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Método de coleta de evidência
Foram realizadas buscas estruturadas nas bases PubMed/MEDLI-
NE, Scopus, Embase, Web of Science e SciELO, além de relatórios 
técnicos produzidos por organismos internacionais como WHO, 
OECD/ITF, SWOV e TØI, abrangendo o período de 2000 a 2024. 
Foram incluídos estudos e documentos que abordassem a influ-
ência da velocidade na gravidade dos sinistros, a biomecânica do 
trauma e estratégias de gestão da velocidade.  
Excluíram-se trabalhos sem aplicabilidade clínica, sem base empíri-
ca ou sem relevância direta para a segurança viária. 
O texto final foi revisado e validado pela Diretoria Científica da 
ABRAMET, garantindo rigor metodológico e alinhamento às políti-
cas nacionais de segurança no trânsito. 

Objetivo 
A velocidade é o fator isolado mais determinante da gravidade dos 
sinistros de trânsito. A energia cinética liberada durante uma colisão 
cresce exponencialmente com o aumento da velocidade, ultrapas-
sando rapidamente a capacidade biomecânica do corpo humano de 
absorver impacto sem lesões graves ou fatais. 
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1.  INTRODUÇÃO
O Relatório Global sobre Segurança Viária 2023, publicado pela Organização Mundial da 

Saúde (OMS) com dados atualizados até 2021, confirma que os sinistros de trânsito perma-
necem como uma grave questão de saúde pública em escala mundial. 

O número anual de mortes caiu de 1,35 milhão em 2018 para 1,19 milhão, representando 
uma redução aproximada de 12%. Apesar desse progresso, o número de feridos não fatais 
permanece entre 20 e 50 milhões por ano, refletindo o enorme impacto social e econômico 
dos sinistros (1). 

Os sinistros de trânsito continuam sendo a principal causa de morte entre jovens de 5 a 
29 anos, a terceira na faixa etária de 30 a 44 anos, e figuram entre as 12 principais causas 
de morte em todas as idades. Além das perdas humanas, há um contingente expressivo de 
vítimas com sequelas permanentes, deficiências físicas e incapacidades, especialmente nas 
regiões de menor renda (1). 

Embora se observe um discreto avanço na redução dos óbitos desde 2018, o panorama 
global segue alarmante. Os sinistros de trânsito permanecem entre as principais causas de 
morte evitável no mundo, exigindo ações coordenadas e urgentes por parte dos governos, das 
instituições e da sociedade civil. 

No Brasil, apesar dos avanços legislativos, tecnológicos e educacionais, o número de 
fatalidades ainda é elevado, o que evidencia a necessidade de estratégias integradas que 
considerem a vulnerabilidade humana como eixo central das políticas de segurança viária. 

O conceito de tolerância humana a impactos, adotado por organizações internacionais 
como a OMS, parte do princípio de que o corpo humano possui limites biomecânicos defini-
dos para suportar desacelerações e forças de impacto sem sofrer lesões fatais (2-4). 

Essa tolerância é limitada por fatores anatômicos e fisiológicos que determinam o limiar 
entre a sobrevivência e a morte. O corpo humano não evoluiu para resistir às forças envolvidas 
em colisões de alta energia; por isso, essa vulnerabilidade deve ser o ponto de partida das 
políticas públicas voltadas à gestão da velocidade e à segurança viária(5,6). 
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A velocidade de deslocamento dos veículos motorizados influencia diretamente o des-
fecho dos sinistros: quanto maior a velocidade, maior a probabilidade de morte ou de lesão 
grave. A severidade das lesões em um mesmo tipo de colisão depende, fundamentalmente, 
da energia envolvida(7-9). 

A velocidade é o principal determinante da gravidade dos sinistros de trânsito. A energia 
cinética liberada em uma colisão aumenta proporcionalmente ao quadrado da velocidade, 
ultrapassando a capacidade biomecânica do corpo humano de absorver o impacto. A com-
preensão desses limites é essencial para a formulação de políticas públicas, normas técnicas 
e estratégias educativas que priorizem a preservação da vida (4). 

2. TOLERÂNCIA HUMANA A 
IMPACTOS - CONCEITO 

Definida como o limite de energia que o corpo humano pode absorver sem sofrer lesões 
fatais ou incapacitantes. Esses limites decorrem de propriedades anatômicas, fisiológicas e 
biomecânicas que determinam a capacidade dos tecidos e órgãos em resistir às forças de 
desaceleração e compressão produzidas durante um sinistro de trânsito (2). 

À medida que a velocidade de um veículo envolvido em um sinistro aumenta, também 
aumenta a energia cinética liberada e a probabilidade de resultar em fatalidade ou ferimentos 
graves. Essa relação é especialmente importante para usuários das vias fora dos veículos, que 
não podem contar com carrocerias ou tecnologias para protegê-los (3). 

