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Evolução da mortalidade por homicídio no Estado da Bahia,
Brasil, no período de 1996 a 2010

The evolution of mortality by homicide in the State of Bahia
in the period from 1996 to 2010

Resumo   Foi realizado um estudo ecológico com
o objetivo de descrever a evolução da mortalidade
por homicídio de residentes no Estado da Bahia,
Brasil, e em suas nove macrorregiões de saúde
(MRS), no período de 1996 a 2010. Foram em-
pregados dados do Sistema de Informação sobre
Mortalidade (SIM), sendo utilizados os eventos
com os códigos (X85-Y09) da décima Classifica-
ção Estatística Internacional de Doenças e Pro-
blemas Relacionados à Saúde (CID-10). Anali-
sou-se o número, a proporção e as taxas de mor-
talidade por homicídio (TMH) brutas e ajusta-
das, considerando-se as características da vítima
e do evento. Os resultados evidenciaram um perfil
de mortalidade preponderante masculino, de raça/
etnia negra e com baixa escolaridade. A via pú-
blica foi o principal local de ocorrência dos óbitos.
Houve incremento das TMH em todas as faixas
etárias, mas as maiores taxas foram observadas
na população dos 15 aos 39 anos. As TMH padro-
nizadas por idade foram mais elevadas no Extre-
mo Sul, Leste, Norte e Sul. Conclui-se que os ho-
micídios podem ser enfrentados a partir das reali-
dades locorregionais através de estratégias e pla-
nejamento de ações intersetoriais, que levem em
consideração as características socioeconômicas
e culturais.
Palavras-chave  Mortalidade, Fatores epidemio-
lógicos, Distribuição temporal, Homicídio

Abstract  An ecological study was conducted, the
objective of which was to describe the evolution
of homicide rates for residents of the State of Ba-
hia, Brazil, and its nine health macroregions
(MRS) in the period from 1996 to 2010. Crude
and adjusted data from the Mortality Informa-
tion System (SIM) and X85-Y09 codes of the Tenth
International Statistical Classification of Diseas-
es and Related Health Problems (ICD-10) were
analyzed. The number, proportion and homicide
mortality rates (TMH) were analyzed. consider-
ing the characteristics of the victim and the event.
The results revealed a profile of predominantly
male mortality, Afro-Brazilian race/ethnicity
with little education. The public highways were
the main location of occurrence of deaths. There
was an increase in TMH in all age groups, though
the highest rates were observed in the population
of 15 to 39 years of age. The TMH age-standard-
ized rates were higher in the Far South, East,
North and South. The conclusion reached was
that the killings can be addressed from the loation/
regional realities through strategic and planning
of intersectoral actions that take into account the
socioeconomic and cultural characteristics.
Key words  Mortality, Epidemiological Factors,
Temporal Distribution, Homicide
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Introdução

A violência é um dos maiores problemas da saú-
de pública deste século, pela forma como afeta,
sobretudo, a população jovem. Como se não
bastasse, acarreta prejuízos individuais e coleti-
vos, impacta a morbidade e a mortalidade da
população e não se restringe apenas ao setor saú-
de, mas exige esforços de diversos outros como,
educação, economia, política, justiça, assistência
social, e muitos mais1,2. Por esse motivo, tornou-
se alvo das intervenções da saúde pública no Bra-
sil, no que se refere à atenção às vítimas e à pre-
venção desses eventos. Para isso, também são
necessárias políticas públicas que possibilitem
ações intersetoriais organizadas3,4. Neste contex-
to, o setor saúde tem um papel central de inte-
gração das ações de prevenção e promoção, jun-
tamente com outros e com a sociedade civil1.

Desde que ultrapassou os acidentes de trans-
porte, na última década do século passado, os
homicídios vêm preocupando as autoridades e
estudiosos do tema, por se colocarem como a
primeira causa de morte entre os adolescentes e
adultos jovens, no Brasil. Para demonstrar a as-
censão do homicídio, como uma das principais
causas de óbito nessa parcela da população, Peres
et al.5 destacaram que o coeficiente de mortalida-
de por homicídio no Brasil, na população de 0 a
19 anos, apresentou um incremento global de
306,3%, no período de 1980 a 2002. Assim, as agres-
sões letais vêm sendo objeto de diversos estudos1,6.

O homicídio configura-se como uma expres-
são da violência interpessoal7; é a partir dele que
podemos captar a gravidade da situação de vio-
lência em um determinado contexto. Além disso,
as agressões fatais parecem servir como indica-
dor da violência estrutural e das condições de
vida. Estudos nacionais e internacionais mostram
que os homens jovens são as principais vítimas
dos homicídios, além de serem os principais per-
petradores dos mesmos8-10. Nesta perspectiva,
Souza e Lima8 apontam que no Brasil, em 2003,
as taxas de homicídio no sexo masculino foram
bem superiores às do sexo feminino, com uma
razão de risco 12,3 vezes maior (na população
total), sendo que na faixa etária, dos 20 aos 24
anos os homens (comparados às mulheres) apre-
sentaram razão de risco ainda mais elevada e taxa
de 132,6/100 mil homens.

