbitos/100 mil hab. 

   Na região metropolitana ocorreu a diminuição dos CMAT com o aumento da 

frota de veículos, confirmando estudos científicos48. A RS Região Metropolitana de 

Campinas que, embora tenha porcentagem alta de veículos, apresentou o maior 
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CMAT e essa ocorrência poderia estar relacionada às rodovias do seu entorno. A RS 

Franco da Rocha respondeu por 0,8% da frota do Estado, representando a menor 

frota da área metropolitana e com um dos maiores CMAT. 

 A região metropolitana apresentou 58 veículos/100 hab e o maior valor de 

veículos/100 hab correspondeu à RS Região Metropolitana Campinas – com 68 

veículos; e a RS Franco da Rocha com menor menos valor de veículos – 38 

veículos/100 hab. Estas RS apresentaram CMAT de 14,2 e 15,0 óbitos/100 mil hab, 

respectivamente. 

 A frota de motocicletas do Estado apresentou 5.120.509 unidades e somente 

a região metropolitana respondeu por 46% da frota total e, também, por 52,8% dos 

óbitos por acidente de trânsito ocorrido em SP. O CMAT da região metropolitana foi 

de 3,01 óbitos/100 mil hab de motociclistas com 781 óbitos/100 mil hab.    

A menor razão de motocicletas/100 hab correspondeu às RS Alto Tietê e 

Franco da Rocha, ambas com 6,5 motocicletas/100 hab; a RS Baixada Santista com 

maior razão – 14,3 motocicletas/100 hab; a RS Alto Tietê e Franco da Rocha 

apresentaram 2,4 óbitos/100 mil hab de motocicletas, enquanto que apenas a Região 

Baixada Santista apresentou 3,0 óbitos/100 mil hab de motociclistas. E as RS Região 

Metropolitana de Campinas com registro de 12,3 motocicletas/100 hab; São Paulo 

com 8,4 motocicletas/100 hab e, respectivamente, com CMAT de 3,8 e 3,0 óbitos/100 

mil hab de motociclistas. 

 Ocorreram 1.478 óbitos de motociclistas no Estado, correspondendo a 24% do 

total de óbitos por acidentes de trânsito, consequentemente o CMAT foi de 3,3 óbitos. 

Os maiores CMAT ocorreram nas RS da região metropolitana – 4,8 , 3,8 , 3,0  e 3,0 

óbitos/100 mil hab de motociclistas – Regiões de Saúde Franco da Rocha, Região 

Metropolitana de Campinas, São Paulo e Baixada Santista, respectivamente. 

Os estudos sobre o perfil das vítimas fatais no trânsito destacam a mortalidade 

maior na faixa etária de 15 a 39 anos, sendo a região metropolitana responsável por 

51% dos óbitos de trânsito que ocorrem na população com essa faixa etária. As RS 

Mananciais, Rota dos Bandeirantes, Região Metropolitana de Campinas, Alto do Tietê 

e Franco da Rocha apresentaram, em relação ao total dos óbitos por acidente de 

trânsito em seus territórios, porcentagens de mortalidade de jovens que correspondem 

a 62%, 54%, 53%, 51% e 51%, respectivamente.  
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O aumento do PIB per capita em países desenvolvidos, como aponta a 

literatura, promove a queda dos acidentes de trânsito e nos países em 

desenvolvimento ocorre o inverso. Isto deve-se à destinação, nos países 

desenvolvidos, de recursos financeiros para melhoria da segurança no trânsito em 

vários segmentos e nos atendimentos médicos pós-acidente43,44. 

A região metropolitana apresentou Regiões de Saúde com alto 

desenvolvimento econômico e o PIB per capita correspondeu a 16,6% do total do 

Estado. Os maiores PIB per capita foram das RS Região Metropolitana de Campinas 

e Franco da Rocha, apresentando os mais elevados CMAT destas RS. 

As RS São Paulo e Grande ABC, com os menores PIB per capita, apresentaram 

os menores CMAT. A exceção ocorreu com a RS Rota dos Bandeirantes que, embora 

tenha o segundo maior PIB per capita, apresentou o terceiro menor CMAT/100 mil 

hab. 

O risco de morrer por acidente de trânsito, conforme maturação das Redes 

Regionais de Atenção à Saúde, em particular as RUE, foi mensurado a partir do ano 

de homologação e da relação com o quantitativo de equipamentos essenciais ao 

atendimento às vítimas de trânsito, como: ambulâncias básicas e avançadas, 

Unidades de Pronto Atendimento de portes I, II e III e quantitativos de hospitais e leitos 

de internação, leitos de UTI e aparelhos de ressonância magnética. 

As Redes Regionais de Atenção à Saúde de Regiões de Saúde com suas 

respectivas Regiões de Saúde oferecem serviços de saúde integral à população. 

Embora sejam 8 Regiões de Saúde inseridas na área metropolitana, as RRAS de 01 

a 06 atendem somente uma Região de Saúde, devido aos respectivos quantitativos 

populacional e acrescido aos demais fatores socioeconômicos presentes.  

As RRAS 07 e 15 agrupavam mais de uma Região de Saúde, porém, somente 

as RS Baixada Santista e Região Metropolitana de Campinas, por seu alto 

desenvolvimento, foram incluídas na área metropolitana.  

As RUE referentes à área metropolitana apresentaram homologações nos anos 

de 2012 até 2015; a RS Franco da Rocha (RRAS03) não teve registro de homologação 

e foi a RS que apresentou o maior CMAT. As RS Região Metropolitana de Campinas 

(RRAS15) e Baixada Santista (RRAS07) foram homologadas em 2012, isto é, as que 
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apresentaram maior tempo pós-homologação têm CMAT de 14,2 e 13,7 óbitos/100 

mil hab, respectivamente.  

Na sequência crescente dos CMAT estão as RS Grande ABC (RRAS 1), RS 

São Paulo (RRAS 6), RS Mananciais (RRAS 4), RS Rota dos Bandeirantes (RRAS 5) 

e RS Alto Tietê (RRAS 2), homologadas em 2012, 2013, 2014, 2015 e 2013, 

respectivamente. A RUE da RRAS01 RS Grande ABC foi homologada em 2012, 

apresentando o menor CMAT – 8,5 óbitos/100 mil hab, seguido da RUE da RRAS06 

RS São Paulo – homologada em 2013 com 9,5 óbitos/100 mil hab.  

Em 2015, o Estado de São Paulo apresentou 893 hospitais distribuídos pelas 

RRAS e suas respectivas RS. A Região Santa Fé do Sul (RRAS12) apresentou o 

menor número (01) de hospitais, correspondente a 0,1%; e a RS São Paulo (RRAS06) 

apresentou o maior número de hospitais (197). Os respectivos CMAT foram 34,1 e 9,5 

óbitos/100 mil hab, sendo estas RS homologadas em 2013 e 2015.  

Em relação ao quantitativo total de hospitais do Estado, destacam-se: região 

metropolitana com 43,4% (391 unidades hospitalares); RS São Paulo (RRAS06) com 

22%; RS Região Metropolitana de Campinas (RRAS15) com 6,2%; RS Grande ABC 

(RRAS01) com 4,5%; e a RS Franco da Rocha (RRAS03) com 1,1% (10 unidades) e 

com o maior CMAT da área metropolitana – 14,9 óbitos100 mil hab. 

Considerando a importância do componente hospitalar na RUE, verificou-se 

que os menores CMAT observados na região metropolitana foram das RS Grande 

ABC (RRAS01) e São Paulo (RRAS06), que tinham a maior quantidade de hospitais 

da região e do Estado; e o segundo lugar sendo da RS Região Metropolitana de 

Campinas (RRAS15). As RUE destas duas RRAS foram homologadas em 2012 e 

2013, respectivamente.  