A partir das análises pioneiras de Ashton e Mackay, que identificaram rápido aumento da 
letalidade de pedestres entre 30 e 50 km/h (10), pesquisas subsequentes expandiram bases 
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de dados confirmaram que pequenas reduções de velocidade produzem quedas expressivas 
no risco de óbito e passaram a embasar diretrizes internacionais, incluindo aplicações adap-
tadas para ciclistas e motociclistas (11). Figura abaixo: 

2.1 CURVAS DE RISCO E TOLERÂNCIA HUMANA 
Estudos epidemiológicos e biomecânicos permitem representar a relação entre veloci-

dade de impacto e probabilidade de morte em curvas conhecidas como “fatality risk curves”. 

 

Fontes: WHO (2018); OECD/ITF (2018); MUARC (2017). 
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A velocidade é um determinante independente de morte e lesão grave, tanto pela energia 
envolvida quanto pela redução do tempo disponível para reação e frenagem. Assim, cada 
quilômetro por hora acima do limite seguro representa aumento real e mensurável de risco. 

2.2 TEMPO DE REAÇÃO E DISTÂNCIA DE FRENAGEM 
A velocidade compromete a capacidade de prevenção se sinistros automobilísticos. Em 

média, o tempo de reação humana é de 1,0 a 1,5 segundo, variando conforme idade, fadiga, 
atenção e consumo de substâncias psicoativas. A distância total de parada (tempo de reação 
+ frenagem) aumenta exponencialmente com a velocidade: 

VELOCIDADE DE  
IMPACTO

PROBABILIDADE DE  

MORTE DO PEDESTRE 

PROBABILIDADE DE

LESÃO GRAVE

20 km/h < 5% 10% 

30 km/h 10% 25% 

40 km/h 35% 50% 

50 km/h 80% 95% 

60 km/h > 90% ~100% 

VELOCIDADE

DISTÂNCIA PERCORRIDA 

DURANTE O TEMPO DE 

REAÇÃO 

DISTÂNCIA DE 

FRENAGEM

DISTÂNCIA TOTAL 

DE PARADA

30 km/h 12m 6m 18m 

40 km/h 17m 11m 28m 

50 km/h 21m 20m 41m 

60 km/h 25m 33m 58m 

80 km/h 33m 53m 86m 

Fonte: ABRAMET, 2025 
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3. MECANISMO DE LESÕES  
NOS IMPACTOS 

A compreensão dos princípios físicos que regem os impactos viários é essencial para ava-
liar a magnitude das forças envolvidas em um sinistro e os limites biomecânicos de sobrevi-
vência humana. Toda colisão entre corpos em movimento obedece às leis da conservação 
da energia e do momento linear, sendo a energia cinética (Ec) o principal determinante da 
gravidade do evento. A energia cinética é expressa pela equação: 

 

em que m representa a massa do veículo e v a sua velocidade. Essa relação demonstra 
que a energia cresce com o quadrado da velocidade, de modo que dobrar a velocidade resulta 
em uma quadruplicação da energia liberada no impacto. Essa energia é parcialmente absor-
vida pela deformação dos veículos e pelos dispositivos de segurança (cintos, airbags, zonas 
de deformação programada), mas uma parcela significativa é transferida aos ocupantes e 
demais usuários da via, determinando a severidade das lesões. 

Durante um sinistro, a desaceleração abrupta converte a energia cinética em energia 
potencial elástica (deformação) e térmica, e a magnitude dessa desaceleração está direta-
mente associada ao risco de lesões fatais. O corpo humano tolera apenas níveis limitados de 
desaceleração antes que ocorra ruptura tecidual ou falência de órgãos vitais.  

A energia do impacto pode exceder a tolerância dos tecidos humanos, especialmente de 
usuários vulneráveis (pedestres, ciclistas e motociclistas). 

A compreensão desses limites é essencial para o planejamento de sistemas viários se-
guros, a definição de velocidades e a adoção de políticas que buscam adaptar o ambiente e o 
comportamento à vulnerabilidade humana, e não o contrário (5). 

A magnitude das lesões depende da intensidade da desaceleração, duração da força apli-
cada e direção do impacto. A energia cinética envolvida em uma colisão é dissipada por meio 
da deformação dos veículos, dos sistemas de retenção (cintos e airbags) e, inevitavelmente, 
do corpo humano. Quando a força excede a capacidade tecidual de absorção, ocorre ruptura 
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estrutural, hemorragia ou falência de órgãos vitais (12). 

Nos diferentes tipos de colisão, frontal, lateral, traseira ou atropelamento, a energia dissi-
pada varia de acordo com o ângulo de impacto, a diferença de velocidade relativa e as carac-
terísticas estruturais dos veículos (13,14).  

Colisões frontais entre veículos de massas semelhantes e velocidades opostas liberam a 
maior quantidade de energia cinética total, devido à soma vetorial das velocidades no momento 
do impacto. Já os impactos laterais impõem risco significativamente maior de lesões fatais aos 
ocupantes, pois oferecem menor zona de deformação e absorção de energia, expondo direta-
mente o tórax o abdome e a coluna cervical a forças de compressão e intrusão (7,15). 

Nos atropelamentos, a velocidade de impacto é o principal determinante da letalidade. 
Estudos biomecânicos demonstram que a probabilidade de morte de um pedestre aumenta 
de menos de 10% a 30 km/h para mais de 80% a 50 km/h, evidenciando a rápida escalada 
da energia cinética e a superação dos limites fisiológicos de tolerância humana (11). 

