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REVISÃO DE LITERATURA 

 

A violência contra a mulher tem sido amplamente discutida devido à sua alta incidência 

em todo o mundo. Em 2013 a Organização Mundial da Saúde (OMS) publicou um relatório 

sobre o panorama da prevalência da violência contra a mulher e seu impacto na saúde das 

vítimas, mostrando uma estimativa de que 35,0% das mulheres no mundo sofrem violência 

física e/ou sexual por parceiro íntimo ou não parceiro. Isso ainda varia de acordo com as regiões, 

cultura, educação e existência de normas sociais que sobrepõem a autoridade masculina sobre 

a feminina. Tal realidade gerou a recomendação por parte da OMS de ofertar assistência de 

saúde em diversos locais e com diferentes profissionais preparados para atender as pacientes 

vítimas desse tipo de violência (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2013; BASTOS DA 

SILVA et al., 2015).  

O termo violência de gênero, por sua vez, é um pouco mais amplo, pois alguns autores 

incluem não somente as mulheres, mas também crianças e adolescentes de ambos os sexos 

consideradas como possíveis vítimas da agressão exercida pelo homem no exercício de sua 

função patriarcal (SAFFIOTI, 2001). Nesse sentido, o uso da violência pode ser considerado 

como uma ferramenta de dominação, exploração e opressão, com o objetivo de manter uma 

hierarquia de desigualdade entre os gêneros e coisificar a vítima, que se mantém passiva e em 

silêncio (CHAUÍ, 1985; ROCHA, 2009). 

No Brasil, a violência doméstica e familiar contra a mulher é definida pela Lei Maria da 

Penha no artigo número cinco como qualquer ação ou omissão baseada no gênero que lhe cause 

morte, lesão, sofrimento físico, sexual ou psicológico e dano moral ou patrimonial (BRASIL, 

2006). Já o artigo sétimo define os tipos mais comuns de violência como: 

 

I. A violência física, entendida com qualquer conduta que ofenda a sua integridade 

ou saúde corporal; 

II. A violência psicológica, entendida como qualquer conduta que lhe cause dano 

emocional e diminuição da autoestima ou que lhe prejudique e perturbe o pleno 

desenvolvimento ou que lhe vise degradar ou controlar suas ações, mediante 

ameaça, constrangimento, humilhação, manipulação, isolamento, vigilância 

constante, perseguição contumaz, insulto, chantagem, ridicularização, exploração 
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e limitação do direito de ir e vir ou qualquer outro meio que lhe cause prejuízo à 

saúde psicológica e à autodeterminação; 

III. A violência sexual, entendida com qualquer conduta que a constranja a presenciar, 

a manter ou a participar de relação sexual não desejada, mediante intimidação, 

ameaça, coação ou uso da força; a induza a comercializar ou a utilizar, de qualquer 

modo, a sua sexualidade, que impeça usar qualquer método contraceptivo ou que 

a force ao matrimônio, à gravidez, ao aborto ou à prostituição, mediante coação, 

chantagem, suborno ou manipulação; ou que limite ou anulo o exercício de seus 

direitos sexuais e reprodutivos; 

IV. A violência patrimonial, entendida como qualquer conduta que configure 

retenção, subtração, destruição parcial ou total de seus objetos, instrumentos de 

trabalho, documentos pessoais, bens, valores e direitos ou recursos econômicos, 

incluindo os destinados a satisfazer suas necessidades; 

V. A violência moral, entendida como qualquer conduta que configure calúnia, 

difamação ou injúria.  

 

Com a implementação da Lei várias regras foram criadas e alteradas para punir e coibir 

os crimes de violência doméstica. Os agressores passaram a poder ser presos em flagrante ou 

ter sua prisão preventiva decretada, além de não ser mais permitida a punição com penas 

alternativas. Foram criadas medidas protetivas para a mulher como a remoção do agressor do 

domicílio e medidas restritivas impedindo sua aproximação da vítima. O caráter compulsório 

da ação penal foi definido e dessa forma, mesmo sem a vontade da vítima em abrir um processo 

penal, as entidades policiais que atendam qualquer vítima desta violência são responsáveis por 

iniciar os processos de casos suspeitos (LIMA et al., 2017).  

É importante destacar que, a Lei Maria da Penha, ao entender a complexidade do 

fenômeno da violência contra as mulheres e seu combate, se sustentando em um tripé de 

Prevenção-Assistência-Repressão. A prevenção se dá por meio de combate a estereótipos e 

paradigmas sociais que submetem a mulher a um estado de inferioridade em relação ao homem, 

através de campanhas e educação continuada da população. A assistência é conseguida com a 

integração e articulação dos sistemas governamentais e não-governamentais que acolhem as 

mulheres vítimas. Já a repressão se dá pelos órgãos de Segurança Pública que precisam 

identificar e punir os agressores. Considerando esse tripé, é preciso investir na formação e 

estruturação do Sistema Único de Saúde (SUS), bem como do Sistema de Segurança Pública, 

onde seus funcionários estejam sempre capacitados e treinados para a conscientização, 
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acolhimento, tratamento e punição nesses casos. Além dessa capacitação, a aplicação de outras 

políticas públicas e benefícios sociais por meio de órgãos destinados à proteção dessas mulheres 

se faz necessária. Um exemplo desses órgãos é a Delegacia Especializada de Atendimento à 

Mulher (DEAM), que é uma importante porta de entrada na rede de serviços de atenção e dispõe 

de recursos e profissionais treinados para tal (BRASIL, 2006; BRASIL, 2010).  