Historicamente a Bahia não é um Estado que
tem exibido altas taxas de homicídios. No entan-
to, estudos mais recentes sobre a situação de vi-
olência no país, têm apontado o fato de Estado e

regiões, que outrora mostravam baixos ou mé-
dios índices de violência, virem apresentando in-
crementos preocupantes11. Na região Nordeste,
o Estado da Bahia evidencia esse crescimento dos
homicídios. Sua baixa taxa de mortalidade por
essa causa cresceu e desponta entre as dez unida-
des federativas com maior risco absoluto para
violência homicida nos últimos anos11. Para se
ter uma noção desta mudança, a taxa de homicí-
dio na Bahia, passou de 9,7 no ano de 1998, para
32,9 por 100 mil habitantes em 2008.

Este fenômeno de disseminação dos homicí-
dios de regiões do país mais desenvolvidas socio-
economicamente para regiões menos desenvol-
vidas, seja em direção ao interior dos estados ou
para outros estados da federação, vem sendo
denominado de interiorização da violência8,11.

A grande maioria dos estudos sobre homicí-
dios aborda as capitais do país, como exemplo,
os poucos estudos sobre esse tema na Bahia têm
focalizado sua capital, Salvador. Esses estudos
abordam aspectos como a mortalidade por cau-
sas externas, políticas públicas, anos potenciais
de vida perdidos, violência urbana, homicídios
entre jovens e desigualdade, entre outros temas12-

18. Existe, pois, uma carência de conhecimento
sobre outras regiões da Bahia, ainda inexplora-
das, que precisam ser investigadas, no intuito de
estabelecer as reais necessidades do Estado, no
que se refere a ações específicas e à programação
de políticas públicas, nessas áreas.

O homicídio é um importante indicador so-
cial e de saúde, e diversos estudos vêm apontan-
do novos padrões de mortalidade no Brasil5,19.
Assim, considera-se que o estudo desse evento,
bem como a definição de políticas públicas e o
seu enfrentamento, precisa ser abordado com
base no processo de regionalização, que é uma
das estratégias fundamentais do Sistema Único
de Saúde (SUS)20,21. Esse é, portanto, o foco do
presente artigo que tem como objetivo descrever
a evolução da mortalidade por homicídio no Es-
tado da Bahia e em suas nove macrorregiões de
saúde, no período de 1996 a 2010.

Materiais e Métodos

Trata-se de um estudo ecológico do tipo explo-
ratório, comparativo, no qual se analisou a evo-
lução temporal da mortalidade por homicídio
no Estado da Bahia, no período de 1996 a 2010.
Este recorte de tempo teve por base o ano de
vigência da décima revisão da Classificação Esta-
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tística Internacional de Doenças e Problemas Re-
lacionados à Saúde (CID-10)22, que passou a vi-
gorar a partir do ano de 1996; o ano de 2010 foi
o último ano para o qual os dados estavam dis-
poníveis no momento da coleta.

Foram selecionados os óbitos dos residentes
por Agressões (código X85 a Y09 da CID-10), aqui
referidos como homicídios, do Sistema de Infor-
mações sobre Mortalidade (SIM), que juntamente
com estimativas populacionais estão disponibili-
zados no sítio eletrônico do Departamento de In-
formática do Sistema Único de Saúde (DATASUS)
do Ministério da Saúde (MS)23. As informações
foram extraídas diretamente do TabNet23 Win32
2.7, salvas em planilhas eletrônicas (Excel©) e pos-
teriormente armazenadas em um banco de da-
dos no software Statistical Package for Social Sci-
ence (SPSS©) versão 19.0 para processamento,
execução dos cálculos, tabulações e análises.

O Estado da Bahia está dividido em nove
macrorregiões de saúde (MRS) cujas principais
características socioeconômicas e demográficas
foram exploradas a fim de caracterizar o contex-
to territorial onde esses óbitos ocorreram. As
características das MRS incluem: população to-
tal, proporção da população por sexo, por faixa
etária e por raça/cor, número de municípios, área
por quilômetro quadrado (km²), densidade de-
mográfica (razão entre a população residente e a
área), proporção da população com baixa ren-
da, taxa de analfabetismo e de desemprego e ín-
dice de desenvolvimento humano (IDH). Essas
informações, com exceção do IDH, foram extra-
ídas do Instituto Brasileiro de Geografia e Esta-
tística (IBGE), referentes ao ano de 201024. Os
dados de área que são disponibilizados por mu-
nicípio foram agrupados por macrorregiões e
apresentados a partir do total da soma obtida,
enquanto que a densidade demográfica foi recal-
culada (a razão entre a soma da população e a
soma das áreas dos municípios que compõem a
macrorregião).

A parte da população com baixa renda, ante-
riormente denominado como “proporção de
pobres”, constitui-se dos residentes com renda
domiciliar mensal per capita inferior a 1/2 salário
mínimo, por macrorregião no ano de 2010. A
taxa de analfabetismo é o percentual de pessoas
com 15 anos de idade e mais que não sabiam ler
e escrever pelo menos um bilhete simples, em
determinada macrorregião, no ano de 2010. A
taxa de desemprego é o percentual da população
residente economicamente ativa que se encontra
sem trabalho, nas macrorregiões no ano de 2010.