Nas ejeções veiculares, a probabilidade de lesões fatais aumenta de forma acentuada 
com a velocidade no momento do sinistro. A ausência de retenção faz com que o ocupante 
seja projetado para fora do veículo com a mesma velocidade inicial, sofrendo impactos extre-
mos ao colidir com o solo ou obstáculos.  

Evidências mostram que vítimas ejetadas apresentam risco de morte 3 a 5 vezes maior 
do que ocupantes retidos, uma vez que a combinação entre excesso de velocidade, múltiplos 
impactos e ausência de dissipação controlada de energia ultrapassa rapidamente os limites 
de tolerância humana. A ejeção, portanto, configura um dos cenários de maior letalidade nos 
sinistros de trânsito. (13,16). 

Durante uma colisão, a energia cinética do veículo é transferida abruptamente para os 
ocupantes. Mesmo com o uso de dispositivos de segurança, como cintos e airbags, há inten-
sa desaceleração corporal, que provoca forças de tração e compressão sobre tecidos moles e 
estruturas internas. Os principais mecanismos de trauma incluem: 

3.1 TRAUMATISMO CRANIOENCEFÁLICO (TCE) 
O cérebro é particularmente vulnerável a forças de aceleração e desaceleração, mesmo 

quando não há impacto direto. As forças inerciais da desaceleração brusca do encéfalo dentro 
da caixa craniana provocam impacto contra a calota craniana, gerando contusões, hemato-
mas subdurais e lesões axonais difusas (12,17,18). Em impactos acima de 50 km/h, a proba-
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bilidade de TCE grave supera 70% (9). O uso de cintos de segurança e airbags frontais reduz 
significativamente a incidência dessas lesões (19). 

3.2 COLUNA VERTEBRAL E MEDULA ESPINHAL 
Impactos verticais ou oblíquos podem causar fraturas vertebrais por estresse e lesões 

medulares irreversíveis. A energia crítica necessária para ruptura das estruturas ósseas da 
coluna toracolombar situa-se entre 2,5 e 5 kJ, variando conforme a densidade óssea e a 
postura no momento do impacto (20,21). Em ocupantes não retidos, as lesões medulares por 
mecanismos de flexão–extensão violenta tornam-se particularmente frequentes, sobretudo 
em colisões traseiras e capotamentos (22). 

Em ocupantes não retidos por cinto de segurança e/ou com o apoio de cabeça ausente ou 
mal ajustado, os movimentos bruscos de flexão e extensão, conhecidos como efeito chicote, 
são amplificados, aumentando de forma expressiva o risco de lesões cervicais e medulares, 
completas ou incompletas. Esses mecanismos são especialmente prevalentes em colisões 
traseiras e capotamentos, nas quais o corpo é submetido a acelerações alternadas em sen-
tidos opostos, favorecendo a falha ligamentar, a subluxação vertebral e o comprometimento 
neurológico agudo (23). 

3.3 TRAUMA TORÁCICO 
Impactos frontais e oblíquos estão entre as principais causas de lesões torácicas graves. 

As forças de desaceleração e compressão transmitidas podem provocar fraturas costais, con-
tusão pulmonar, laceração cardíaca ou ruptura traumática da aorta torácica (14,22). 

Desacelerações superiores a 30g, mesmo em intervalos curtos, estão associadas à rup-
tura da aorta, fraturas de arcos costais e contusões pulmonares extensas, especialmente 
quando há deformação significativa do compartimento dianteiro do veículo (12). 

Impactos oblíquos e laterais resultam em maior transmissão assimétrica de energia ao 
tórax e mediastino, aumentando significativamente a probabilidade de lesões fatais. (24,25). 

3.4 TRAUMA ABDOMINAL 
Decorre, geralmente, da compressão do abdome contra o cinto de segurança, o volante 

ou o painel, transferindo energia para vísceras e estruturas retroperitoneais. Pode ocasionar 
ruptura de órgãos sólidos, como fígado e baço, bem como perfurações intestinais, especial-
mente em colisões frontais de alta energia (26). 
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A correta utilização do cinto de três pontos, com a faixa subabdominal ajustada sobre 
o quadril e a transversal sobre o ombro, reduz substancialmente a gravidade das lesões 
abdominais (27). 

3.5 PELVE E MEMBROS INFERIORES 
A pelve e os membros inferiores estão entre as regiões mais atingidas em colisões frontais 

e atropelamentos. Forças de cisalhamento ou compressão superiores a 5 kN podem produzir 
fraturas complexas de fêmur e pelve, frequentemente associadas a hemorragias internas de 
grande volume (28). 

Em pedestres, a altura do para-choque e o formato do capô influenciam decisivamente a 
severidade das lesões. Veículos com frente mais alta e rígida, como SUVs e picapes, exibem 
maior probabilidade de causar lesões pélvicas, torácicas e cranianas fatais devido à maior 
transferência de energia e ao impacto direto em regiões anatômicas vulneráveis (6,29). 

4. FATORES MODIFICADORES DA 
TOLERÂNCIA HUMANA A IMPACTOS 

A tolerância humana ao impacto varia conforme idade, sexo, fragilidade óssea, uso de 
dispositivos de segurança e condições de saúde (30).  