De maneira geral os diferentes estudos existentes sobre a temática são de difícil 

comparação pois não abrangem populações homogêneas, nem têm instrumentos e condições de 

coleta padronizados, além de existirem definições heterogêneas de violência. Somado a isso, a 

maioria dos dados são apenas sobre violência física, geralmente mensurada por atos concretos, 

como tapas, socos e empurrões. Já as violências sexual e psicológica são pouco estudadas por 

serem de difícil conceituação e mensuração (SCHRAIBER et al., 2007).  

A OMS em um estudo multicêntrico, embora tenha focado em violência física e sexual, 

percebeu também que o abuso emocional quase sempre precede outras formas de agressão. 

Parceiros que usam a violência para controlar a companheira geralmente usam diversas formas 

de poder para obter esse domínio: tais como a agressividade quando ela fala com outro homem, 

controle dos locais que ela frequenta e impedimento do acesso a serviços de saúde (WORLD 

HEALTH ORGANIZATION, 2013).  

Entender o perfil da vítima é essencial para a discussão mais profunda do tema, 

entretanto as relações de variáveis socioeconômicas com a violência de gênero ainda não são 

claramente explicitas e os trabalhos divergem muitos em seus resultados. Um exemplo disso é 

a idade da vítima, que alguns estudos mostram prevalência maior em jovens (VÁZQUEZ et al., 

2010), outros encontram maior número de casos em faixas etárias mais velhas (BABU & KAR, 

2010), além dos estudos que não demonstram nenhuma associação com a idade das vítimas 

(D’OLIVEIRA et al., 2009; VIEIRA et al., 2011).  

A escolaridade e níveis socioeconômicos mais elevados parecem, a princípio, dar mais 

autonomia e recursos para o reconhecimento e rompimento com relacionamentos abusivos por 

parte das vítimas. Entretanto, salários mais altos das mulheres podem gerar conflitos 

domésticos, como a tentativa de manutenção do poder masculino pela força física (VIEIRA et 

al., 2011). Conforme afirma BARROS (1997), as mulheres que possuem um maior nível 

educacional têm uma percepção mais aguçada da violência, enquanto as mulheres de menor 

poder aquisitivo e educacional só percebam as agressões físicas como um tipo de violência.  

De maneira geral as usuárias dos serviços de delegacias especializadas são de classe 

popular e baixo nível de instrução, já as mulheres com mais recursos costumam encontrar ajuda 

em consultórios ou escritórios particulares de médicos, psicólogos e advogados, o que leva a 
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sub-representação nas denúncias, fazendo existir uma maior relação da violência contra a 

mulher com a pobreza (GADONI-COSTA et al., 2011). BAIGORRIA e colaboradores (2017) 

encontraram em sua revisão sistemática a forte relação do acesso ao estudo e emprego como 

fatores de enfretamento e proteção às violências de gênero, o que gera uma necessidade de 

investimento em políticas públicas que priorizem a educação das mulheres.  

 A questão racial é outro ponto importante, visto que em diversos países, incluindo o 

Brasil, as mulheres negras aparecem como a maioria das vítimas de violência. Segundo os dados 

apresentados no Mapa da Violência 2010, morreram 48,0% mais mulheres negras do que 

brancas vítimas de homicídio, diferença que vem se mantendo ao longo dos anos (BRASIL, 

2014). As questões de sexismo e racismo estão muito relacionadas e a mulher negra apresenta 

uma maior vulnerabilidade, pois tem menos acesso aos equipamentos sociais e de saúde 

(MOURA, 2009). A exemplo disso, o Mapa da Violência de 2015 demonstrou que o número 

de homicídios de mulheres brancas teve uma queda de 9,8% no período de 2003 a 2013, 

enquanto o número de homicídios de mulheres negras aumentou em 54,2% nesse mesmo 

período (WAISELFISZ, 2015). Em um outro estudo com aplicação de questionários em 

mulheres atendidas em uma Delegacia da Mulher em Porto Alegre (SILVA-SILVEIRA et al., 

2014) foi encontrada uma prevalência maior em mulheres que se autodeclaravam negras e, em 

especial aquelas, de menor escolaridade. Nesse sentido, a questão racial no debate da violência 

é de suma importância.    

Quanto à prática da violência, frequentemente ela é realizada pelo parceiro íntimo, 

podendo ele representar uma parcela maior do que todos os outros agressores (MIRANDA et 

al., 2010). Entretanto, outras pessoas próximas às vítimas podem ser os agressores. 

SCHIRAIBER & D’OLIVEIRA (1999) e GARBIN e colaboradores (2006) destacam, além dos 

maridos, os pais, filhos, namorados e ex-namorados, além de outros parentes e pessoas que 

vivam ou frequentem a casa da vítima. Já um estudo comparando cidades da Zona da Mata 

Pernambucana com o município de São Paulo (SP), encontrou maior vulnerabilidade de 

mulheres separadas em ambas as localidades, porém havendo maior associação da união 

informal como fator de risco para violência na Zona da Mata Pernambucana e um destaque para 

mulheres viúvas em São Paulo. Embora cada localidade tenha sua especificidade cultural, uma 

constante é a participação do parceiro íntimo nesses cenários de violência (D’OLIVEIRA et al., 

2009). 

Em geral o agressor possui um vínculo de afetividade, de parentesco ou de dependência 

econômica, e a denúncia dessas agressões é adiada. Podendo ocorrer ameaças para manter a 

vítima sob seu jugo e perpetuação desse padrão. Muitas vezes as mulheres se mantém nessas 
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relações por muito tempo, até que se esgote a esperança numa melhoria da relação (BARROS, 

1997).  

Ainda em relação ao agressor, o uso de álcool pode estar presente em muitos casos, 

GRAHAM (2008) aborda a temática comparando múltiplos estudos que associam o uso abusivo 

de álcool e o estado de embriagues com o aumento do risco de violência contra a mulher nas 

Américas, entretanto muitos desses estudos não discriminam se o abuso de álcool foi por parte 

do homem, da mulher ou de ambos. 