O IDH consiste numa média entre três di-
mensões básicas: vida longa e saudável (Espe-
rança de vida ao nascer), nível de conhecimento
(Taxa de analfabetismo e escolarização) e nível
de vida digno (Produto Interno Bruto per capi-
ta), o resultado pode variar de 0 a 1, sendo que
quanto mais próximo a 1, melhores os índices de
desenvolvimento. O índice foi obtido no sítio ele-
trônico do Programa das Nações Unidas para o
Desenvolvimento (PNUD), conforme os regis-
tros dos municípios em 2000, ano mais recente
para o qual está acessível25. Essa informação tam-
bém foi agrupada por MRS e apresentada a mé-
dia dos municípios que compõem cada territó-
rio em análise.

As macrorregiões de saúde são delimitadas
segundo as características das coletividades e das
particularidades socioeconômicas dessas áreas
territoriais. Essa divisão territorial faz parte do
processo de regionalização do SUS, que tem por
alicerce a descentralização, princípio organizaci-
onal de sua gestão. Cada MRS possui um muni-
cípio que funciona como centro polarizador das
ações e serviços de saúde, este é identificado como
município polo, e funciona como ponto de refe-
rência para as demais cidades distribuídas no seu
raio de influência26. Utilizar-se desta diretriz,
como parte do método, tem por finalidade apon-
tar uma estratégia para a implantação e imple-
mentação de políticas públicas intersetoriais, vol-
tadas para a prevenção dos homicídios e contro-
le de seus efeitos.

Analisaram-se ainda as frequências absoluta
(número de óbitos) e relativa (proporção de
óbitos), segundo as características das vítimas
que incluem: sexo, faixa etária, escolaridade, es-
tado civil, raça/cor; e do evento, que são o local
de ocorrência do óbito (hospital, domicílio, es-
tabelecimento de saúde, via pública e outros) e a
macrorregião de saúde. As idades foram grupa-
das nas faixas etárias de 0 a 9; 10 a 14; 15 a 19; 20
a 29; 30 a 39; 40 a 49; 50 a 59; 60 ou mais anos.

As taxas de mortalidade por homicídio
(TMH) foram calculadas para cada ano, de acor-
do com as macrorregiões de saúde, a faixa etária
e o sexo, pela base referencial de 100.000 habitan-
tes. Para analisar a evolução temporal da morta-
lidade, utilizou-se a variação percentual (Δ%) das
TMH no início e no final do período, em que T

f
 é

a taxa de homicídio do ano final, e T
i
 é a taxa de

homicídio do ano inicial.

Δ% =                 x 100
T

i

T
f 
- T

i
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As TMH, segundo as macrorregiões de saú-
de, foram padronizadas por idade a partir da
população do Brasil em 2000, pelo método dire-
to, segundo critério da OMS27, para ajustar o
efeito da estrutura etária e viabilizar a compara-
ção livre de distorções entre os índices das dife-
rentes áreas geográficas19,27.

Após análise inicial da proporção de homicí-
dios, das taxas e da variação percentual, identifi-
cou-se o grupo dos 15 aos 39 anos de idade entre
aqueles mais afetados durante o período de estu-
do. Por isso, detalhou-se a investigação nessa fai-
xa etária, buscando identificar os níveis de vulne-
rabilidade deste grupo, no ano inicial (1996), no
meio do período (2003) e no último ano do estu-
do (2010).

Este estudo foi aprovado pelo Comitê de Éti-
ca em Pesquisa da Escola Nacional de Saúde Pú-
blica Sergio Arouca.

Resultados

A Bahia, com população de 14.016.960 habitantes
em 2010, tem 417 municípios agrupados em nove
macrorregiões de saúde. As principais caracterís-
ticas socioeconômicas e demográficas dessas ma-
crorregiões para o ano de 2010 estão apresenta-
das na Tabela 1. Nela observa-se que 70% da po-
pulação total do Estado, encontram-se nas regi-
ões Leste (31,1%), Centro-Leste (15,1%), Sudo-
este (12,2%) e Sul (11,6%). A MRS Leste, onde
está situada a capital, Salvador, possui maior den-
sidade demográfica com 269,2 hab/km², apresen-
ta maior proporção de pessoas entre 15 e 39 anos
e tem 80,8% da população de raça/cor negra
(soma dos pretos e pardos). A proporção da po-
pulação com baixa renda foi maior nas regiões
Centro-Norte (67,0%) e Nordeste (64,9%), sen-
do que esta última apresenta ainda, a maior taxa

Característica

População (%)
Masculina
Feminina

Número de municípios
Área (km²)
Densidade demográfica
(hab/km²)
Faixa etária (%)

0 a 9 anos
10 a 14 anos
15 a 19 anos
20 a 29 anos
30 a 39 anos
40 a 49 anos
50 a 59 anos
60 e mais