Idosos apresentam maior rigidez torácica, fragilidade costal e menor tolerância a cargas 
compressivas (31,32). 

Crianças apresentam menor capacidade de absorção de energia devido à elasticidade 
reduzida dos tecidos e à menor massa corporal (33,34).  

O uso de cintos de segurança (35,36), capacetes para motociclistas (37,38),e sistemas 
de retenção infantil (39,40) aumenta significativamente a capacidade de sobrevivência ao 
distribuir as forças do impacto sobre regiões mais resistentes do corpo. 
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Determinadas condições de saúde podem reduzir significativamente a tolerância humana 
às forças de impacto, aumentando o risco de lesões graves ou fatais mesmo em velocidades 
moderadas (41).  

Alterações estruturais e funcionais decorrentes de doenças crônicas, como osteoporo-
se, patologias cardiovasculares, doenças neurológicas, sarcopenia e distúrbios que afetam a 
mobilidade ou o tônus muscular. diminuem a capacidade do organismo de absorver e dissipar 
energia durante uma colisão (31).  

A presença de comorbidades aumenta a probabilidade de fraturas, hemorragias internas 
ou descompensações agudas associadas ao trauma, influenciando diretamente o desfecho 
clínico pós-impacto (42). 

Essas condições reduzem a resistência mecânica de ossos, articulações e tecidos moles, 
ao mesmo tempo em que comprometem mecanismos fisiológicos de proteção, como reflexos 
posturais, estabilização muscular e respostas cardiovasculares ao estresse traumático. Indi-
víduos com tais vulnerabilidades apresentam limiares inferiores para lesões graves, exigindo 
maior atenção nas políticas de prevenção, avaliação de risco e proteção veicular. 

5. USUÁRIOS VULNERÁVEIS  
DAS VIAS 

Pedestres, ciclistas e motociclistas, apresentam risco significativamente maior de lesões 
graves e fatais em sinistros, por estarem desprotegidos das estruturas de absorção de im-
pacto que beneficiam os ocupantes de veículos fechados. Nessas situações, a velocidade de 
impacto é o fator isolado mais determinante do desfecho clínico. 

Segundo dados do Ministério da Saúde provenientes do Sistema de Informações Hos-
pitalares do SUS (SIH/SUS), até julho de 2025 foram registradas 19.059 internações de 
pedestres, 10.527 de ciclistas e 98.364 de motociclistas, que juntos representam 77,42% de 
todas as internações hospitalares relacionadas a vítimas do trânsito (43). 
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No que se refere à mortalidade desses usuários mais vulneráveis, o cenário é igualmente 
preocupante. Entre janeiro e setembro de 2025, o DataSUS contabilizou 1.992 óbitos entre 
motociclistas, 916 entre pedestres e 258 entre ciclistas, evidenciando a urgência de políticas 
públicas e intervenções que ampliem a proteção desses grupos (44).   

5.1 PEDESTRES 
Representam o grupo mais vulnerável uma vez que não possuem nenhum mecanismo 

de proteção passiva. Em impacto direto, o corpo humano sofre primeiro o choque com o pa-
ra-choque (membros inferiores), seguido pelo arremesso sobre o capô e posterior impacto 
craniano contra o solo.  

Estudos demonstram que a probabilidade de um pedestre adulto morrer após ser atingido 
por um veículo é de aproximadamente 10% a 30 km/h, 50% a 45 km/h e acima de 80% a 
50 km/h. Esses valores, amplamente utilizados por OMS, OCDE/ITF, SWOV e NHTSA, são 
ainda mais críticos para idosos e crianças, cujos corpos possuem menor tolerância biomecâ-
nica ao impacto (45,46).  

5.2 MOTOCICLISTAS E CICLISTAS 
Diretamente expostos às forças de impacto, sem a proteção oferecida por estruturas vei-

culares, a energia cinética do sinistro é dissipada quase integralmente no corpo da vítima, 
resultando em elevadas taxas de traumatismo cranioencefálico (TCE), fraturas múltiplas e 
trauma toracoabdominal (47,48). Mesmo em velocidades consideradas “moderadas” (40–
50 km/h), a probabilidade de lesões fatais ultrapassa 60% em colisões laterais ou frontais 
envolvendo pedestres e motociclistas (11,49). 

Entre ciclistas, a ausência de proteção lateral e a exposição direta ao tráfego motorizado 
agravam a vulnerabilidade, especialmente em áreas urbanas sem infraestrutura cicloviária 
segregada. Em impactos entre veículos e bicicletas a aproximadamente 40 km/h, há alta 
probabilidade de ocorrência de TCE grave, mesmo quando o ciclista utiliza capacete, devido 
à magnitude da desaceleração e ao impacto secundário no solo (50,51). 