 

As classificações da gravidade da agressão, medo, perturbação e 

raiva confirmam que, embora ambos os homens e as mulheres se 

envolvem em agressão do parceiro, a experiência é mais grave para o 

sexo feminino do que para vítimas masculinas; assim, esses achados 

reforçam a prioridade dada à interrupção da violência contra as 

mulheres. Em quase todos os países, também foram encontradas 

diferenças de gênero no percentual de entrevistados que relataram ter 

bebido no momento do incidente, sendo especialmente provável que as 

vítimas do sexo feminino relatem que o parceiro ou ambos os estavam 

bebendo. Assim, o uso de álcool parece ser particularmente importante 

em termos de violência contra as mulheres.  (GRAHAM, 2008, p.246) 

 

DE MELLO AMARAL e colaboradores (2016) ressaltam que o consumo de drogas 

ilícitas e álcool pode ser fator desencadeante para os atos violentos, porém ainda é pouco 

debatida a questão das drogas ilícitas no cenário da violência doméstica. Somado a isso, 

VIEIRA e colaboradores (2014) ressaltam ainda que não é possível determinar precisamente 

um nexo causal entre o uso de álcool e outras drogas com os casos de violência, visto que 

existem muitos fatores do meio, personalidade do agressor, dinâmica social e normas culturais 

vigentes que interferem nessas situações.  

A violência doméstica tem um grande impacto na vida da vítima, porém é de difícil 

mensuração devido à sua complexidade. Existem perdas relacionadas a gastos na saúde da 

mulher agredida, diminuição de produtividade laboral por lesões físicas, estresse psicológico e 

sequelas permanentes, além da contração de infecções sexualmente transmissíveis (IST) como 

o vírus da imunodeficiência humana (HIV), gravidezes indesejadas e podendo chegar à morte 

por violência – o chamado feminicídio (MIRANDA et al., 2010; GARCIA et al., 2015; 

CECCON & MENEGHEL, 2015).  
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Quanto à perda socioeconômica, estudos nacionais mensurando o impacto no mercado 

de trabalho ainda são escassos, mas estatísticas do Centers for Disease Control and Prevention 

(CDC) do ano de 2003 estimaram uma perda de US$ 5,8 bilhões por ano nos Estados Unidos 

da América por causa de situações relacionadas a violência doméstica (violência física, sexual, 

perseguição e homicídios). (CENTERS FOR DISEASE CONTROL AND PREVENTION, 

2003; CARVALHO & OLIVEIRA, 2017). A esse respeito podemos detalhar as estimativas do 

prejuízo nos Estados Unidos: 

 

Cerca de5,3 milhões de casos de violência por parceiro íntimo 

(VPI) ocorrem por anos nos Estados Unidos em mulheres de 18 anos 

ou mais, e perto de 1.300 mulheres perdem suas vidas em decorrência 

da VPI. Baseada nessas estimativas, essa violência custa ao país mais 

do que o estimado de U$5,8 bilhões anualmente – cerca de U$4,1 

bilhões por assistência médica e de saúde mental, U$0,9 bilhões em 

perda de produtividade, e U$0,9 bilhões em perdas por homicídios. 

(CENTERS FOR DISEASE CONTROL AND PREVENTION, 2003, 

p. 43) 

 

A capacidade laboral da mulher é afetada a curto prazo por episódios de absenteísmo, 

atrasos no trabalho, redução produtividade e perda de emprego, além de consequências a longo 

prazo como redução salários, subemprego e dificuldade em progredir na carreira (CARVALHO 

& OLIVEIRA, 2017). 

A saúde física e mental das vítimas é prejudicada pelos atos violentos aos quais elas são 

submetidas. O estresse psíquico pode gerar sintomas como hipertensão arterial, problemas 

gastrintestinais e geniturinários, além de sintomas de ansiedade e insônia, depressão, distúrbios 

sociais e comportamentos suicidas (MIRANDA et al., 2010; ADEODATO et al., 2015). Por 

consequência, o abuso de álcool e outras substâncias psicoativas, lícitas ou não, pode ser 

considerado comum entre as vítimas, caracterizando uma forma de tentar aliviar as dores e 

estresses oriundos dos traumas sofridos (FERREIRA et al., 2016). 

As agressões físicas geram traumatismos com fraturas, sangramentos, contusões, e 

queimaduras, além de agravos de saúde como dores crônicas, deformidades físicas e osteoartrite 

(GARBIN et al., 2006; MIRANDA et al., 2010). Tapas, arremesso de objetos, socos e pontapés 

são os meios de agressão mais frequentes, sendo o rosto e cabeça as partes mais atingidas pelas 
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lesões, seguidos dos membros superiores, inferiores e tronco (GARBIN et al., 2006; WORLD 

HEALTH ORGANIZATION, 2013). 

A saúde reprodutiva da vítima também pode ser afetada na medida em que as agressões 

podem levar a dores pélvicas crônicas, infecções sexualmente transmissíveis (IST), doença 

inflamatória pélvica e gravidezes indesejadas (ANDRADE & FONSECA, 2008). Nos casos de 

estupro o Código Penal permite a realização do aborto assistido pelo médico se houver riso de 

morte da gestante ou se a gravidez resulta de um estupro, desde que o procedimento seja 

consentido pela vítima ou por seu representante legal (BRASIL, 1940). Outra situação crítica é 

a de abusos durante a gravidez, que interferem na saúde do binômio materno-infantil. As 

principais consequências desses casos são a diminuição do peso do feto ao nascer, 

prematuridade, restrição do crescimento intra-uterino, maior morbidade e mortalidade neonatal, 

além do maior risco de abortamento espontâneo (CARVALHO & OLIVEIRA, 2016). 