Raça/cor (%)
Branca
Preta
Amarela
Parda
Indígena
Não informada

Proporção da população
com baixa renda
Taxa de analfabetismo
Taxa de desemprego
IDH*

Centro-Leste
N = 2.114.134

49,0
51,0
73

74.023,1
28,6

16,6
10,0
9,8

18,2
14,7
11,4
8,0

11,2

20,6
16,8
1,0

61,4
0,2
0,0

59,8

19,1
9,5

0,622

Centro-Norte
N = 771.253

50,1
49,9
38

47.541,5
16,2

17,6
10,3
10,0
17,3
14,1
11,3
8,1

11,3

24,8
11,3
1,0

62,7
0,2
0,0

67,0

20,5
8,9

0,605

Tabela 1. Características socioeconômicas e demográficas das Macrorregiões de Saúde. Bahia, Brasil, 2010.

Leste
N = 4.353.829

47,6
52,4
48

16.171,5
269,2

14,1
8,5
8,6

19,9
17,4
13,3
9,3
9,1

17,5
26,9
1,4

53,9
0,3
0,0

40,9

7,2
13,0

0,665

Extremo Sul
N = 760.206

50,2
49,8
21

30.667,5
24,8

18,2
10,4
9,6

18,2
15,0
11,5
8,1
8,9

22,6
12,1
0,9

62,5
2,0
0,0

51,6

18,5
10,7

0,658

continua

Macrorregião de Saúde
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de analfabetismo (23,3%). As mais altas taxas de
desemprego foram observadas, nesta ordem, nas
MRS Leste, Sul e Extremo Sul, mas em contrapar-
tida, as regiões Leste e Extremo Sul apresentaram
os melhores índices de desenvolvimento humano
da Bahia, no ano de 2000, com 0,665 e 0,658, res-
pectivamente (Tabela 1).

Conforme exposto na Tabela 2, durante os
15 anos do período estudado, foram registrados
40.756 homicídios no Estado da Bahia. Grande
parte das vítimas (92,4%) é do sexo masculino;
78% dos homicídios concentram-se no estrato
dos 15 aos 39 anos e a maior proporção das víti-
mas tinha até sete anos de estudo ou ensino fun-
damental incompleto. No entanto, a análise des-
sa última variável está prejudicada pelo elevado
número de registros sem informação ou com
informação ignorada (33,0%), embora o preen-
chimento sobre escolaridade venha melhorando

ao longo dos anos. Em 2010, essa variável foi
informada em 78,6% desses óbitos, porém ela
ainda possui o menor nível de completitude den-
tre todas as variáveis do SIM no estado.

Os solteiros somam a maioria dos óbitos,
mais de 85% dos casos válidos. A raça/cor negra
(somados os pretos e pardos) registrou 73,1%
dos homicídios no período; 40,7% desses óbitos
ocorreram em via pública, e em 30,6% dos casos
o local de ocorrência do óbito foi o hospital.
Quando se considera a macrorregião de saúde
onde residem as vítimas, observa-se que as áreas
com maior frequência relativa de homicídio fo-
ram a MRS Leste (45,7%) e a Sul com 13,7%
(Tabela 2).

A evolução da TMH, segundo faixa etária,
mostra que as taxas cresceram em todas elas
(Tabela 3). Considerando-se a variação percen-
tual (Δ%) entre 1996 e 2010, os aumentos mais

Nordeste
N = 813.271

49,5
50,5
33

19.935,4
40,8

16,7
10,5
10,1
17,7
14,6
11,5
7,9

11,1

22,7
13,6
1,1

62,2
0,5
0,0

64,9

23,0
9,7

0,593

Característica

População (%)
Masculina
Feminina

Número de municípios
Área (km²)
Densidade demográfica
(hab/km²)
Faixa etária (%)

0 a 9 anos
10 a 14 anos
15 a 19 anos
20 a 29 anos
30 a 39 anos
40 a 49 anos
50 a 59 anos
60 e mais

Raça/cor (%)
Branca
Preta
Amarela
Parda
Indígena
Não informada

Proporção da população
com baixa renda
Taxa de analfabetismo
Taxa de desemprego
IDH*

Oeste
N = 876.843

51,0
49,0
37

158.731,6
5,5

17,9
10,6
10,5
18,8
14,0
11,0
7,6
9,7

26,0
9,4
1,2

63,2
0,2
0,0

63,2

20,1
9,2

0,626

Tabela 1. continuação

Sudoeste
N = 1.704.534

49,9
50,1
73

85.227,8
20,0

15,8
9,4
9,7

18,3
14,3
11,8
8,6

12,1

33,2
8,2
0,7

57,8
0,1
0,0

58,2

21,9
8,0

0,625

Sul
N = 1.621.761

49,7
50,3
67

39.966,2
40,6

16,8
9,9
9,7

18,1
14,1
11,5
9,0

11,0

19,6
16,8
1,0

62,0
0,7
0,0

58,9

20,4
11,3

0,619

Norte
N = 1.001.075

49,8
50,2
27

92.566,2
10,8

18,0
10,3
9,9

17,7
14,8
11,3
7,7

10,4

25,3
8,8
1,5

63,7
0,6

-
62,9

21,2
9,0

0,603

* Informação referente ao ano de 2000.