A dinâmica das colisões em motocicletas associa alta energia cinética a múltiplos me-
canismos de lesão, impacto primário, projeção e deslizamento, o que explica a alta letalidade 
mesmo em velocidades intermediárias. A 60 km/h, por exemplo, a energia cinética de um 
motociclista de 80 kg equivale à queda livre de um edifício de cinco andares. (52). 
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5.3 PATINETES ELÉTRICOS 
Denominados “Equipamentos de Mobilidade Individual Autopropelidos”, são movidos por 

motor elétrico de pequeno porte e com velocidade máxima de fabricação não superior a 32 
km/h. A Resolução CONTRAN nº 996/2023 (53) define as regras e os equipamentos obri-
gatórios para a condução desses veículos em vias públicas: 

•	 Velocidade máxima de 6 km/h em áreas de circulação de pedestres (calçadas) e 
20 km/h em ciclovias/ciclofaixas. Proibida a circulação em vias de trânsito rápido 
e rodovias. 

•	 Idade mínima 16 anos para condução.  

•	 O uso do capacete é recomendado, mas não obrigatório. 

Embora sustentáveis e ágeis para deslocamentos urbanos, apresentam desafios relevantes 
de segurança. Estudos mostram que o risco de sinistros envolvendo patinetes elétricos é 3,8 ve-
zes maior do que o observado com bicicletas. A maior parte das hospitalizações decorrentes de 
sinistros com patinetes envolve traumatismos cranianos, muitas vezes agravados pela ausência 
de capacete. Sem proteção, o risco de TCE grave aumenta de forma significativa. Também são 
comuns fraturas faciais e traumas orofaciais, especialmente em quedas frontais (54,55). 

Restrições à velocidade máxima e ao uso noturno de patinetes elétricos estão associadas 
a uma diminuição na quantidade de atendimentos hospitalares relacionados a lesões causa-
das por esses veículos (56).  

Estudo observacional de um hospital universitário alemão mostrou que, mesmo com li-
mite de 20 km/h, usuários de patinetes elétricos apresentaram proporção significativamen-
te maior de lesões graves na cabeça e no pescoço (43,8%) em comparação com ciclistas 
(22,4%). A dinâmica do impacto contribui para essa gravidade: ao atingir obstáculos como 
meio-fio, o patinete pode funcionar como uma alavanca que projeta o condutor para frente, 
gerando forças elevadas sobre membros superiores e, principalmente, face e cabeça, o que 
aumenta o risco de lesões graves. (57).  

Ao reduzir a velocidade de um patinete elétrico de 25 km/h para 15 km/h, o risco de TCE 
em pedestres pode cair pela metade, ou seja, pequenas reduções de velocidade geram gran-
des ganhos de segurança, especialmente para usuários vulneráveis (58,59); 

5.4 MONOCICLOS ELÉTRICOS 
Constituem forma emergente de micromobilidade urbana, capazes de atingir velocidades 
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comparáveis às de patinetes e, em alguns modelos, de motocicletas. Embora sejam auto 
equilibrados, exigem elevado domínio técnico e apresentam forte sensibilidade a irregulari-
dades do pavimento, resultando em maior risco de quedas, especialmente durante a fase de 
aprendizagem.  

A dinâmica de impacto desses dispositivos é particularmente desfavorável: ao colidir com 
descontinuidades como meio-fio, a roda pode funcionar como alavanca que projeta o condu-
tor para a frente, ampliando a energia transferida à cabeça, face e membros superiores.  

Estudos internacionais indicam prevalência elevada de traumatismo cranioencefálico 
(TCE), fraturas de membros superiores e lesões faciais entre seus usuários, com destaque 
para o papel da velocidade, da instabilidade e de falhas abruptas de propulsão (60-62). 

A ausência de regulamentação específica e de infraestrutura adequada agrava o cenário, 
resultando em baixa adesão a equipamentos de proteção e maior exposição a impactos que 
frequentemente excedem a capacidade biomecânica de tolerância do corpo humano. 

Em termos normativos, o Código de Trânsito Brasileiro, por meio do art. 244-A e da Re-
solução Contran nº 966/2022, os classifica como equipamentos de mobilidade individual 
autopropelidos (EMIA), determinando regras específicas de circulação, limites de velocidade 
e competências municipais de regulamentação(63,64) 
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         RELAÇÃO ENTRE VELOCIDADE

6. COM O RISCO E GRAVIDADE DOS 
SINISTROS DE TRÂNSITO 

A relação entre velocidade e risco de sinistros foi inicialmente quantificada por Göran Nil-
sson, em 1982 (65). Seu trabalho pioneiro deu origem ao chamado Modelo de Potência de 
Nilsson (Power Model), posteriormente confirmado por diversas metanálises internacionais 
(3,7,36,66,67). 

Nilsson demonstrou que o risco relativo de fatalidade aumenta segundo uma relação ex-
ponencial aproximada à quarta potência da velocidade. Essa formulação denomina-se Power 
Model e pode ser expressa pela equação: 

•	 Rf = risco relativo de morte 

•	 V
1
 = velocidade média inicial 

•	 V
2
 = velocidade média após a mudança 

O conceito de “velocidade tolerável”, hoje amplamente adotado pela Organização Mun-
dial da Saúde (2), União Europeia (6) e pelo programa Vision Zero (5), deriva diretamente 
do Power Model. A infraestrutura, os limites de velocidade e os padrões de segurança devem 
ser projetados de modo que as forças de impacto não excedam os limites fisiológicos de 
sobrevivência humana. 