Quanto às IST temos em destaque o HIV, visto que já foi observado em alguns trabalhos 

uma maior prevalência da violência contra mulheres portadoras do vírus. Em um município de 

médio porte do sul do Brasil, foi observado que 72,7% das mulheres com HIV referiam 

violência psicológica, 54,6% sofriam violência física e 25,4% eram vítimas de violência sexual 

(CECCON & MENEGHEL, 2015). No Quênia, 40,0% das vítimas de violência perpetuada pelo 

parceiro íntimo eram portadoras do vírus da imunodeficiência (FONCK et al., 2005); já na 

Índia, as mulheres que sofrerem violência física ou sexual por parte de seus companheiros 

tinham 4 vezes mais chances de serem HIV positivas (SILVERMAN et al., 2008). 

No atendimento inicial a pessoas vítimas de violência sexual, o Ministério da Saúde 

orienta que uma Profilaxia Pós-Exposição (PEP) seja indicada nos casos de risco de infecção 

por HIV. São casos de risco os que apresentam contato com material biológico como sangue, 

sêmen e fluidos vaginais, em exposições de mucosas, contato com pele não íntegra, mordedura 

com sangue e inoculações percutâneas. Nesses casos, fica indicado o início de uma terapia de 

emergência em menos de 72 horas com drogas antirretrovirais (BRASIL, 2017). Outras IST 

como a Sífilis, a Gonorreia, a infecção por C. trachomatis e a Tricomoníase também são um 

risco nos casos de violência sexual e precisam de tratamento preventivo, visto que o seguimento 

clínico nem sempre é possível. Além das Hepatites Virais que também merecem destaque e 

fluxograma de atendimento próprio preconizado pelo Ministério da Saúde (BRASIL, 2017). 

Quando os atos violentos levam à instância máxima de sua gravidade temos o chamado 

feminicídio, que é o termo usado para descrever as mortes de mulheres e meninas em 

decorrência de seu gênero (RADFORD & RUSSEL; 1992). Recentemente foi criada no Brasil 

a Lei do Feminicídio (Lei 13.104/2015), que modifica o Código Penal para enquadrar esse tipo 
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de crime numa categoria de maior gravidade, aumentando as penas em um terço ou até metade 

da pena se o crime for praticado em situações específicas. Tais situações de agravamento são 

quando o crime ocorre durante a gestação e até três meses após o parto, contra menores de 

catorze anos ou maiores de sessenta anos ou quando o assassinato é executado na frente de pais 

ou filhos da vítima (BRASIL 2015; MACARINI & MIRANDA, 2018). 

A prevalência de feminicídios no Brasil é elevada, visto que uma mulher é morta de 

maneira violenta a cada hora e meia no país (GARCIA et al., 2015). É importante destacar que 

os ataques fatais geralmente são precedidos por agressões variadas que podem ser apenas tapas 

e empurrões até mulheres que sofrem frequentes lesões que ameacem as suas vidas. Embora as 

agressões sofram uma evolução gradual, boa parte das mulheres que sobrevivem às tentativas 

de homicídio relatam que não imaginavam que as agressões chegariam ao ponto de quase morte. 

Além disso, é comum que as tentativas de homicídio ocorram em situações de mudança no 

relacionamento, como em tentativas de separações não aceitas pelo parceiro (NICOLAIDIS et 

al., 2003). Outra característica é a associação entre os índices de mortalidade masculina e 

índices de feminicídios, demonstrando que em locais onde as mortes masculinas são provocadas 

por outros homens ocorre um maior número de mortes femininas em ambiente doméstico. 

Nesse sentido, sociedades mais violentas geram dinâmicas sociais mais conturbadas e as 

mulheres sofrem em seus lares os impactos desse desarranjo social (LEITES et al., 2014; 

MOLINATTI & ACOSTA, 2015). 

Os impactos da violência contra a mulher não se restringem à vítima direta. As crianças 

que vivem em um ambiente de agressões e ameaças sofrem por exposição direta ou indireta à 

violência. De forma direta as crianças e adolescentes podem ser agredidas pelo genitor e 

indiretamente pode ocorrer o testemunho dos episódios de agressão. Esse segundo cenário é 

uma forma de violência psicológica que gera traumas e impactos em toda a vida das crianças. 

É comum que pessoas que testemunhem atos violentos contra suas mães durante a infância se 

tornem perpetuadores desses comportamentos na vida adulta: meninas se tornam vítimas e 

meninos se tornam agressores, reproduzindo assim o ciclo de agressões (CARVALHO & 

OLIVEIRA, 2016).  

As mulheres acometidas pela violência de gênero comumente precisam buscar 

atendimento médico em algum momento de sua vida e, no Brasil, os serviços de Atenção 

Primária à Saúde (APS) costumam ser a porta de entrada para o atendimento dessas vítimas 

(PLAZOALA-CASTAÑO et al., 2008; PIEROTTI et al., 2018). Os serviços de 

polícia/delegacia e unidades de pronto socorro também atuam nesses casos e merecem atenção 

e profissionais capacitados. É preciso que haja um modelo de atendimento integral e 
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intersetorial articulando os serviços de polícia, segurança, jurídico, assistência social e atenção 

à saúde para melhor atender as vítimas. Para tal é necessário um diálogo entre as instituições 

que compõem essa rede e os funcionários envolvidos precisam de formação específica, 

treinamento e atualizações constantes para melhor dar assistência às pessoas atendidas 

(BASTOS DA SILVA et al., 2015). 