Macrorregião de Saúde



1894

So
u

za
 T

O
 e

t a
l.

acentuados foram observados nas faixas de 15 a
19 anos (312,2%) e de 10 a 14 (219,4%). Vale
salientar que a partir de 2007, a faixa de 15 a 19
anos tornou-se a segunda faixa etária com mai-
or risco absoluto, ultrapassando o grupo dos 30
a 39 anos. O grupo etário dos 20 aos 29 anos foi
o que apresentou as maiores taxas brutas em
todos os anos, com um incremento de 181,8%.

Na Tabela 4 é apresentada a TMH padroni-
zada por idade, segundo a macrorregião de saú-
de, nela destacam-se as MRS Extremo Sul, Leste,
Norte e Sul, com TMH superiores às taxas totais
da Bahia em quase todo o período. O Extremo
Sul passou do segundo para o primeiro lugar no
ranking do Estado, com TMH de 22,3 em 1996,
que atingiu 64,6 por 100.000 habitantes em 2010.
A MRS Oeste aparece com as TMH mais baixas,

em todos os anos. Ademais, foi a única região a
apresentar queda das taxas entre 1996 e 2010,
evidenciada por variação negativa de 36,2%.

A evolução da TMH na população dos 15
aos 39 anos, segundo macrorregião e sexo nos
anos de 1996, 2003 e 2010, mostra que nesse pe-
ríodo todas as MRS apresentaram incrementos
proporcionais positivos das taxas de mortalida-
de totais, com exceção da MRS Oeste, onde foi
observada uma redução de 21,2% (Tabela 5).
Quanto ao sexo feminino, destaca-se no ano de
2010, a TMH no Extremo Sul (22,0 por 100.000
mulheres), com uma variação percentual supe-
rior a 400%. Já no sexo masculino, a TMH mais
elevada foi na região Leste, também no ano de
2010, com 226,6 homicídios por 100.000 homens.
Entre eles, a taxa de mortalidade da MRS Leste,

Casos

37.644
3.059

51
2

 2.842
8.648

11.681
3.657

480
9.386
4.062

 30.857
4.408

295
374

89
2.895
1.838

 
2.440
4.095

55
25.681

37
8.448

Variáveis

Sexo
Masculino
Feminino
Ignorado
Não informado

Escolaridade
Nenhuma
1 a 3 anos
4 a 7 anos
8 a 11 anos
12 e mais
Não informado
Ignorado

Estado civil
Solteiro
Casado
Viúvo
Separado judicialmente
União consensual
Não informado
Ignorado

Raça/cor
Branca
Preta
Amarela
Parda
Indígena
Não informada

Variáveis

Faixa etária
0 a 9 anos
10 a 14 anos
15 a 19 anos
20 a 29 anos
30 a 39 anos
40 a 49 anos
50 a 59 anos
60 e mais
Não informada
Ignorada

Macrorregião de residência
Centro-Leste
Centro-Norte
Extremo Sul
Leste
Nordeste
Norte
Oeste
Sudoeste
Sul
Ignorado

Local de Ocorrência do óbito
Hospital
Estabelecimentos de saúde
Domicílio
Via pública
Outros
Não informado
Ignorado

TOTAL

Tabela 2. Distribuição (número e proporção) dos óbitos por homicídio (X85-Y09) segundo características
das vítimas e do evento. Bahia, Brasil, 1996-2010.

Casos

284
475

6.460
17.485

7.821
3.780
1.751
1.386

348
966

 3.079
1.057
3.185

18.612
1.861
3.036

574
2.721
5.589
1.042

 12.465
366

4.414
16.579

5.584
668
680

40.756

%

0,7
1,2

15,9
42,9
19,2

9,3
4,3
3,4
0,9
2,4

 
7,6
2,6
7,8

45,7
4,6
7,4
1,4
6,7

13,7
2,6

 30,6
0,9

10,8
40,7
13,7

1,6
1,7

100,0

%

92,4
7,5
0,1
0,0

 
7,0

21,2
28,7

9,0
1,2

23,0
10,0

75,7
10,8

0,7
0,9
0,2
7,1
4,5

 6,0
10,0

0,1
63,0

0,1
20,7
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reduziu de 97,6 por 100.000 em 1996, para 86,0
por 100.000 em 2003, mas voltou a ascender em
2010, contribuindo para que esta região atingisse
a maior TMH entre os homens na faixa etária
considerada.

Discussão

O perfil de mortalidade por homicídio na Bahia,
apresentado nos resultados, assemelha-se ao
padrão de outras regiões do Brasil. A sobremor-
talidade masculina, de maioria jovem, com pou-
ca escolaridade, predominantemente negra, já faz
parte do paradigma dos homicídios, no país e
no mundo8,9,28-31.