O modelo de potência de Nilsson conclui também que um acréscimo de apenas 5% na 
velocidade média resulta em um aumento aproximado de 10% no número total de sinistros, 
15% no número de feridos graves e 20% no número de fatalidades. De modo inverso, redu-
ções modestas na velocidade média produzem efeitos expressivos na redução de mortes e 
lesões (65). 
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A velocidade é o fator isolado mais influente na gravidade dos sinistros de trânsito. Es-
timativas internacionais apontam que até 60% das mortes no trânsito estão associadas, 
direta ou indiretamente, ao excesso de velocidade (2,6).  

Mesmo dentro dos limites legais, velocidades consideradas normais podem gerar energia 
cinética superior à capacidade biomecânica humana de tolerar impactos. Assim, não apenas 
o excesso, mas também a velocidade legal pode resultar em lesões fatais, sobretudo entre 
usuários vulneráveis e ocupantes expostos a desacelerações bruscas (3). 

Décadas de estudos epidemiológicos, biomecânicos e de engenharia de tráfego demons-
tram uma relação positiva, robusta e consistente entre velocidade, risco de ocorrência de 
sinistros e gravidade das lesões resultantes (11).  

Quanto maior a velocidade, maior a probabilidade de colisão e menor a chance de sobrevi-
vência, independentemente da habilidade do condutor ou das condições da via. A velocidade 
interfere diretamente na capacidade do condutor de perceber e reagir a situações imprevistas. 
Ao exceder o limite permitido, ou mesmo ao conduzir no limite em contextos de alta comple-
xidade viária. ocorre: 

•	 Redução do tempo disponível para reação, influenciado por um tempo médio fisioló-
gico de cerca de 1 segundo (66); 

•	 Aumento exponencial da distância de parada, devido à combinação da distância per-
corrida durante o tempo de reação e da distância de frenagem (67); 

•	 Diminuição da eficácia dos dispositivos de contenção e proteção viária, como barrei-
ras, atenuadores e separadores centrais, que possuem limites estruturais de absor-
ção de energia(68,69). 

Há estimativas de que o excesso de velocidade contribua para aproximadamente 54% 
das mortes no trânsito globalmente, 57% em países de baixa e média renda e 28% em paí-
ses de alta renda (1). Essas diferenças podem refletir padrões de fiscalização, infraestrutura, 
composição da frota e comportamento de risco. 

A proporção de sinistros fatais associados à velocidade tende a diminuir com a idade do 
condutor e motoristas do sexo feminino apresentam menor prevalência de infrações de velo-
cidade em todas as faixas etárias. Homens jovens configuram o grupo com maior incidência 
de condução em velocidade excessiva no momento do sinistro (1,3,6). 
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7. DESIGN VEICULAR E TOLERÂNCIA 
HUMANA A IMPACTOS 

Os veículos modernos tornaram-se maiores, mais pesados e capazes de atingir velocida-
des superiores o que aumenta o potencial de gravidade dos sinistros (70,71).  

A forma e o design frontal também influenciam diretamente a severidade das lesões: ve-
ículos com frente elevada e maior rigidez estrutural, como picapes e utilitários SUVs, estão 
associados a risco aumentado de traumatismos torácicos e cranianos fatais em pedestres, 
especialmente acima de 40 km/h. Em colisões entre veículos e pedestres, cerca de 90% 
da energia transferida ao corpo provém da velocidade, sendo a massa e o formato fatores 
secundários (11). 

 Com o aumento da participação dos SUVs na frota, pedestres e ciclistas passaram a ficar 
mais expostos a riscos, mesmo diante dos avanços na proteção dos ocupantes desses veícu-
los (72). Além disso, tanto o aumento da velocidade quanto o da massa dos veículos maiores 
elevam a probabilidade de mortes e lesões graves, sobretudo entre usuários fora dos veículos 
(73). Em velocidades moderadas, acima de 30 km/h, os SUVs apresentam risco significati-
vamente maior de provocar lesões graves em pedestres devido ao design frontal elevado (74). 
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       ESCALA ABREVIADA DE

8.LESÕES MÁXIMAS (MAXIMUM 
ABBREVIATED INJURY SCALE)  

Indicador internacionalmente padronizado utilizado para classificar a gravidade das le-
sões anatômicas em vítimas de sinistros de trânsito. Baseia-se na Abbreviated Injury Scale 
(AIS), que atribui valores de 1 a 6 conforme a severidade da lesão, variando de leve {1} a 
incompatível com a vida {6}. O índice MAIS representa a pontuação mais alta entre todas as 
lesões identificadas em um mesmo indivíduo, refletindo, portanto, a lesão mais grave sofrida.  

Essa padronização permite comparações consistentes entre diferentes bases de dados, 
países e períodos, sendo amplamente utilizada pela Organização Mundial da Saúde (OMS), 
pela União Europeia (5,76).  