Desde o ano de 2003 a legislação brasileira determina que os casos de violência contra 

a mulher atendidos em serviços de saúde públicos ou privados sejam de notificação compulsória 

e a partir de 2006 o Sistema de Vigilância de Violências e Acidentes (VIVA) ficou responsável 

pela obtenção dos dados e divulgação das informações através do Sistema de Informação de 

Agravos Notificados (SINAN) (BRASIL, 2003; ASSIS et al., 2012). Entretanto, ASSIS e 

colaboradores (2012) ressaltam que embora a implementação de uma ficha única seja um 

grande avanço para a notificação de violências, ainda existem muitos entraves na 

universalização das informações, pois ainda é essencial investir em capacitação profissional 

para melhor preenchimento dos dados. 

Um dos maiores desafios para a abordagem da temática da violência contra a mulher é 

que o tema é pouco abordado na formação dos profissionais da saúde. Tanto na graduação 

quanto na pós-graduação o tema é pouco discutido e, quando o é, é feito de forma pontual em 

situações específicas como nos casos de violência sexual. Esse despreparo da maioria dos 

médicos, enfermeiros e odontólogos gera dificuldades em identificar o agravo e as condutas a 

serem tomadas (CORDEIRO et al., 2015). É importante que o profissional da saúde busque em 

seus atendimentos sinais de maus tratos e agressões para minimizar os danos e romper o ciclo 

da violência, visto que contar com apoio, sentir-se escutada, reforçar suas capacidades e 

reconhecer e potencializar seus recursos internos é essencial para sair dessas situações muitas 

vezes enraizadas na vida de tantas mulheres (ALONSO, 2015). 
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RESUMO 

 

A violência doméstica contra a mulher é definida na Lei Maria da Penha como qualquer ação 

ou omissão baseada no gênero que lhe cause morte, lesão, sofrimento físico, sexual ou 

psicológico. O presente trabalho objetivou caracterizar o perfil da violência doméstica em 

Sergipe no período de 2009 a 2014, através de dados secundários de notificação compulsória. 

Foram analisadas variáveis referentes à vítima, ao agressor e à a ocorrência. Nas 2.754 

notificações prevaleceu meninas de 10 a 19 anos (38,8%), da cor parda (46,4%) e com 

escolaridade entre 5 a 8 anos de estudo (15,9%). O local foi a residência da vítima (45,9%), os 

agressores amigos/conhecidos (18,4%), com taxa de reincidência de 29,5% e elevada suspeita 

de consumo de álcool pelo agressor (19,0%). As violências sexual e física (51,4 e 25,1%) 

tiveram destaque; com o uso de força corporal como meio de violência (30,0%) e o estupro o 

principal tipo de violência sexual (65,7%). A qualidade da informação das notificações é muito 

discutível, visto que muitas variáveis são mal preenchidas. A falta de informações precisas 

prejudica o conhecimento do fenômeno, interferindo nas ações de combate e planejamento dos 

serviços de saúde, sendo necessário um melhor preparo dos profissionais que lidam com essas 

situações. 

 

Palavras-chave: Violência doméstica; Violência contra a mulher; Notificação 

compulsória. 
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ABSTRACT 

 

Domestic violence against women is defined in the Maria da Penha Law as any action or 

omission based on gender that causes death, injury, physical, sexual or psychological suffering. 

The present study aimed to characterize the profile of domestic violence in Sergipe in the period 

from 2009 to 2014, through secondary data of compulsory notification. Variables related to the 

victim, the aggressor and the occurrence were analyzed. In the 2,754 notifications, girls aged 

10 to 19 years (38.8%), brown (46.4%) and with level of education between 5 and 8 years of 

study (15.9%) prevailed. The place of occurrence was the residence of the victim (45.9%), the 

aggressors were friends/acquaintances (18.4%), with recidivism rate of 29.5% and high 

suspicion of alcohol consumption by the aggressor (19.0%). Sexual and physical violence (51.4 

and 25.1%) were highlighted; with the use of corporal force as a means of violence (30.0%) 

and rape the main type of sexual violence (65.7%). The quality of reporting information is 

debatable since many variables are poorly filled out. The lack of precise information impairs 

the knowledge of the phenomenon, interfering in the actions of combat and planning of the 

health services, being necessary a better preparation of the professionals that deal with these 

situations. 

 

Key-words: Domestic violence; Violence against women; Compulsory notification. 
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INTRODUÇÃO 

 

A violência doméstica contra a mulher é definida na Lei Maria da Penha (Lei nº 11.340, 

de 7 de agosto de 2006) como qualquer ação ou omissão baseada no gênero que lhe cause morte, 

lesão, sofrimento físico, sexual ou psicológico e dano moral ou patrimonial1. A Lei tem esse 

nome em homenagem à farmacêutica cearense Maria da Penha Maia Fernandes que, em 1983, 

sofreu duas tentativas de homicídio por parte do seu marido. Após sair de casa com suas filhas 

e buscar ajuda só conseguiu vê-lo punido 19 anos depois, com uma condenação de 10 anos de 

prisão, dos quais somente dois foram cumpridos em regime fechado. Em protesto, diversas 

manifestações de movimentos feministas foram organizadas no país, resultando na realização 

de audiências públicas pela Câmara dos Deputados e a consequente aprovação da Lei. Nesse 

sentido, o país tem o intuito de oferecer às mulheres uma ferramenta de proteção contra a 

violência, não somente no âmbito familiar, ao passo em que combate também a impunidade 

dos agressores2. 