Um destaque preocupante, observado no pre-
sente estudo, foi a variação dos homicídios na
população infanto-juvenil. Esse grupo apresen-
tou a maior elevação da mortalidade por homi-
cídio na Bahia, quando analisada a evolução das
taxas, por faixa etária durante o período de 1996
a 2010.

Embora não se possa afirmar com precisão a
existência de um processo de infantilização e ju-
venilização no panorama dos homicídios no Es-
tado, devido à limitação relacionada ao pequeno
tamanho da série histórica. É bem provável que
esta seja uma característica “alarmante” no diag-
nóstico da mortalidade por homicídio, o qual
esse estudo pretende subsidiar.

Enfatiza-se que, além do risco individual e
dos comportamentos de risco, existem vulnera-
bilidades que estão relacionadas ao território.
Uma evidência que reflete os diversos contextos
onde os homicídios ocorreram, é a diferença na
distribuição das TMH entre as nove macrorregi-
ões de saúde da Bahia.

Fica claro que houve um incremento nas TMH
em praticamente todas as MRS, principalmente
entre os homens de 15 a 39 anos de idade. Mas
como explicar essas diferenças entre as regiões? E
quais hipóteses surgem destas evidências?

Primeiro é preciso ponderar os incrementos
encontrados nas TMH, tendo por base a quali-
dade da informação. Entretanto, a melhoria na

Tabela 3. Evolução da taxa de mortalidade por homicídio e variação percentual (Δ%), segundo faixa etária.
Bahia, 1996 a 2010.

Faixa etária (anos)
0 a 9
10 a 14
15 a 19
20 a 29
30 a 39
40 a 49
50 a 59
60 e mais
Mortalidade total padronizada

1996

0,5
2,0

19,2
32,9
23,4
16,9

9,2
6,0

14,8

1997

0,7
1,6

21,6
34,8
23,0
16,6
10,7

8,6
15,6

1998

0,4
1,0

11,4
21,4
15,5
13,0

6,1
6,0
9,9

1999

0,4
0,5
8,7

14,7
10,4

9,3
4,4
3,7
6,9

2000

0,6
1,0

11,0
21,0
15,5
10,8

7,6
5,5
9,7

2001

0,8
1,3

14,5
27,6
19,0
14,2

8,2
5,8

12,2

2002

0,6
0,9

17,1
31,0
18,1
12,5
10,5

6,9
13,0

2003

0,7
1,3

20,3
38,9
23,6
12,9
12,4

7,3
15,8

Taxa de mortalidade por 100.000 habitantes

Faixa etária (anos)
0 a 9
10 a 14
15 a 19
20 a 29
30 a 39
40 a 49
50 a 59
60 e mais
Mortalidade total padronizada

2004

0,7
1,0

19,2
40,6
23,7
17,7
12,6

7,5
16,5

2005

0,8
1,7

23,8
50,2
28,7
19,7
14,8

9,1
20,1

2006

0,6
1,1

29,5
56,6
34,0
22,3
17,4

9,9
23,1

2007

1,0
2,5

37,7
56,8
34,9
21,6
15,2

9,9
24,1

2008

0,5
5,4

51,5
77,2
39,9
24,5
17,4

9,4
30,6

2009

0,8
5,4

73,8
82,1
43,2
26,7
15,4
10,4
34,5

2010

1,3
6,5

79,3
92,8
52,1
27,3
18,2
11,6
38,9

ΔΔΔΔΔ%*

136,6
219,4
312,2
181,8
122,7

61,9
98,6
94,3

163,8

Taxa de mortalidade por 100.000 habitantes

* variação percentual.
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cobertura dos óbitos e qualidade das informa-
ções acerca da causa, não dão conta de explicar
as variações entre as taxas de homicídio. Em se-
guida, atentar que a evolução da mortalidade por
homicídios entre as MRS deve ser considerada
com cautela, pois assim como é difícil explicar a
queda nas TMH em alguns Estados, como é o
caso de São Paulo, também são escassos os estu-
dos que abordam o incremento das TMH nas
diversas regiões e municípios, como é o caso da
Bahia32,33.

Alguns autores, afirmam que as variações nos
índices de homicídio, na Bahia e em outras re-
giões, estão relacionadas à densidade demográfi-
ca, ao índice de trabalho e renda, aos investimen-
tos na pasta da saúde e segurança pública e às
taxas de encarceramento-aprisionamento, den-
tre outros determinantes sociais da saúde32-34.

A questão chave na abordagem por MRS,
sustentada aqui, é a hipótese de que a “epidemia
do homicídio” não está restrita as regiões metro-
politanas; tampouco a fatores socioeconômicos

isolados. Atualmente, os estudos apontam para
a disseminação e o espalhamento dos homicídi-
os para outras regiões e, por isso, essas áreas
precisam de uma maior atenção por parte das
autoridades e pesquisadores do tema11,33.