Na RS Região Metropolitana de Campinas (RRAS15), também homologada em 

2012, o risco de morrer por acidente de trânsito foi de 14,2 e 18,2 óbitos/100 mil hab, 

nas populações gerais e de jovens, sendo o segundo maior CMAT da área 

metropolitana. Reiterando a posição geográfica desta RS, em estar próxima a 

rodovias é um fator contributivo para a situação observada. 

A região metropolitana apresentou os valores mínimo e máximo de coeficiente 

dos leitos de internação SUS/1000 habitantes entre 0,67 a 1,31. Nessa região, a RS 
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São Paulo (RRAS06) teve o seu coeficiente de leitos de internação no SUS 

correspondente a 1,31 leitos/1000 hab e a RS Franco da Rocha (RRAS03) com o 

segundo maior número de coeficiente de leitos de internação no SUS – 

correspondendo a 1,02 leitos/1000 e sem homologação da RUE. 

Os coeficientes de leitos de UTI/ 1 milhão de hab na região metropolitana 

apresentaram valores mínimo e máximo de 92,44 a 406,17 leitos de UTI/ 1milhão de 

hab. A RS São Paulo (RRAS06) com o coeficiente de leitos de UTI/ 1 milhão de hab 

de 406,17 e o menor número correspondeu à Região de Saúde Mananciais (RRAS04) 

com 92,44 leitos de UTI/ 1milhão de hab, sendo esta última com RUE homologada em 

2014.  

As RS que apresentaram coeficiente de leitos UTI/1milhão de hab em ordem 

decrescente são: Grande ABC (RRAS01), Região Metropolitana de Campinas 

(RRAS15), Baixada Santista (RRAS07), Franco da Rocha (RRAS03), Alto Tietê 

(RRAS02) e Rota dos Bandeirantes (RRAS05), sendo as três primeiras homologadas 

em 2012, RS Franco da Rocha sem homologação, e as duas últimas homologadas 

em 2013 e 2015, respectivamente. 

Em relação aos aparelhos de ressonância magnético/1milhão de hab 

apresentaram os valores mínimo e máximo de 1,74 a 17,5 aparelhos/1milhão hab na 

região metropolitana. A RS de Franco da Rocha (RRAS03) com o menor valor e a RS 

São Paulo (RRAS06) com o maior valor. Em ordem decrescente de coeficientes de 

aparelhos de ressonância/1milhão hab, estão as RS São Paulo (RRAS06), Região 

Metropolitana de Campinas (RRAS15), Baixada Santista (RRAS07), Grande ABC 

(RRAS01), Alto Tietê (RRAS02), Mananciais (RRAS04) e Franco da Rocha 

(RRAS03). 

O Serviço de Atendimento Móvel contou com 635 ambulâncias básicas para 

socorrer urgências e emergências em todo o Estado. As RRAS 3, 10, 11, 12, 13, 15 e 

17 apresentaram algumas de suas RS sem cobertura desse tipo de ambulância. A 

região metropolitana contava com 250 ambulâncias básicas, correspondendo a 39,4% 

desse total. Novamente a RS São Paulo (RRAS06) apresentou a maior quantidade – 

107 ambulâncias, o equivalente a 16%. Destaca-se que a RS Franco da Rocha 

(RRAS03) foi a única identificada como sem equipamento.  
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Em ordem decrescente de quantidades de ambulâncias básicas apresentam-

se as RS: Grande ABC (RRAS01), Alto Tietê (RRAS02), Baixada Santista (RRAS07), 

Rota dos Bandeirantes (RRAS05), Região Metropolitana de Campinas (RRAS15) e 

Mananciais (RRAS04). 

O total de ambulâncias avançadas foram 133 no Estado de São Paulo e a 

região metropolitana contou com 35,34% desse quantitativo. Novamente a RS São 

Paulo (RRAS06) com 11,3%, a maior porcentagem da região. Em ordem decrescente 

do número de ambulâncias avançadas apresentaram-se as Regiões de Saúde: 

Baixada Santista (RRAS07), Grande ABC (RRAS01), Alto Tietê (RRAS02), Região 

Metropolitana de Campinas (RRAS15), Mananciais (RRAS04), Rota dos Bandeirantes 

e Franco da Rocha. 

As Unidades de Pronto Atendimento porte I, II e III somaram, respectivamente, 

no estado de São Paulo 45,47 e 24 unidades. Tendo a área metropolitana apresentado 

42,2%, 49% e 58,3% das Unidades de Pronto Atendimento porte I, II e III 

respectivamente, em relação ao total do Estado.  

Já a RS Região Metropolitana de Campinas (RRAS15) apresentou 17,7% (8 

unidades), 2,25% (2 unidades) e 8,3% (2 unidades) de UPA porte I, II e III, 

respectivamente; a RS Grande ABC (RRAS01), com 8,8% (4 unidades) de UPA I, 34% 

(15 unidades) de UPA II e 4,1% (1 unidade) das UPA III do estado; a RS Rota dos 

Bandeirantes (RRAS 5) com 2,3% (1 unidade) UPA II e 12,5% (3 unidades) de UPA 

III; e a RS de São Paulo (RRAS06) somente com uma UPA III, correspondendo a 

12,5% (3 unidades) do total do estado. 

O atendimento pós-acidente de trânsito é essencial para a sobrevida de vítimas 

em estado grave, a homologação das RUE, por RRAS é um facilitador na distribuição 

mais igualitária dos equipamentos A região metropolitana apresenta as RRAS 1, 2, 3, 

4, 5, 6, 7 e 15 no seu território; as homologações ocorreram no período de 2012 a 

2015, exceto a RRAS03, sem homologação.  

Os CMAT na região metropolitana são os menores do Estado de São Paulo, 

supomos que o quantitativo populacional, o desenvolvimento econômico e a 

confluências de fatores socioeconômicos tenham contribuído para estruturação das 

RUE e para o quantitativo dos recursos físicos dos serviços de saúde, diminuindo, 

assim, os índices de mortalidade. A constituição das RUE e suas homologações 
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permitem o rearranjo de equipamentos nas RRAS, para prover melhor atendimento 

de urgência e emergência a população.  

Os recursos físicos dos serviços de saúde da região metropolitana, que 

apresentou maior quantitativo do Estado, pode ser um dos fatores contributivos para 

redução dos CMAT. A RS São Paulo e a RS Grande ABC apresentaram o CMAT de 

8,4 e 9,5 óbitos/100 mil hab, respectivamente. É objetivo da RUE com seus 

componentes colaborar na redução da mortalidade por acidente de trânsito e manter 

esse indicador abaixo do coeficiente do Estado de São Paulo. 

O processo de urbanização localizado inicialmente na região sudeste expandiu-

se nos sentidos norte e leste do Estado de São Paulo. Um conjunto de 19 Regiões de 

Saúde ocupava este espaço geográfico e apresentavam alto desenvolvimento 

econômico, sendo considerada região de alta urbanização.  

A região de alta urbanização foi constituída de um agrupamento de 15 RS, 

somada a quatro RS mais afastadas. São oito RRAS prestando assistência à saúde 

nesta região. A malha rodoviária entorno dessas RS, provavelmente, contribuiu para 

o alto desenvolvimento econômico, embora três RS apresentaram grau médio de 

desenvolvimento econômico. 

Esta região apresenta 23,6% da população geral e de jovens do Estado. As RS 

que ultrapassaram 1 milhão de habitantes foram a RS de Sorocaba e a RS Alto Vale 

do Paraíba; as menores continham abaixo de 271 mil habitantes e corresponderam 

às RS Consórcios do DRS II e Norte do DRS III.  