Os atentados à mulher partem principalmente de maridos, pais e filhos, seguidos por 

namorados, ex-namorados e conhecidos. Nessas situações as lesões corporais e maus-tratos 

variam muito quanto à classificação, agente causador, local e idade das vítimas3. Do ponto de 

vista da saúde, os danos às vítimas se dão através de mecanismos diretos e indiretos de agressão 

que levam a traumas e sequelas resultantes do espancamento, bem como o estresse psicológico 

crônico, depressão e baixa autoestima3, 4. Casos de óbito também são muito comuns, 

caracterizando a expressão máxima da violência contra a mulher, o que tem levado o 

movimento feminista a empregar o termo “feminicídio” para referir-se à morte de uma mulher 

causada por um homem em razão de conflito de gênero5. 

As consequências desse tipo de violência afetam diversos segmentos da sociedade, 

desequilibrando as esferas econômica, emocional e familiar, caracterizando a violência 

doméstica como a forma mais comum de maus tratos contra a mulher e, dessa forma, devendo 

ser detectada pelo profissional de saúde e encarada como questão de saúde pública3. Este 

cenário é ainda mais alarmante em função da recorrência dos casos, resultando em um alto 

impacto socioeconômico ao gerar gastos em cuidados à saúde física e mental das pacientes, 

além da perda de produtividade das vítimas não fatais4. 

Anteriormente à Lei Maria da Penha, na Lei de nº 10.778, de 24 de dezembro de 2003, 

foi estabelecida a notificação compulsória dos casos de violência contra a mulher sofridos por 

vítimas atendidas em serviços de saúde públicos ou privados6. Os profissionais de saúde, 

principalmente na atenção primária, têm um importante papel na detecção precoce desse 
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problema, entretanto os médicos de família apresentam um baixo envolvimento nesse processo, 

seja por treinamento insuficiente, falta de habilidades gerenciais, medo das implicações legais, 

resistência ao reconhecimento do papel do profissional quanto à violência de gênero, dentre 

outras causas7. Apesar disso, a intervenção nas situações de violência cabe a todos que atuam 

nesses setores e eles devem ser preparados para atender esse tipo de usuária3. 

Sendo um agravo de notificação compulsória, as informações sobre violência doméstica 

possuem uma ficha própria que deve ser preenchida pelo profissional que suspeite ou confirme 

o caso de violência e encaminhado aos serviços responsáveis pela informação e/ou vigilância 

epidemiológica das Secretarias Municipais e Estaduais. Essas informações abastecem o Sistema 

de Informação de Agravos de Notificação - SINAN, parte do Departamento de Informática do 

Sistema único de Saúde - DATASUS, que tem como objetivo o registro e processamento desses 

dados e análise do perfil de morbidade, contribuindo para a tomada de decisões em nível 

municipal, estadual e federal8. Entretanto, esse sistema de informação está em constante 

modificação e, algumas vezes, não permite sua utilização em uma análise mais profunda acerca 

de determinados dados a longo prazo, sendo também pouco comum sua aplicação em trabalhos 

científicos 9. Nesse sentido, considerando a relevância da violência contra a mulher como um 

problema de saúde pública e a importância do SINAN como ferramenta de notificação, torna-

se necessário o uso de seus dados em mais trabalhos que fomentem o debate sobre o tema e 

busquem soluções para a questão. 

 Para tal, o presente trabalho tem como objetivo caracterizar o perfil da violência 

doméstica contra mulheres em Sergipe, no período de 2009 a 2014, através do uso de dados de 

notificação compulsória do SINAN, disponíveis na base de dados do DATASUS. A partir 

dessas informações será possível identificar as formas mais comuns de violência doméstica no 

estado e definir o perfil da vítima e do agressor, assim como o desfecho de evolução e 

encaminhamento desses casos.  

 

 

MATERIAL E MÉTODOS 

 

O presente trabalho tem caráter descritivo e retrospectivo e realizou o levantamento e 

apreciação dos dados referentes aos casos de violência doméstica contra a mulher no estado de 

Sergipe disponíveis no Sistema de Informação de Agravos e Notificação - SINAN 

(http://www2.datasus.gov.br/DATASUS/index.php)10. Esse tipo de ferramenta de dados 

públicos permite a identificação da realidade epidemiológica de agravos e doenças de 
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notificação compulsória como a violência doméstica. Seu uso sistemático e descentralizado 

permite que os profissionais da saúde tenham acesso a informação e tornem disponíveis para a 

comunidade, além de auxiliar o planejamento e definir prioridades de intervenção.  

A coleta dos dados ocorreu no período de junho a agosto de 2018 através da seleção de 

variáveis da Ficha de Notificação Compulsória de Violência Doméstica, Sexual e Outras 

Violências Interpessoais, disponíveis no website do DATASUS10, 11. Os dados são referentes 

aos casos de vítimas do sexo feminino entre os anos de 2009 e 2014 notificados no estado de 

Sergipe. Para evitar algum tipo de viés nas informações obtidas, os dados foram filtrados a 

partir das próprias ferramentas do DATASUS com o objetivo de excluir os casos de violência 

sobre a forma de lesões autoprovocadas pelas pacientes.  

Embora nem todas as variáveis da Ficha de Notificação estejam disponíveis para domínio 

público, a base de dados do DATASUS fornece informações variáveis importantes que foram 

avaliadas nesse trabalho. Foram elas: faixa etária, raça e escolaridade, local da ocorrência, 

violência de repetição, meio da agressão e tipos de violência, tipos de violência sexual; relação 

da a pessoa atendida com o autor da agressão e suspeita de uso de álcool pelo agressor; 

encaminhamento e evolução do caso. Os mesmos foram apresentados em frequência absoluta 

e relativa, através da confecção de tabelas e gráficos com o auxílio do software Microsoft 

Excel®.  