1 Menor Lesão leve, sem risco vital 

2 Moderada Requer cuidados médicos, mas não ameaça a vida 

3 Grave Potencial risco à vida, necessita hospitalização 

4 Muito grave Ameaça imediata à vida 

5 Crítica Lesão quase sempre fatal 

6 Máxima Lesão incompatível com a vida 
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       ADOÇÃO DE LIMITES DE

9. VELOCIDADE COMPATÍVEIS  
COM A TOLERÂNCIA HUMANA  

A adoção de limites compatíveis com a tolerância humana a impactos deve ser entendida 
não como restrição à mobilidade, mas como instrumento de proteção à vida. Nenhuma velo-
cidade deve exceder o limiar biomecânico além do qual o corpo humano não pode sobreviver a 
um impacto, independentemente de culpa, erro humano ou condição da via. 

A tolerância humana deve ser considerada o limite superior na definição de velocidades 
seguras, de forma que o sistema de transporte se adapte às capacidades físicas e fisiológicas 
das pessoas, e não o contrário. 

 

           TENDÊNCIAS INTERNACIONAIS 

10. SOBRE VELOCIDADE E 
MORTALIDADE NO TRÂNSITO 

Mudanças moderadas na velocidade podem melhorar substancialmente os resultados de 
segurança para todos os usuários das vias. A Organização Mundial da Saúde (OMS) destaca 
esse efeito, mostrando que uma redução de 15% na velocidade média pode diminuir o risco 
de acidentes fatais e com ferimentos graves em quase 50% para colisões em velocidades 
excessivas (2).  
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•	 Suécia (Vision Zero): ao reduzir limites urbanos e readequar o desenho viário para 
30–40 km/h em áreas com pedestres e ciclistas, o país observou quedas susten-
tadas de mortes de usuários vulneráveis, mesmo com aumento da frota e da mobi-
lidade (77). 

•	 Holanda e Noruega: programas de “zonas 30” e segregação física de modais mos-
traram que a combinação de engenharia, fiscalização e comunicação é mais efetiva 
do que qualquer ação isolada (78.79). 

•	 Reino Unido e Austrália: a adoção de radares de trecho e de limites diferenciados 
em função do risco local reduziu em até 50% as fatalidades em alguns corredores 
rodoviários de alto risco (80). 

 

         IMPACTOS DA VELOCIDADE 

11. EXCESSIVA EM PAÍSES COM 
BAIXA E MÉDIA RENDA 

Organismos internacionais (2) destacam que, em países de baixa e média renda, perfil 
no qual o Brasil se encaixa em termos de padrão de sinistros, as reduções de velocidade têm 
impacto ainda maior, porque há maior presença de usuários vulneráveis na via (pedestres, 
motociclistas, ciclistas), a frota tem maior heterogeneidade de segurança veicular e a infraes-
trutura é menos padronizada.  

A instalação de radares de velocidade nas rodovias federais brasileiras entre 2011 e 2018 
reduziu os sinistros em cerca de 5%, as vítimas levemente feridas em 5,3%, as gravemente 
feridas em 2,7% e as fatalidades em 0,9%. Esses resultados demonstram que, mesmo em 
contextos de alto risco como o brasileiro, reduções aparentemente modestas representam 
impacto significativo em números absolutos. É importante destacar que esses efeitos pode-
riam ter sido ainda maiores se a legislação não exigisse a obrigatoriedade de anunciar previa-
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mente a presença dos radares, o que reduz seu potencial pleno de moderação de velocidade 
e de prevenção de sinistros. 

Estudo divulgado pelo IPEA, entre 2010 e 2019, com base nos dados de mortalidade 
nas rodovias federais, a principal causa dos sinistros foi o excesso de velocidade (~10%) para 
mortes nessa malha rodoviária. (82). 

Em relatório de infrações da PRF, de janeiro a agosto de 2023, as infrações de “excesso 
de velocidade e ultrapassagens proibidas” somaram 1.693.324 autuações, representando 
quase metade das autuações registradas pela PRF no período (83).  

12. IMPLICAÇÕES PARA A ATUAÇÃO 
DO MÉDICO DO TRÁFEGO 

A consolidação do conceito de tolerância humana a impactos tem consequências dire-
tas para a atuação do médico do tráfego. Se a energia do impacto é o que decide entre um 
sinistro leve e uma morte, o médico do tráfego deve incorporar esse conhecimento às suas 
decisões clínicas e periciais. 

Determinados agravos de saúde reduzem a capacidade do indivíduo de suportar forças 
de impacto e desaceleração. Idosos frágeis, pessoas com osteoporose, sequelas de TCE, 
epilepsia, neuropatias, distúrbios do sono têm menor margem de segurança em um sistema 
de tráfego que opere com velocidades elevadas.  

Cabe ao médico do tráfego orientar o condutor sobre condições nas quais dirigir não é se-
guro e explicar que, em velocidades altas, qualquer perda de controle tem maior probabilidade 
de ser fatal. Isso coloca o médico do tráfego como agente de educação em segurança viária, 
e não apenas como perito. 

A tabela de restrições médicas da Resolução nº 927/2022 do CONTRAN confere ao 
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médico do tráfego a possibilidade de modular a aptidão para dirigir conforme o grau de risco 
associado à condição clínica identificada (84). 

A Diretriz sobre Tolerância Humana a Impactos fornece base científica para fundamentar 
decisões como habilitação limitada ou não à categoria B, sem o exercício de atividade remu-
nerada ao veículo, em casos de condições que reduzam a capacidade de reação, percepção 
ou tolerância ao impacto. 