O PIB per capita dessa região foi de aproximadamente 33% do total do Estado, 

a frota de veículos e de motocicletas corresponderam a 25,3% e 30,2%, 

respectivamente da frota do Estado de São Paulo.  

O CMAT da região de alta urbanização foi 16,3 e 20,4 óbitos/100 mil hab na 

população geral e na faixa etária de 15 e 39 anos, respectivamente. Indicadores bem 

acima da área metropolitana. 

Em relação ao conjunto das RS, os menores CMAT foram na RS Vale do 

Paraíba - Região Serrana, 7,9 e 12,6 óbitos/100 mil hab, e na RS Alto Vale do Paraíba 

com 11,1 e 13,6 óbitos/100 mil hab, nas populações gerais e de jovens, 

respectivamente. Os maiores CMAT foram RS Consórcios do DRS II, 22,1 e 21,0 
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óbitos/100mil hab, e na RS Coração do DRS III com 21,8 e 28,0 óbitos/100mil hab nas 

populações gerais e de jovens, respectivamente. 

Essa região de alta urbanização respondeu por 25% da frota estadual e 

apresentou 1.712 óbitos por acidente de trânsito e o CMAT foi de 16,3 óbitos/100 mil 

hab. Destes óbitos 51% foram da população na faixa etária entre 15 a 39 anos.  

A RS Sorocaba, RS Aquífero Guarani e RS Alto Vale do Paraíba apresentaram 

as maiores porcentagens da frota de veículos em relação ao total do estado, sendo 

3,8%, 2,3% e 2,28 %, respectivamente. Estas RS tiveram os seguintes CMAT de 17,5, 

14,3 e 11,1 óbitos/100 mil hab, respectivamente. Não observamos a diminuição dos 

acidentes de trânsito em decorrência da frota de veículos ser maior nas RS, 

contrariando a literatura à respeito48,46.  

Contudo, estavam em consonância com a literatura as RS em relação as 

menores frotas, pois tiveram maior número de acidentes de trânsito. As RS Consórcios 

do DRS II e RS Norte do DRS III apresentaram em ordem decrescente as menores 

frotas de veículos desta região e os maiores CMAT respectivamente a 22,1 e 21,0 

óbitos/100 mil hab para população geral e 21,2 e 32,5 óbitos/100 mil hab para 

população na faixa etária de 15 a 39 anos. 

A região de alta urbanização apresentou 64 veículos/100 hab, CMAT de 16,3 

óbitos/100 mil hab e 1.712 óbitos por acidente de trânsito. O maior número de veículos 

correspondeu a RS São José do Rio Preto com 73 veículos /100 hab e a RS Circ. da 

Fé/V. Histórico com o menor número 47 veículos/100 mil hab. A RS São José do Rio 

Preto e RS Circuito da Fé/V. Histórico apresentaram CMAT de 19,3 e 17,4 óbitos/100 

mil hab, respectivamente. 

A frota de motocicletas nesta área correspondeu a 30,2% do total do Estado de 

São Paulo, o CMAT foi 3,6 óbitos/100 mil hab e ocorreram 374 óbitos. O menor 

número de motocicletas correspondeu a RS Alto Vale do Paraíba com 9 

motocicletas/100 hab e a RS Central do DRS II com maior número, 24 

motocicletas/100 hab. A RS Alto Vale do Paraíba e a RS Central do DRS II 

apresentaram 2,2 e 3,7 óbitos de motociclistas/100 mil hab, respectivamente 

As mortes da população de 15 a 39 anos por acidente de trânsito nesta região 

representaram 51% dos óbitos totais. A RS Vale do Paraíba – Região Serrana 
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apresentou 48 óbitos na sua população, sendo que destas 31mortes pertenciam a 

faixa etária de 15 a 39 anos, assim a mortalidade de jovens atingiu 65% nesta RS, 

com um CMAT de 7,9 óbitos/100 mil hab. Das 19 RS da região de média urbanização, 

11 RS tiveram mortalidade maior de 50% na população de 15 a 39 anos. 

A região de alta urbanização apresentou o PIB per capita correspondente a 

33% do estado de São Paulo. As RS Consórcio do DRS II e RS Rio Claro 

apresentaram os maiores PIB per capita/10 hab e os seus CMAT foram 22,1 e 14,7 

óbitos/100 mil hab. As RS Alto Vale do Paraíba e RS Vale do Paraíba –Região Serrana 

tiveram os PIB per capita/10 hab menores e os menores CMAT. Nesta região de 

urbanização observou-se que RS com menores PIB per capita/10 hab apresentaram 

CMAT altos. 

As Redes Regionais de Atenção à Saúde de Regiões de Saúde que prestaram 

assistência à saúde deste conjunto de 19 RS corresponderam às RRAS 8, 9, 12, 13, 

14, 15, 16 e 17. Sendo que nas RRAS 8 e 17 as RUE não foram homologadas. 

As RUE referentes à área de alta urbanização apresentaram homologações 

nos anos de 2012, 2014 e 2015. No entanto, as seguintes RS não foram homologadas: 

RS Sorocaba, RS Alto Vale do Paraíba, RS Circuito da Fé/V Histórico e RS Vale do 

Paraíba – Região Serrana e apresentaram CMAT entre 7,9 a 17,5 óbitos/100 mil hab.  

A RS Consórcio do DRS II homologada em 2015 foi a que apresentou o maior 

CMAT da região correspondendo a 22,1 óbitos/100 mil hab. A RS Baixa Mogiana, 

pertencente a RRAS 15, com RUE homologada em 2012, apresentou 20,4 óbitos por 

acidente de trânsito por 100 mil habitantes, não sendo a RS com menor CMAT da 

região de alta urbanização, embora tenha mais tempo de pós-homolagação da RUE. 

A região de alta urbanização com 252 hospitais correspondeu a 28,2% dos 

hospitais do Estado. A RS Norte do DRS III (RRAS13) apresentou 0,2% dos hospitais 

do estado, o menor número (02), e a RS Sorocaba (RRAS 08) com 3,9% dos hospitais, 

o maior número (35), seus CMAT foram 21,2 e 17,5 óbitos/100 mil hab, 

respectivamente. A RS Norte do DRS III (RRAS13) foi homologada em 2014 e RS 

Sorocaba (RRAS08) sem homologação da RUE. 
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O menor CMAT desta região correspondeu a 7,9 óbitos/100 mil hab, ocorreu 

na RS Vale do Paraíba – Região Serrana (RRAS 17) com 1,3% dos hospitais do 

Estado (12) e sem homologação da RUE. 

A RS Baixa Mogiana (RRAS15) apresentou coeficiente de leitos de internação 

no SUS correspondente a 3,21 leitos/1000 hab e a RS Sorocaba (RRAS08) ficou com 

o segundo maior coeficiente de leitos de internação no SUS correspondente 2,0 

leitos/1000 hab. A homologação das RUE da RS Baixa Mogiana (RRAS15) ocorreu 

em 2015 e a RS Sorocaba (RRAS08) a RUE não foi homologada. Os CMAT de foram 

20,4 e 17,5 óbitos/100 mil hab. 

As melhores coberturas de leitos de UTI na região de alta urbanização foram 

nas RS São Jose do Rio Preto (RRAS12) e RS Bauru (RRAS 9) que apresentaram 

coeficientes de leitos de UTI de 481,42 e 368,38/1 milhão de habitantes, seus CMAT 

foram 19,3 e 16,3 óbitos/100 mil hab.  