Por se tratarem de dados secundários da base de informações do SUS de livre acesso, o 

presente estudo não possui restrições éticas para sua condução e não precisou de apreciação de 

um Comitê de Ética em Pesquisa para sua condução. As informações pessoais das vítimas não 

são disponíveis, garantindo o anonimato e a confidencialidade das informações, conforme 

diretrizes da Resolução nº 466,2012, do Conselho Nacional de Saúde. 

 

 

RESULTADOS 

 

Durante o período de 2009 a 2014 foram registradas 2.754 notificações de violência 

doméstica, sexual e outras violências contra mulheres e meninas no estado de Sergipe. Esse 

número corresponde a 76,5% do total de 3.602 casos de violência doméstica no estado nesse 

mesmo período (Figura 1). 

Das 2.754 notificações do sexo feminino, 1.068 (38,8%) estão na faixa etária de 10 a 19 

anos, 853 (31,0%) são mulheres adultas de 20 a 59 anos, 716 (26,0%) são meninas menores de 

10 anos, 112 (4,1%) são idosas maiores de 60 anos e 5 indivíduos (0,2%) com idade ignorada. 
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Quanto à raça, 1.279 mulheres (46,4%) se declararam pardas, 331 (12,0%) brancas, 189 (6,9%) 

pretas e uma grande parcela de 935 (34,0%) não tinham essa informação disponível. O nível de 

escolaridade foi um parâmetro que teve suas informações ignoradas ou não declaradas em sua 

maioria dos casos, sendo 1.264 (45,9%) casos sem essa informação, além de 509 (18,5%) casos 

em que a variável não se aplicava por se tratar de menores de 10 anos. As analfabetas 

corresponderam a apenas 44 (1,6%) das notificações, enquanto 367 (13,3%) mulheres tinham 

estudado da 1ª a 4ª série do ensino fundamental completa ou incompleta, 438 (15,9%) tinham 

5ªa 8ª série completa ou incompleta, enquanto apenas 97 (3,5%) possuíam ensino médio 

completo ou incompleto e 35 (1,3%) apresentam ensino superior completo ou incompleto no 

momento da notificação (Tabela 1). 

É possível destacar o principal local de ocorrência como sendo a residência da vítima, 

representando 1.263 (45,9%) dos casos, seguido de outros lugares (9,6%) e via pública (9,3%), 

sendo que boa parte das fichas de notificação não tinham informações do local da ocorrência 

(31,2%). Ainda na Tabela 1 observamos que 812 (29,5%) dos casos eram um caso repetido de 

violência, enquanto 725 (26,3%) não eram violência de repetição, além da importante parcela 

de 44,2% dos casos que possuíam informações em brando ou ignoradas. 

As informações referentes à tipologia da violência, os meios de agressão, os tipos de 

violência sexual e as relações entre agressor e vítima são variáveis podem ser assinaladas em 

mais de uma opção na ficha de notificação do SINAN e cada variável é assinalada com as 

opções “Sim”, “Não” ou “Ignorado/Em branco”. Por isso suas frequências são independentes e 

as respostam assinaladas como “Sim” não totalizam 100,0%.  

Quanto à tipologia, foram 1.416 (51,4%) casos de violência sexual, 1,008 (36,6%) 

casos de violência física, 690 (25,1%) notificações de violência psicológica/moral, além de 389 

(14,1%) relatos de negligência ou abandono. Quanto aos meios de execução da agressão, foram 

encontrados 825 (30,0%) casos de uso de força corporal, 328 (11,9%) relatos de ameaça, 112 

(4,1%) usaram arma branca e 79 (2,9%) arma de fogo. Nos casos de violência sexual as 

denúncias de estupro tiveram destaque com 1.005 (65,7%) casos, seguido de outras violências 

sexuais (10,8%), atentado violento ao pudor (5,6%) e assédio sexual (3,3%) (Tabela 2). 

É importante destacar que as taxas de notificações ignoradas ou em branco são 

expressivas em todas as variáveis observadas até agora. Quanto à tipologia de violência as 

variáveis sem informação variaram de 7,7% a 20,5%. O meio de agressão foi mais 

subnotificado, com dados incompletos variando de 34,7% a 41,0%. Por fim, nos casos de 

violência sexual essas lacunas no preenchimento da ficha variam de 12,9% nos casos de estupro 

até 69,6% nos casos de pornografia infantil.  
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Em relação aos principais suspeitos de serem autores dos casos de violência doméstica, 

em primeiro lugar ficaram os amigos/conhecidos, com 18,4% dos casos, seguidos de 

desconhecidos (8,9%), mãe (8,0%), outros vínculos (7,9%), pai (7,4%), cônjuge (6,9%) e 

namorado(a) (6,4%).  

A associação a suspeita do uso de álcool por parte do agressor com os casos de violência 

doméstica se mostrou positiva em 19,0% dos casos, contra 24,1% que não tinham relação 

alguma e 56,9% que não possuíam essa informação discriminada na ficha de notificação 

(Figura 2). 

Por fim, do total de casos, os dados referentes ao encaminhamento e evolução do 

atendimento pelo profissional de saúde demonstram que 1.643 (59,7%) pacientes tiveram 

encaminhamento ambulatorial, enquanto 140 (5,1%) tiveram desfecho de internação hospitalar 

e os demais casos não tinham informações sobre encaminhamento (2,6% não se aplica e 32,6% 

ignorado ou em branco). Quanto à evolução do caso, os dados disponíveis no SINAN mostram 

que 1.001 (41,7%) das vítimas receberam alta no momento da notificação, 83 (3,5%) evadiram 

da unidade de atendimento, apenas 5 (0,2%) das fichas do SINAN evoluíram em óbito por 

violência e 65,9% dos casos ficaram sem essa informação (ignorado/em branco) (Tabela 3). 