As MRS onde se concentraram as maiores
TMH, no presente trabalho, são as do Extremo
Sul, Sul, Leste e Norte. Essas regiões estão locali-
zadas no litoral do Estado, e fazem fronteira ao
Sul com o Estado do Espírito Santo e ao Norte
com os Estados de Alagoas e Pernambuco, justa-
mente os Estados que ocupam a segunda, a pri-
meira e a quarta posição no ordenamento das
unidades federativas por taxa de homicídio em
100.000 no Brasil em 201011.

Provavelmente, a proporção de jovens na
população, a densidade populacional, a taxa de
desemprego e os territórios de fronteira, ajudam
a explicar as elevadas taxas de homicídio nessas
MRS. Com relação às altas taxas de homicídio
em áreas fronteiriças, é possível que os corredo-
res de ligação (rodovias, estradas e municípios

Tabela 4. Evolução da taxa de mortalidade por homicídio padronizada por idade e variação percentual (Δ%),
segundo macrorregião de saúde (MRS). Bahia, 1996 a 2010.

MRS
Centro-Leste
Centro-Norte
Extremo Sul
Leste
Nordeste
Norte
Oeste
Sudoeste
Sul
BAHIA

1996

7,6
9,4

22,3
25,9

9,0
15,0
10,5

5,1
10,5
14,7

1997

6,6
7,2

21,3
28,1
10,3
16,8

9,1
5,6

12,3
15,6

1998

5,2
4,7

25,8
12,1

4,4
12,6

7,0
5,7

12,8
9,9

1999

5,4
7,5

12,1
6,3
3,7

11,9
3,3
5,1
9,4
6,9

2000

6,8
7,8

15,2
9,7

10,9
16,0

4,1
6,0

13,4
9,7

2001

7,0
6,5

11,5
14,2
12,0
27,6

4,7
7,2

15,8
12,2

2002

8,0
6,8

15,9
16,5
12,6
21,5

3,8
7,9

15,9
13,0

2003

5,8
7,4

22,1
21,4
15,9
30,7

4,3
9,1

17,5
15,8

Taxa de mortalidade por 100.000 habitantes

MRS
Centro-Leste
Centro-Norte
Extremo Sul
Leste
Nordeste
Norte
Oeste
Sudoeste
Sul
BAHIA

2004

5,0
10,5
26,5
21,5
17,8
24,9

4,3
11,7
20,3
16,5

2005

6,1
12,2
26,7
29,7
16,3
23,7

4,9
11,1
26,6
20,1

2006

13,9
11,4
36,1
33,0
19,6
23,9

4,7
11,5
27,2
23,1

2007

13,4
13,7
32,4
37,3
17,2
22,7

2,3
13,7
27,8
24,1

2008

16,5
11,1
51,0
47,8
24,1
25,6

5,8
14,8
35,0
30,5

2009

21,6
13,9
63,4
50,7
32,0
23,0

4,5
19,9
41,7
34,5

2010

24,5
19,1
64,6
58,2
32,0
27,6

6,7
24,0
46,5
38,9

ΔΔΔΔΔ%

221,7
102,9
190,1
124,8
257,3

84,2
-36,2
367,6
343,6
163,8

Taxa de mortalidade por 100.000 habitantes
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contíguos) entre as MRS e os Estados, favore-
çam o espalhamento e a interiorização dos ho-
micídios8,35.

Em estudo recente, Sousa33 identificou dois
conglomerados de homicídios na Bahia, um no
entorno de Salvador (situado na MRS Leste) e
outro entre os municípios de Porto Seguro e Ita-
buna (nas MRS Extremo Sul e Sul, respectiva-
mente). Esses achados corroboram o que foi
observado no presente estudo, indicando que
essas áreas apresentam dinâmicas propiciado-
ras de homicídio.

De modo semelhante, a taxa de desemprego
foi mais elevada nas regiões com as maiores ta-
xas de homicídio e as maiores variações percen-
tuais nas TMH. Isso reforça a hipótese da im-
portância das características socioeconômicas
como fator explicativo para a elevação dos ho-
micídios17,33,34.

Peres et al.34 afirmam que a expansão econô-
mica, com o aumento no número de empregos
formais e o investimento em políticas sociais, le-
vam a melhores condições de vida, principalmente
para os jovens, prevenindo o seu envolvimento com
o tráfico de drogas ou outras atividades ilícitas.

Em relação ao Índice de Desenvolvimento
Humano das Macrorregiões (IDH) e as outras
características socioeconômicas, é importante
entender que a ocorrência dos homicídios não se
explica a partir de fatores analisados de forma
independente dos contextos ambientais. Por
exemplo, os melhores valores no IDH foram en-
contrados nas regiões Leste e Extremo Sul, exata-
mente onde ocorreram as maiores TMH.

A explicação para esse aparente paradoxo é
que nem sempre as regiões mais abastadas, apre-
sentam menor nível de violência. Pelo contrário,
quanto maior o tamanho da população e suas

Tabela 5. Evolução da taxa bruta de mortalidade por homicídio, dos 15 aos 39 anos, e variação percentual
(Δ%), segundo macrorregião de saúde e sexo. Bahia, 1996, 2003 e 2010.

* variação percentual das taxas de mortalidade por sexo entre os anos de 1996 e 2010.