A oferta de aparelhos de ressonância magnética foi de 0 a 16,8/1 milhão hab, 

na região de alta urbanização. A RS Horizonte Verde (RRAS13) não dispunha do 

equipamento e a RS Central do DRS II (RRAS12) apresentou o maior valor, 16,4 

aparelhos/1 milhão de hab. Os CMAT foram de 19,6 e 17,5 óbitos/100 mil hab, 

respectivamente. A RUE da RS Horizonte Verde (RRAS13) homologada em 2014 e 

da RS Central do DRS II (RRAS12) em 2015.  

A região de alta urbanização apresentou 119 ambulâncias do tipo básica e 25 

ambulâncias avançadas, correspondendo a 18,7% e 18,8% do total das ambulâncias 

do Estado, respectivamente.  

A RS de São José do Rio Preto (RRAS12) foi a que mostrou maior quantidade 

de ambulâncias básicas e avançadas da região, correspondente a 17 (2,7%) e 3 

(2,3%) unidades. A homologação de sua RUE ocorreu em 2015 e o CMAT foi de 19,3 

óbitos/100 mil hab.  

As RS Consórcio do DRS II (RRAS 12) e RS Vale do Paraíba-Região Serrana 

(RRAS 17) não dispunha de ambulância, nas duas modalidades. A primeira, teve 

homologação da RUE em 2015 e a RS Vale do Paraíba-Região Serrana (RRAS 17) 

sem homologação. O CMAT de cada uma foi de 22,1 e 7,9 óbitos/100 mil hab, 

respectivamente. 
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A RS Baixa Mogiana (RRAS 15) foi homologada em 2012, apresentou 4 e 3 

ambulâncias básicas e avançadas, respectivamente, e o CMAT foi 20,4 óbitos/100 mil 

hab, estando entre os valores mais elevados da região. 

A área de alta urbanização apresentou 33,3%, 29,8% e 29,2% de Unidades de 

Pronto Atendimento porte I, II e III respectivamente, em relação ao total do Estado. A 

RS com o maior número desses equipamentos foi a RS de Bauru (RRAS9) com 8,9% 

(4 unidades), 2,1% (1 unidades) e 4,2% (1 unidade) das UPA porte I, II e III, 

respectivamente. A RUE foi homologada em 2014 e o CMAT foi 16,3 óbitos/100 mil 

hab.  

Não dispunham de UPA, das três modalidades, as RS Central da DRS II (RRAS 

12), RS Consórcio do DRS II (RRAS 12), RS Limeira (RRAS 14) e RS Círculo da Fé/V. 

Histórico (RRAS 17). Essas RS apresentaram os seguintes CMAT 17,5, 22,1, 15,5 e 

17,4 óbitos/100 mil hab. As RUE das RRAS 12 e 14 foram homologadas em 2014 e a 

RUE da RRAS 17 não foi homologada. 

Verificamos que na região metropolitana e na região de alta urbanização 

prevaleceram as mortes da população pertencente a faixa de 15 a 39 anos. Os CMAT 

foram bem menores na área metropolitana, que tinha em seu território 51% do total 

da frota do estado e o menor PIB per capita da região.  

A região de média urbanização constituiu-se de 16 Regiões de Saúde, sua 

localização predomina no sul e sudoeste do estado, porém 4 RS estão mais ao norte 

e duas mais a leste do Estado de São Paulo. 

Esta região apresentava 11,7% da população geral e 11,3% de jovens do 

Estado. As populações das RS variavam entre 202 mil a 490 mil habitantes, 

aproximadamente. O PIB per capita foi de aproximadamente 27,5% do total do 

Estado, a frota de veículos e de motocicletas corresponderam a 11,5% e 15,2 %, 

respectivamente, em relação a frota do Estado de São Paulo.  

O CMAT por acidente de trânsito desta região foi de 19,4 e 23,9 óbitos/100 mil 

hab na população geral e na faixa entre 15 e 39 anos, respectivamente. Indicadores 

de mortalidade por acidente de trânsito foram superiores à área metropolitana e 

próximos das RS pertencentes a área de alta urbanização. 
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As RS Norte de Barretos, RS Puelo Cuesta, RS Bragança, RS Três Colinas, 

RS Marília, RS Assis e RS Alta Sorocabana apresentaram alto desenvolvimento 

econômico e as demais de alto-médio desenvolvimento econômico. Os valores 

mínimo e máximo dos CMAT estavam entre 12,3 óbitos/100 mil hab, na RS Três 

Colinas e 31,8 óbitos/100 mil hab na RS Catanduva.  

A região de média urbanização respondeu por 11,5% da frota estadual, o CMAT 

foi de 19,4 óbitos/100 mil hab e ocorreram 1.013 óbitos, destes 48% na faixa etária de 

15 a 39 anos.  

A RS Bragança e RS Três Colinas responderam pelas maiores frotas com 1,1% 

e 1,0 % da frota do Estado, respectivamente. Estas RS apresentaram o CMAT de 21,6 

e 12,3 óbitos/100 mil hab. A RS Vale do Ribeira participou com a menor frota, 0,4% 

do Estado, porém o segundo maior CMAT com 29,6 óbitos/100 mil hab, podendo ser 

consequência da rodovia que liga São Paulo a Curitiba.     

A região de média urbanização apresentou 9 veículos/100 hab. O maior número 

de veículos correspondeu a RS Bragança com 69 veículos/100 habitantes e com 

menor número a RS Vale do Ribeira apresentando 38 veículos/100 hab. As RS 

apresentaram CMAT 21,6 e 29,6 óbitos/100 mil hab, respectivamente. 

A região respondeu por 15,0% da frota estadual de motocicletas. O CMAT foi 

de 4,1 óbitos/100 mil hab de motociclistas e ocorreram 217 óbitos/100 mil hab. A 

menor razão de motocicletas/100 hab correspondeu as RS Polo Cuesta e RS Vale do 

Jurumirim com 10,6 e 10,1 motocicletas/100 habitantes. O CMAT foi de 2,6 e 1,3 

óbitos/100 mil hab de motociclista, respectivamente. 

A maior razão de motocicletas/100 hab correspondeu a RS Bragança com 17,7 

motocicletas e seu CMAT foi de 9,2 óbitos/100 mil hab de motociclistas e em segundo 

a RS Barretos com 16,2 motocicletas/100 hab e com CMAT de 2,8 óbitos/100 mil hab 

de motociclistas.  

A mortalidade na faixa etária de 15 a 39 anos, na região de média urbanização 

foi de 48% dos óbitos totais de trânsito. As RS Catanduva e RS Jau presentaram 

57,6%, e 56,4% de óbitos de jovens em relação aos óbitos totais por acidente de 

trânsito nos seus territórios. 
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A região de média urbanização apresentou Regiões de Saúde com alto e 

médio-alto desenvolvimento econômico com PIB per capita correspondente a 27,5 % 

do estado de São Paulo.  

Os maiores PIB per capita/10 hab foram da RS Assis e RS Vale do Ribeira com 

CMAT de 17,2 e 29,6 óbitos/100 mil hab. As RS Bragança e RS Três Colinas com os 

menores PIB per capita/10 hab apresentaram CMAT de 21,6 e 12,3 óbitos/100 mil 

hab.  

A região de média urbanização tinha as RRAS 7, 8, 9, 10, 11, 12, 13, 15 e 16 

para complementar a assistência à saúde de sua população.  

As RUE da RS Vale do Ribeira (RRAS 7) e RS Mantiqueira (RRAS 15) foram 

homologadas em 2012. Os CMAT das RS acima foram 29,6 e 19,7 óbitos/100 mil hab, 

respectivamente.   