Esses parâmetros também subsidiam a redução do prazo de renovação do Exame de 
Aptidão Física e Mental, em conformidade com o § 4º do artigo 147 do Código de Trânsito 
Brasileiro (CTB), permitindo o acompanhamento evolutivo de doenças crônicas ou degene-
rativas e a reavaliação periódica da segurança na condução veicular, sempre que a condição 
clínica assim o exigir (85). 

O conceito de tolerância humana a impactos constitui fundamento técnico-científico que 
orienta o médico do tráfego a adequar a velocidade do veículo à vulnerabilidade  individual do 
condutor, oferecendo base objetiva para restrições específicas. Entre elas, destaca-se a res-
trição “Vedado dirigir em rodovias e vias de trânsito rápido” (código T), cuja aplicação passa a 
ser cientificamente justificada em situações nas quais a capacidade de reação, resistência ao 
impacto ou integridade funcional do condutor se encontram comprometidas (84). 

Essa fundamentação fortalece a legitimidade das decisões clínicas tomadas no contexto 
do Exame de Aptidão Física e Mental, alinhando a prática pericial às evidências científicas e 
aos princípios de precaução e proteção à vida. 
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        RECOMENDAÇÕES PARA 

13. INSTITUIÇÕES DE ENSINO  
E PESQUISA 

•	 Inserir conteúdos de biomecânica do trauma e tolerância humana nos currículos de 
Medicina do Tráfego. 

•	 Incentivar pesquisas nacionais sobre velocidade, energia de impacto e característi-
cas das lesões observadas em diferentes grupos de usuários. 

 

 

          RECOMENDAÇÕES À 

14.SOCIEDADE E PARA OS 
USUÁRIOS DAS VIAS 

•	 Compreender que a velocidade é um fator letal, quanto maior a velocidade, menor a 
chance de sobrevivência. 

•	 Apoiar políticas de redução de velocidade e respeitar os limites estabelecidos. 

•	 Planejar deslocamentos considerando tempo adequado de viagem, evitando a pres-
são para “recuperar” tempo através da velocidade. 

•	 Incentivar práticas de mobilidade ativa em ambientes seguros e fiscalizados. 
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          RECOMENDAÇÕES PARA 

15.GESTORES E AUTORIDADES  
DE TRÂNSITO 

•	 Adotar políticas de gestão da velocidade, priorizando a vida e a integridade humana 
sobre a fluidez do tráfego. 

•	 Estabelecer limites de velocidade compatíveis com a tolerância humana, especial-
mente em áreas com pedestres, ciclistas, motociclistas e equipamentos de mobili-
dade individual autopropelidos (EMIA). 

•	 Promover campanhas permanentes de educação para o risco da velocidade e di-
vulgação dos limites de tolerância humana a impactos, com base em evidências 
científicas. 

16.  CONCLUSÕES 
A compreensão da tolerância humana a impactos representa um marco no avanço das 

políticas e práticas de segurança viária. As evidências científicas demonstram de forma ine-
quívoca que a velocidade é o fator isolado mais determinante da gravidade dos sinistros. A 
energia liberada em uma colisão cresce exponencialmente com a velocidade e, ao ultrapassar 
os limites biomecânicos do corpo humano, torna a sobrevivência improvável. 

A aplicação desse conhecimento transcende o campo da engenharia e alcança direta-
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mente a Medicina do Tráfego, pois a aptidão para dirigir e a prevenção de lesões devem reco-
nhecer que a vida humana possui limites fisiológicos inegociáveis. O médico do tráfego, nesse 
contexto, atua não apenas como avaliador, mas como agente de promoção da segurança e 
da saúde pública, orientando condutores, gestores e a sociedade sobre os riscos associados 
à energia cinética excessiva. 

Nos países de baixa e média renda, marcados por infraestrutura deficitária, frota hetero-
gênea, fiscalização limitada e acesso desigual aos serviços de saúde, torna-se indispensável 
a articulação efetiva entre saúde, engenharia de tráfego e fiscalização. As diretrizes globais da 
OMS, ONU e ITF reforçam que somente a integração desses eixos permite reduzir de forma 
sustentável as mortes e lesões no trânsito; ações isoladas têm impacto limitado em cenários 
de elevada vulnerabilidade estrutural e institucional. 

Esta Diretriz reafirma que a preservação da vida é o limite inegociável da mobilidade hu-
mana. O conjunto de evidências aqui apresentado destaca a necessidade de uma gestão 
científica da velocidade, fundamentada na vulnerabilidade dos usuários da via e na fisiologia 
humana, e não apenas em critérios de fluidez ou conveniência operacional. 

O gerenciamento da velocidade deve ser o pilar central de qualquer estratégia séria de 
prevenção de mortes e lesões no trânsito. Definir limites de velocidade não é apenas uma 
decisão técnica ou administrativa: é, sobretudo, uma decisão ética. Quando esses limites 
refletem a preservação da vida e respeitam a tolerância humana a impactos, criam-se vias 
mais seguras para todos.  

“Nenhuma fluidez viária pode se sobrepor ao 
valor inegociável da vida humana”.  
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