Masculino

 19,8
24,9
58,3
97,6
25,3
47,6
24,4
13,0
32,7
48,6

Macrorregião
de Saúde

Centro-Leste
Centro-Norte
Extremo-Sul
Leste
Nordeste
Norte
Oeste
Sudoeste
Sul
BAHIA

Total

 11,9
13,2
31,4
49,7
13,7
26,6
14,0

7,7
17,9
26,1

Feminino

 4,3
1,3
4,0
6,2
2,2
5,8
2,9
2,4
3,3
4,3

Masculino

 17,9
18,7
66,8
86,0
47,6
98,5
13,0
31,1
54,6
55,1

Total

 9,7
11,8
34,7
43,0
25,4
52,5

7,3
16,6
30,5
29,0

Feminino

 1,4
4,7
2,0
3,3
3,1
5,6
1,3
1,9
6,2
3,3

Taxa de mortalidade por 100.000 habitantes

1996 2003

Masculino

 92,1
60,2

214,1
226,6
109,3

91,8
19,5
83,5

163,1
143,0

Macrorregião
de Saúde

Centro-Leste
Centro-Norte
Extremo-Sul
Leste
Nordeste
Norte
Oeste
Sudoeste
Sul
BAHIA

Total

48,3
32,9

117,6
116,0
59,5
48,3
11,1
44,5
86,5
75,5

Feminino

 5,5
5,1

22,0
13,6

9,9
4,7
2,2
5,3

11,1
9,7

Masculino

365,7
141,2
267,0
132,1
332,0

92,6
-20,1
541,1
398,0
194,3

Total

305,8
149,5
275,2
133,4
334,1
81,5

-21,2
480,0
381,8
189,6

Feminino

27,7
282,4
444,3
118,2
356,2
-18,2
-25,6
120,9
231,7
125,2

Taxa de mortalidade por 100.000 habitantes

2010 ΔΔΔΔΔ%*
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riquezas, maior a importância da concentração
de renda e, consequentemente, da desigualdade
social35,36. Portanto, o maior risco de algumas MRS
em comparação a outras, parece não estar relaci-
onado à pobreza ou a qualquer outro fator soci-
oeconômico isolado. De modo mais coerente, acre-
dita-se que as variações nas TMH estejam relacio-
nadas, principalmente, ao grau de atendimento
das necessidades básicas de cada população36.

Desse modo, se os óbitos são considerados
como um importante indicador de saúde, e o
homicídio indicador universal dos níveis de vio-
lência, pode-se afirmar que as MRS do Extremo
Sul, Leste, Norte e Sul, encontram-se mais vulne-
ráveis em relação às demais, sendo necessário
identificar de que forma as desigualdades sociais
nelas existentes se relacionam aos homicídios.

Considerações Finais

A análise e o enfrentamento dos homicídios a
partir de realidades locorregionais, consideran-
do-se suas características socioeconômicas e cul-
turais, parece ser um caminho possível para avan-
çar no conhecimento desse grave problema so-
cial que vem afetando diretamente a saúde da
população do país e nele atuar por meio de es-
tratégias e planejamento de ações intersetoriais.

No entanto, é preciso avaliar a qualidade da
informação que embasa as análises, sobretudo
no tocante à causa básica do óbito, fator que tem
um peso importante e limitante nas inferências
que possam ser feitas.

Investigar a relação entre a melhoria da as-
sistência à saúde e o nível de letalidade das vio-

lências é fundamental para incentivar os investi-
mentos na atenção prestada às vítimas, mas tam-
bém na prevenção desses eventos. As grandes
regiões, com maior número de habitantes, tam-
bém são as que costumam apresentar maior ca-
pacidade instalada de serviços de saúde em geral,
e particularmente de serviços de urgência e emer-
gência. É, pois, necessário investigar os investi-
mentos feitos na pasta da saúde e a qualidade
dos serviços de saúde existentes nas diversas re-
giões estudadas.

Em cada MRS encontram-se municípios polo,
de maior poder econômico, que concentram a
maioria dos serviços de saúde de alta complexi-
dade, a maioria das vagas em instituições públi-
cas e privadas de ensino superior e a maior par-
cela das oportunidades de emprego e renda. A
combinação desses fatores, associada à alta den-
sidade populacional dessas regiões, favorece o
aparecimento de ambientes com elevados níveis
de desorganização social, no qual a dificuldade
na resolução de conflitos resulta em altas taxas
de homicídio. A isso se alia a facilidade de obten-
ção de armas de fogo, com as quais grande parte
dos homicídios são perpetrados no país3,5.

Sendo assim, espera-se que os resultados
apoiem a elaboração de outros estudos sobre a
influência de áreas fronteiriças no processo de
interiorização e espalhamento dos homicídios,
sobretudo nas regiões Norte e Nordeste do Bra-
sil2,11. Além disso, que sirva de subsídio para a
criação de políticas públicas capazes de envolver
segurança pública, saúde e sociedade civil, com o
propósito de trabalharem em conjunto em to-
das as dimensões que o enfrentamento da vio-
lência requer.
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