As RUE homologadas em 2014 corresponderam às RS Vale do Jurumirim 

(RRAS 9), RS Polo Cuesta (RRAS 9) e RS Jaú (RRAS 9) com CMAT de 26,0, 16,5 e 

16,0 óbitos/100 mil hab, respectivamente. No mesmo ano foram homologadas as RUE 

das RS Norte de Barretos (RRAS 13) e RS Três Colinas (RRAS 13) com CMAT de 

18,9 e 12,3 óbitos/100 mil hab, respectivamente. 

As RUE homologadas em 2015 corresponderam às RS Ourinhos (RRAS 10), 

RS Marília (RRAS 10) e RS Assis (RRAS 10) com CMAT de 23,0, 17,5 e 15,6 

óbitos/100 mil hab, respectivamente.  

No mesmo ano, 2015, foram homologadas as RUE relacionadas as RS 

Catanduva (RRAS 12) e RS Lagos do DRS II (RRAS 12) com CMAT de 31,8 e 15,9 

óbitos/100 mil hab, respectivamente. Outra RUE homologada, também em 2015, 

correspondeu a RS Bragança (RRAS 16) com CMAT de 21,6 óbitos/100 mil hab. 

Nas RS Alta Sorocabana, RS Itapetininga e RS Itapeva as RUE não foram 

homologadas e os seus CMAT foram 13,4, 17,6 e 23,0 óbitos/100 mil hab. 

A região de média urbanização com 149 hospitais, correspondeu a 16,7% dos 

hospitais do Estado. A RS Itapeva (RRAS 8) apresentou 5 hospitais (0,5% do estado), 

o menor número da região, o CMAT foi 20,5 óbitos/100 mil hab e a RUE não foi 

homologada. A maior presença de hospitais foi nas RS Alta Sorocabana (RRAS 11) 
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com 18 unidades, correspondeu a 2,02% hospitais do Estado e o CMAT foi 13,4 

óbitos/100 mil hab e RUE não homologada. 

Na região de média urbanização a RS Alta Sorocabana (RRAS 11) foi a RS 

com o maior coeficiente de leitos de internação no SUS, igual a 3,08 leitos/1000 hab, 

RUE não homologada e CMAT igual a 13,4 óbitos/100 mil hab. 

A RS Jau (RRAS 09) apresentou o segundo maior número de coeficiente de 

leitos de internação no SUS que correspondeu a 3,02 leitos/1000, homologação da 

RUE em 2014 e com CMAT igual a 16,0 óbitos/100 mil hab. 

A RS Marília (RRAS 10) apresentou o maior coeficiente de leitos de UTI com 

255,96 leitos de UTI/1 milhão de hab e o menor coeficiente correspondeu a RS Vale 

do Jurumirim (RRAS 09) com 33,79 leitos de UTI/1milhão de habitantes.  

A RS Marília (RRAS 10), por sua vez, teve a RUE homologada em 2015 e 

CMAT igual a 17,5 óbitos/100 mil hab. E a RS Vale do Jurumirim (RRAS 09) teve a 

RUE homologada em 2014 e CMAT igual a 26,0 óbitos/100 mil hab. 

A RS Vale do Jurumirim (RRAS 09) não dispunha de aparelho de ressonância 

magnético. A RS Norte de Barretos (RRAS 13) e a RS Marília (RRAS 10) 

apresentaram coeficientes de 21,0 e 13,06 aparelhos/1milhão hab, RUE homologadas 

em 2014 e 2015, respectivamente.  

A região de média urbanização contou com 83 ambulâncias básicas e 18 

ambulâncias avançadas, correspondendo a 13,1% e 13,5% das ambulâncias básicas 

e avançadas do Estado, respectivamente.  

A RS Norte de Barretos (RRAS 13) e a RS Bragança (RRAS 16) apresentaram 

13 e 12 ambulâncias básicas, respectivamente, as quais corresponderam a 2% e 1,9 

% das ambulâncias deste tipo no Estado. As RUE foram homologadas em 2014 e 

2015, respectivamente.  

As RS Lagos da DRS II (RRAS 12) e RS Alta Sorocabana não dispunham de 

ambulâncias, das duas modalidades, nos seus serviços de saúde e apresentaram 

CMAT de 15,9 e 13,4 óbitos/100 mil hab. 

Na área de média urbanização estavam presentes 13,3% (6 unidades), 12,8% 

(6 unidades) e 12,5% (3 unidades) de Unidades de Pronto Atendimento porte I, II e III 

respectivamente, em relação ao total do Estado.  
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A RS Norte de Barretos (RRAS 13), RS Marília (RRAS 10), RS Ourinhos (RRAS 

10), RS Vale do Ribeira (RRAS 7), RS Mantiqueira (RRAS 15) e RS Itapeva (RRAS 

8) apresentaram UPA porte I, as demais RS do grupo de média urbanização não 

dispunham de Unidades de Pronto Atendimento. 

A RS Norte de Barretos (RRAS 13), RS Bragança (RRAS 16), RS Assis (RRAS 

10), RS Ourinhos (RRAS10), RS Alta Sorocabana (RRAS 11) e RS Catanduva (RRAS 

12) apresentaram UPA porte II, as demais RS do grupo de média urbanização, não 

dispunham de Unidades de Pronto Atendimento. 

A RS Bragança (RRAS 16), RS Três Colinas (RRAS 13) e RS Marília (RRAS 

10) apresentaram UPA porte III, as demais RS do grupo de média urbanização, não 

dispunham de Unidades de Pronto Atendimento. 

A RS Lagos da DRS II (RRAS 12), RS Vale do Jurumirim (RRAS09), RS Polo 

Cuesta (RRAS 09), RS Jau (RRAS 09) e RS Itapetininga (RRAS 8) não dispunham de 

Unidades de Pronto Atendimento.  

Na região de média urbanização os CMAT das RS estavam entre 15,9 e 26,0 

óbitos/100 mil hab. 

A região de baixa urbanização constituiu-se de 20 Regiões de Saúde, sua 

localização no estado ocupa três áreas. A noroeste ficam 5 RS, a oeste são 7 RS, a 

nordeste mais 5 RS e 3 RS mais afastadas destes agrupamentos. 

A região de baixa urbanização correspondeu a 6,1% da população geral e 5,8% 

de jovens do Estado. As RS apresentaram populações entre 47 mil a 315 mil 

habitantes aproximadamente.  

O PIB per capita foi de aproximadamente 22,8% do total do Estado, a frota de 

veículos e de motocicletas corresponderam a 6,1% e 8,1 % respectivamente da frota 

do Estado de São Paulo.   

O CMAT desta região foi de 19,3 e 26,0 óbitos/100 mil hab na população geral 

e na faixa entre 15 e 39 anos, respectivamente. Indicadores de mortalidade por 

acidente de trânsito foram superiores a área metropolitana e próximos das RS 

pertencentes a área de alta e média urbanização. 

As RS Lins, RS Circuito das Águas, RS Alta Anhanguera, RS Fernandópolis e 

RS Litoral Norte, apresentaram alto desenvolvimento econômico e as demais de alto-
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médio desenvolvimento. Os valores mínimo e máximo dos CMAT habitantes foram 

entre 12,7 óbitos/100 mil hab na RS Lins e foi 36,8 óbitos/100 mil hab em RS José 

Bonifácio. 

A região de baixa urbanização respondeu por 6,1% da frota estadual, o CMAT 

foi de 19,3 óbitos/100 mil hab e ocorreram 525 óbitos, destes 52,2% na faixa etária de 

15 a 39 anos na região.  

A RS Litoral Norte e RS Votuporanga, responderam pelas maiores frotas de 

veículos, correspondendo 0,54% e 0,52 % da frota do Estado, respectivamente. Estas 

RS apresentaram o CMAT de 15,9,6 e 22,4 óbitos/100 mil hab. A RS Alto do Capivari 

e a RS Pontal do Paranapanema participaram com as menores frotas, ambas com 

0,11% do estado. Os CMAT foram 13,6 e 18,9 óbitos/100 mil hab, respectivamente.  

A região de baixa urbanização apresentou 60 veículos/100 hab. A maior razão 

de veículos correspondeu a RS Jales com 71 veículos/100 habitantes e a RS Pontal 

do Paranapanema com a menor razão com 44 veículos/100 habitantes. As RS 

apresentaram CMAT de 21,1 e 18,9 óbitos/100 mil hab, respectivamente. 

A região respondeu por 8,1% da frota estadual de motocicletas, CMAT foi 3,5 

óbitos de motociclistas/100 mil hab e ocorreram 94 óbitos. A menor razão de 

motocicletas correspondeu as RS Alta Mogiana e RS Vale das Cachoeiras, ambas 

com 10,0 motocicletas/100 habitantes com CMAT de 2,4 e 0,7 óbitos de 

motociclista/100 mil hab, respectivamente. 

A maior razão de motocicletas/100 hab correspondeu a RS Jales e a RS de 

Votuporanga, ambas com 20,0 motocicletas/100 hab e com os CMAT são 1,0 e 5,6 

óbitos de motociclistas/100 mil ha, respectivamente.  

A mortalidade por acidente de trânsito, na faixa etária de 15 a 39 anos, 

correspondeu a 52,2% dos óbitos totais na região de baixa urbanização. A RS 

Adamantina apresentou 70% dos óbitos por acidente de trânsito nesta faixa, com 

CMAT 14,7 óbitos/100 mil hab.  

As RS Circuito das Águas RS Jales e RS Votuporanga apresentaram 

igualmente, 63,6% óbitos da população entre 15 e 39 anos, em relação aos óbitos 

totais por acidente de trânsito nos seus territórios e CMAT de 16,7, 21,1 e 22,4/100 

mil hab, respectivamente. 
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A região de baixa urbanização apresentou Regiões de Saúde com alto e médio-

alto desenvolvimento econômico com PIB per capita correspondente a 22,8 % do 

estado de São Paulo. Os maiores PIB per capita/10 hab foram da RS José Bonifácio 

e RS Fernandópolis com CMAT de 36,8 e 26,7 óbitos/100 mil hab. As RS Rio Pardo 

e RS Centro Oeste do DRS III com os menores PIB per capita/10 hab apresentaram 

CMAT de 17,5 e 26,8 óbitos/100 mil hab.  

A região de baixa urbanização tinha as RRAS 9, 10, 12, 13, 15 e 17 para 

complementar a assistência à saúde de sua população.  

A RUE da RS Rio Pardo (RRAS 15) foi homologada em 2012 com CMAT foi 

17,5 óbitos/100 mil hab. A RUE da RS Lins (RRAS 09) foi homologada em 2014 e seu 

CMAT de 12,7 óbitos/100 mil hab.  

No ano de 2014 foram homologadas as RUE das RS Centro Oeste do DRS III 

(RRAS 13), RS Alta Mogiana (RRAS 13), RS Vale das Cachoeiras (RRAS 13), RS 

Alta Anhanguera (RRAS 13), e RS Sul – Barretos (RRAS 13), que apresentaram 

CMAT de 26,8, 17,9, 15,3, 14,5 e 14,3 óbitos/100 mil hab, respectivamente.  

As RUE homologadas em 2015 corresponderam as RS Tupã (RRAS 10) e RS 

Adamantina (RRAS 10) com CMAT de 21,0 e 14,7 óbitos/100 mil hab, 

respectivamente. 

No ano de 2015, na RRAS 12, foram homologas as RUE das RS Jose Bonifácio 

(RRAS 12), RS Santa Fé do Sul (RRAS 10), RS Fernandópolis (RRAS 10), RS 

Votuporanga (RRAS 10) e RS Jales (RRAS 10). O CMAT de 36,8, 34,1, 26,7, 22,4 e 

21,1 óbitos/100 mil hab, respectivamente. 

Não foram homologadas as RUE da RRAS 11 correspondentes as RS Extremo 

Oeste Paulista, RS Pontal do Paranapanema, RS Alta Paulista e RS Alto Capivari que 

apresentaram CMAT de 26,6, 18,9, 18,8 e 13,6 óbitos/100 mil hab, respectivamente. 

Não foi homologada também a RUE da RRAS 17, correspondente a RS Litoral Norte 

com CMAT de 15,9 óbitos/100 mil hab. 

A região de baixa urbanização apresentou 101 hospitais correspondendo a 

11,3% dos hospitais do Estado. A RS Santa Fé do Sul (RRAS 12) apresentou 1 

hospital (0,1% do estado) o menor número da região, o CMAT foi 34,1 óbitos/100 mil 

hab e a RUE foi homologada em 2015. A maior presença de hospitais foi nas RS Tupã 
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(RRAS 10) com 10 unidades correspondendo a 1,1% hospitais do estado e o CMAT 

foi 21,0 óbitos/100 mil hab e RUE homologada em 2015. 

Na região de baixa urbanização, a RS Tupã (RRAS10) foi a que apresentou o 

maior coeficiente de leitos de internação no SUS, igual a 7,19 leitos/1000 hab, A RUE 

foi homologada em 2015 e o CMAT de 21,0 óbitos/100 mil hab. 

A RS Rio Claro (RRAS15) mostrou o segundo maior número de coeficiente de 

leitos de internação no SUS correspondente 3,82 leitos/1000, homologação da RUE 

em 2012 e CMAT igual a 17,5 óbitos/100 mil hab. 

A RS Santa Fé do Sul (RRAS 12) com menor número de coeficiente de leitos 

de internação no SUS, correspondente 0,7 leitos/1000, homologação da RUE em 

2015 e com CMAT igual a 34,1 óbitos/100 mil hab. 

A RS Jales (RRAS 12) apresentou o maior coeficiente de leitos de UTI/ 1 milhão 

de habitantes com 240,14 leitos de UTI/ 1 milhão de hab, o segundo maior coeficiente 

de leitos de UTI/ 1 milhão de habitantes foi da RS Tupã com 139,7 leitos de UTI/ 1 

milhão de hab. 

AS RS Pontal do Paranapanema (RRAS 11) e RS José Bonifácio (RRAS 12) 

não apresentaram leitos de UTI em seus territórios; a RUE da primeira não foi 

homologada e da segunda foi homologada em 2015. Os CMAT foram 18,9 e 36,8 

óbitos/100 mil hab, respectivamente.   

Várias RS da região de baixa urbanização não estavam equipadas com 

aparelho de ressonância magnético, como: RS Extremo Oeste Paulista (RRAS 11), 

RS Pontal do Paranapanema (RRAS 11), RS Alta Paulista (RRAS 11), RS Vale das 

Cachoeiras (RRAS 13) e RS Alto do Capivari (RRAS 11). Os CMAT foram 26,6, 18,9, 

18,8, 15,3 e 13,6 óbitos/100 mil hab, respectivamente. As RUE da RRAS 11 não foram 

homologadas e as da RRAS 13 foram homologadas em 2014. 

As RS Fernandópolis (RRAS12) e RS Jales (RRAS12) apresentaram os 

maiores coeficientes com 17,2,0 e 28,8 aparelhos/1milhão hab, respectivamente. Os 

CMAT foram 26,7, e 21,1 óbitos/100 mil hab, respectivamente. As RUE foram 

homologadas em 2015. 
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A região de baixa urbanização apresentou 183 ambulâncias básicas e 43 

ambulâncias avançadas, correspondendo a 28,8% e 32,3,5% das ambulâncias do 

Estado.  

A RS Votuporanga (RRAS 12) apresentou 148 ambulâncias básicas e 36 

ambulâncias avançadas, correspondendo a 23,3% e 27,1 % das ambulâncias destes 

tipos no Estado. A RUE foi homologada em 2015 e o CMAT foi 22,4 óbitos/100 mil 

hab.  

As RS Lagos da DRS II (RRAS12) e RS Alta Sorocabana não tinham 

ambulâncias, nas duas modalidades nos seus serviços de saúde, sendo que os CMAT 

foram 15,9 e 13,4 óbitos/100 mil hab, respectivamente.  

Não apresentaram ambulâncias de ambas as modalidades 12 RS, 

apresentando o valor mínimo e máximo dos CMAT de 34,1 a 13,6 óbitos/100 mil hab. 

Na área de baixa urbanização com 11,1% (5 unidades) e 8,5% (4 unidades) 

Unidades de Pronto Atendimento porte I, e II, respectivamente, em relação ao total do 

Estado. Não havia UPA III nesta região. 

A RS Santa Fé do Sul (RRAS 12), RS Centro Oeste da DRS III (RRAS13), RS 

Fernandópolis (RRAS12), RS Votuporanga (RRAS 7) e RS Jales (RRAS 12) 

apresentavam 1 unidade da UPA porte I e nenhuma porte II. Os CMAT foram 34,1, 

26,8 , 26,7, 22,4 e 21,1 óbitos/100 mil hab. 

A RS Tupã (RRAS 10), RS Litoral Norte (RRAS17), RS Vale das Cachoeiras 

(RRAS13) e RS Sul - Barretos (RRAS13), apresentavam 1 unidade da UPA porte II e 

nenhuma porte I. Os CMAT foram 21,0, 15,9, 15,3 e 14,3 óbitos/100 mil hab, 

respectivamente. 

O estudo dos CMAT, por grau de urbanização nas Regiões de Saúde, forneceu 

um volume extenso de informações pertinentes a composição desse indicador, isto é, 

fatores socioeconômicos e o quantitativo dos equipamentos dos serviços de 

saúde/ano de homologação das RUE.  

Para auxiliar na verificação da maturidade RUE foi descrito em seguida cada 

RRAS, as variações dos CMAT e a data de homologação da rede de forma sucinta, 

objetiva e definitiva.  
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A RRAS 1 a 6 apresentaram CMAT de 10,1 óbitos/100 mil hab (variou nas RS 

entre 8,4 e 14,9 óbitos/100 mil hab). Homologação das RUE, por RRAS em 2012 a 

2014. Exceção RS Franco da Rocha não homologada  

A RRAS 7 a 8 apresentou CMAT de 15,9 óbitos/100 mil hab (variou nas RS 

entre 13,7 e 29,6 óbitos/100 mil hab); apresentou CMAT/100 mil hab de 17,9 

óbitos/100 mil hab (variou nas RS entre 17,6 e 20,5 óbitos), respectivamente. 

Homologação da RUE em 2012 e não homologada, respectivamente. 

A RRAS 9 a 10 apresentou CMAT/100 mil hab de 18,1 óbitos (variou nas RS 

entre 16,0 e 26,0 óbitos/100 mil hab); apresentou CMAT de 18,3 óbitos/100 mil hab 

(variou nas RS entre 14,7 e 23,0 óbitos/100 mil hab), respectivamente. Homologação 

das RUE, por RRAS em 2014 e 2015. 

A RRAS 11 a 12 apresentou CMAT de 16,5 óbitos/100 mil hab (variou nas RS 

entre 13,4 e 26,6 óbitos/100 mil hab); apresentou CMAT de 22,5 óbitos/100 mil hab 

(variou nas RS entre 15,9 e 36,8 óbitos/100 mil hab), respectivamente. Não 

homologada e RUE homologada em 2015, respectivamente. 

A RRAS 13 a 14 apresentou CMAT de 17,3 óbitos/100 mil hab (variou nas RS 

entre 12,3 e 26,7 óbitos/100 mil hab); apresentou CMAT de 16,4 óbitos/100 mil hab 

(variou nas RS entre 14,7 e 18,2 óbitos/100 mil hab), respectivamente. Homologação 

das RUE, por RRAS em 2014 e 2015. 

A RRAS 15 a 17 apresentou CMAT de 15,4 óbitos/100 mil hab (variou nas RS 

entre 14,2 e 20,5 óbitos/100 mil hab); apresentou CMAT de 17,2 óbitos/100 mil hab 

(variou nas RS entre 14,7 e 21,6 óbitos/100 mil hab), apresentou CMAT de 12,0 

óbitos/100 mil hab (variou nas RS entre 8,7 e 17,4 óbitos/100 mil hab), 

respectivamente. Homologação das RUE, por RRAS em 2012, 2015 e não 

homologada 

O estudo da correlação de Pearson identificou as seguintes variáveis do setor 

saúde associadas com os CMAT da população geral e da população na faixa de 15 a 

39 anos, embora associações fracas na maioria, mas presentes: total de hospitais, 

coeficiente de leitos de UTI/1 milhão de habitantes, UPA II, RUE maturação 3.  
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Somente a UPA III apresentou uma intensidade de associação de fraca para 

moderada e negativa, assim, à medida que se aumenta o número de UPA III o CMAT 

sofre redução. 

A correlação de Pearson analisando os CMAT, na população geral e na 

população entre 15 e 39 anos, com os determinantes socioeconômicos encontrou uma 

relação moderada dos CMAT com o PIB per capita, nas duas populações de estudo. 

A relação é positiva, isto é, o aumento do PIB per capita implica no aumento do CMAT. 

A associação com a urbanização quando analisada como um todo, não 

considerando a separação do território em graus de urbanização, identificou relação 

positiva com o CMAT. Assim, quando aumenta a urbanização, aumenta os CMAT. Foi 

destaque a associação moderada com a região de baixa urbanização, isto é, a análise 

em separado das regiões metropolitanas, região de alta urbanização, região de média 

urbanização e baixa urbanização destacou que os CMAT são maiores nesta região. 

Coincidindo com os CMAT calculados nesta região. 
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9 – CONCLUSÃO 

O risco de morrer por acidente de trânsito no ano de 2015 mostrou-se diferente 

nas 63 Regiões de Saúde do Estado de São Paulo, segundo o grau de urbanização 

de cada Região. A área metropolitana apresentou CMAT de 10,9 óbitos/100 mil hab e 

variou nas RS entre 8,5 e 15,0 óbitos/100 mil hab. A área de alta urbanização 

apresentou CMAT de 16,3 óbitos/100 mil hab e variou nas RS entre 7,9 e 22,7 

óbitos/100 mil hab. A área de média urbanização apresentou CMAT de 19,4 

óbitos/100 mil hab e variou nas RS entre 12,3 e 31,8 óbitos/100 mil hab. E a área 

baixa urbanização apresentou CMAT de 19,3 óbitos/100 mil hab, com variação nas 

RS entre 12,7 e 36,8 óbitos/100 mil hab. 

O aumento do CMAT, no conjunto das Regiões, se concretizou conforme o grau 

de urbanização diminuía, podemos supor que coexistiu um arranjo específico dos 

fatores socioeconômicos e dos de serviços de saúde, incluindo a maturação das RUE, 

que determinaram o perfil dos valores dos CMAT, nas Regiões de Saúde e nas 

respectivas RRAS. 

A análise dos CMAT por RRAS permitiu perceber variações deste coeficiente 

em relação ao ano de homologação da Redes de Urgência e Emergência, porém de 

forma tênue, com algumas exceções. A contribuição da maturidade da RUE de forma 

irrefutável seria possível com informações do atendimento a vítimas de acidentes de 

trânsito, desde a assistência pré-hospitalar até a alta hospitalar ou ambulatorial. Isso, 

desde que fossem utilizadas como complemento ao ano de homologação das Redes. 

No entanto, a análise desse indicador por meio dessa metodologia não foi objeto 

desse estudo. 

As duas formas de analisar os CMAT, agrupamento por grau de urbanização e 

por RRAS, resultou em espaços geográficos idênticos. Assim, os CMAT aumentaram, 

a partir do momento em que as RRAS estejam localizadas em áreas distantes da 

região sudeste do Estado. O inverso foi verdadeiro, quanto mais próximo as RRAS da 

região sudeste menores foram os seus CMAT. Vale frisar que a região sudeste foi a 

área mais urbanizada, recebendo a denominação de área metropolitana. 
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A lógica da área metropolitana como referencial para o comportamento dos 

CMAT não identificou quais os fatores socioeconômicos e os de serviços de 

saúde/estruturação da RUE contribuíram, com mais veemência, para a redução da 

mortalidade em decorrência dos acidentes de trânsito na região.  

Como o interesse foi estudar o risco de morrer, conforme a maturidade da RUE, 

os quantitativos dos seus componentes – ambulâncias, UPA e hospitais – sugerem 

que o risco de morrer foi menor quanto mais recursos físicos estavam inclusos na 

Rede. 

Na análise dos recursos físicos do serviço de saúde por RRAS e RS, foi 

possível identificar a presença de um padrão na distribuição dos equipamentos – 

ambulâncias, UPA e hospitais. Quando não se tem financiamento suficiente para 

adquirir quantidades adequadas de equipamentos, para todas as RS, a Rede Regional 

de Atenção à Saúde utilizou o quantitativo populacional destas Regiões para fornecer 

os equipamentos às RS, dentre outras possibilidades que não puderam ser 

mensuradas. 

Por exemplo: a região metropolitana representa 8 RRAS e 8 RS, respondendo 

por 58% da população do Estado. Os equipamentos dos serviços de saúde destinados 

para essa região, em média, corresponderam a 40% do total dos equipamentos. 

Assim, o referencial populacional foi um meio de decidir uma distribuição mais justa. 

As demais regiões, segundo grau de urbanização, também apresentaram esse 

comportamento.  

Como foi possível perceber, os CMAT foram menores na região metropolitana 

e na região de alta urbanização. A característica destas duas áreas foi a presença do 

setor econômico, diversificado e atuante, gerando dividendos. O quantitativo dos 

equipamentos que constituem a RUE pode ser resultado dessa economia forte e das 

articulações entre gestores de saúde, provendo investimentos em saúde e resultando 

na aquisição de recursos físicos dos serviços de saúde, entre outras necessidades. 

As demais Regiões de Saúde, suas respectivas RRAS e as articulações de 

gestores de saúde também dependem da economia local para prover recursos 

financeiros para os serviços de saúde. Além de manter o quantitativo adequado de 

equipamentos e pessoal qualificado. 
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A análise estatística através da correlação de Pearson e a regressão bivariada 

destacaram, no setor saúde, a UPA de porte III, embora de intensidade fraca para 

moderada e R2 menor que 0,22. Assim, aumentando o número de UPA deste porte, o 

CMAT sofre redução. As RS localizadas mais a sudeste apresentaram maiores 

quantidades de UPA de porte III e menores CMAT.  

Em relação aos determinantes socioeconômicos, o destaque foi para o PIB per 

capita, com correlação de Pearson moderada e R2 igual a 0,35. É importante frisar 

que as RS, agrupadas em grupos por graus de urbanização, apresentaram dois 

comportamentos distintos. Portanto, não foi possível verificar um comportamento 

uniforme da contribuição das RUE nas variações dos CMAT. A comprovação positiva 

se mostrou tênue, em relação à redução dos CMAT, e oscilações de região de saúde 

para região de saúde foram identificadas. 

Uma gama de informações do setor saúde foi produzida em relação ao 

quantitativo de recursos físicos que constituem o sistema de saúde e a Rede de 

Urgência e Emergência, reafirmando, assim, a importância da efetivação da 

assistência ao acidentado no trânsito. Porém, não foi resolutivo/elucidativo quanto a 

produzir um valor percentual em relação às Regiões de Saúde do Estado de São 

Paulo, que permitisse mensurar a contribuição efetiva da RUE nos territórios e a 

avaliação da maturidade de uma RUE em relação a outras.  

Pelas análises das RS observou-se que 38 a 48% da população destas regiões 

são do grupo de pessoas entre 15 a 39 anos e que, em relação aos óbitos totais por 

acidente de trânsito das RS, a participação deste grupo foi maior que 50% na região 

metropolitana, na região de alta urbanização e na região de baixa urbanização.  

As regiões metropolitana e de alta urbanização tenderam a apresentar, em 

maior porcentagem, comportamentos semelhantes aos dos países desenvolvidos, isto 

é, caem os CMAT a partir do aumento do PIB per capita. Já as regiões de média e 

alta urbanização tenderam a apresentar, em maior porcentagem, comportamentos 

semelhantes aos países em desenvolvidos, isto é, sobem os CMAT a partir do 

aumento do PIB per capita. 

Assim, o PIB per capita apresentou variação na sua forma de influir na 

composição do CMAT nas RS. Nas áreas desenvolvidas percebeu-se, também de 

forma tênue, queda dos CMAT na presença de PIB per capita aumentado; importante 



129 

 

salientar a presença de oscilações entre aumentos e diminuições dos CMAT quando 

se avaliava, individualmente, cada RS.  

A mesma situação ocorre quando se avalia individualmente as RS em relação 

às áreas em desenvolvimento, à medida que se aumenta o PIB, também há aumento 

dos CMAT, embora ocorram oscilações para mais e para menos no indicador de 

mortalidade. 

Nas regiões metropolitanas, de alta urbanização, de média urbanização e de 

baixa urbanização tivemos 58, 64, 58 e 59 veículos/100 hab, respectivamente. Os 

CMAT aumentaram conforme a sequência das regiões de urbanização relacionadas 

acima. Assim, parece indicar que o CMAT aumenta à medida que o número de 

veículos aumenta.  

Em relação à contribuição dos fatores socioeconômicos nas variações dos 

CMAT, foram apresentadas suposições, baseadas em análises do banco de dados, 

porém, estes dados demonstraram a heterogeneidade das RS e a confluência de 

vários fatores na composição do CMAT, sugerindo novos estudos.  

Conclui-se, portanto, que foram encontrados diferenciais de mortalidade por 

acidentes de trânsito nas regiões de saúde do Estado de São Paulo. As ações de 

mobilidade segura e sustentável/segurança no trânsito devem ocupar a agenda do 

Estado e reduzir esses diferenciais, identificando e buscando soluções para as causas 

dos acidentes de trânsito.  

O Movimento Paulista de Segurança no trânsito (MPST) vem trabalhando 

intersetorialmente na esfera estadual e municipal para reduzir esses CMAT no Estado 

de São Paulo, atuando na educação para o trânsito, na infraestrutura das vias 

públicas, entre outras ações preventivas e corretivas, a partir de 2015. E, embora o 

Estado apresente os menores CMAT do Brasil, cabe estabelecer, ainda mais, políticas 

públicas que busquem reduzir essa mortalidade, partindo-se do princípio de que o 

acidente de trânsito é evitável.  

A continuidade da pesquisa cientifica, com metodologia específica para 

identificação de variáveis, em especial, relacionadas à prestação da assistência em 

urgência e emergência, justifica a necessidade de outros estudos. 
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