 

 

DISCUSSÃO 

 

O presente estudo é original em coletar os dados de notificação de violência doméstica 

feminina no estado de Sergipe, presentes no banco de dados do Sistema de Informação de 

Agravos de Notificação (SINAN). O uso do SINAN é importante para atender as demandas e 

entender melhor o perfil de morbidade do Estado. Entretanto o sistema ainda possui limitações 

e precisa de constantes atualizações disponibilizadas pelo Ministério da Saúde12.  

Os dados inicias desse estudo mostraram a prevalência de indivíduos do sexo feminino 

como vítimas da violência doméstica, embora também existem muitos casos no sexo masculino. 

É importante destacar que, ao comparar os dados de idade com sexo na plataforma do 

DATASUS, as faixas etárias de crianças e adolescentes apresentam grande prevalência em 

ambos os sexos com predomínio feminino, já na vida adulta somente as mulheres apresentam 

elevados números de notificação. A literatura define que violência doméstica pode abranger 

mulheres e homens como possíveis vítimas, entretanto os conceitos de patriarcado põem a 

mulher num regime de dominação-exploração com o objetivo de manter o poder masculino13. 

A literatura destaca que uma mulher pode praticar violência física contra seu companheiro, mas 
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a mulher enquanto categoria social não tem um projeto de dominação-exploração dos homens 

como o presente no patriarcado. Já em relação às crianças e adolescentes, as mulheres 

costumam exercer a função patriarcal por delegação, dessa forma, mães, professoras e babás 

costumam ser perpetuadoras da violência doméstica, o que explica os elevados índices de 

notificação nas faixas etárias de crianças e adolescentes de ambos os sexos14. 

Ao avaliar a idade dos casos dos casos notificados, observamos o destaque das faixas 

etárias que englobam crianças menores de 10 anos e adolescentes e jovens de 10 a 19 anos, 

respectivamente em terceiro e primeiro lugar. As mulheres adultas de 20 a 59 anos ficaram 

apenas em segundo lugar embora representem uma faixa etária mais abrangente. Esses dados 

se assemelham com os de GARBIN et al.3, que encontraram uma distribuição da vitimação de 

mulheres de praticamente todas as idades, com destaque para a faixa etária de 0 a 15 anos 

(51,5%), seguida das mulheres de 30 a 45 (18,2%) e das jovens de 15 a 30 anos (5,1%). O 

grande número de casos em menores de idade pode ser explicado pela legislação sobre maus 

tratos ser melhor regularizada há mais tempo no artigo de número 136 do Código Penal, que 

garante que as autoridades policiais instaurem inquérito policial e punam culpados15. O mesmo 

não ocorre nos casos de mulheres adultas que até o ano de 2015 tinham a faculdade de denunciar 

ou não os abusos que sofriam, e muitas vezes elas optavam por desistir de levar o processo 

adiante por medo, vergonha, dependência financeira e afetiva, ou por desacreditarem nas 

instituições jurídicas3. Com a da Lei do Feminicídio de 2015, a pena nesses casos foi aumentada 

e foi instaurado o caráter compulsório do inquérito policial, independentemente da vítima 

querer ou não manter a denúncia contra o agressor6.  

O mesmo resultado não foi encontrado nos estudos de MIRANDA et al. e GADONI-

COSTA et al., que encontraram médias de idade de 33,4 ± 7,6 anos e 36,9 ± 13,1 

respectivamente4, 17. É importante destacar que esses estudos usados para comparação foram 

feitos com dados coletados em serviços especializados de violência contra a mulher. O mesmo 

não ocorre com os dados de notificação compulsória, que abrangem a ação profissionais de 

saúde atuantes em qualquer serviço, incluindo os não especializados, o que poderia explicar 

essas diferenças amostrais.  

Quando avaliamos os dados de raça/etnia encontrados, temos no presente trabalho uma 

maior parcela que se autodeclara parda (46,4%), seguida de 12,0% de mulheres brancas. Isso 

está de acordo com o trabalho de FERREIRA et al. (2016)18 que encontraram uma porção de 

47,2% de mulheres pardas e 21,3% de mulheres brancas atendidas em uma unidade de proteção 

especial de mulheres vítimas de violência no Estado do Ceará. O mesmo padrão não foi 

encontrado por VIEIRA et al. (2011)19 ao avaliarem mulheres atendidas em Unidades Básicas 
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de Saúde em cidade do interior de São Paulo encontraram prevalência de mulheres brancas 

(55,6%) e pardas (30,7%). Essa diferença regional pode vir do perfil das populações estudas, 

visto que Sergipe e Ceará são mais semelhantes por estarem localizados na região Nordeste e 

apresentarem um perfil socioeconômicos próximo.  

Já em relação à escolaridade, é possível observar que os poucos anos de estudo estão 

muito relacionados com os episódios de violência doméstica, com maior número de registros 

válidos de pessoas com até 8 anos de ensino. GADONI-COSTA et al. (2011)17 observaram que, 

das mulheres atendidas no setor de Psicologia da Delegacia para a Mulher da região 

metropolitana de Porto Alegre, cerca de 53,7% delas não possuíam o ensino fundamental 

completo (oito anos de formação). VIEIRA et al. (2011)19 também registraram que 48,2% de 

mulheres tinham até oito anos de estudo formal. 

Vale ressaltar, entretanto, que por se tratar de uma amostra com grande contingente de 

crianças em idade escolar, os números se tornam de difícil análise. Isso é observado nos casos 

que foram assinalados como “Não se aplica”, pois todos eles estavam na faixa etária menor de 

10 anos e não possuíam informações de escolaridade. Somente separando as faixas etárias que 

poderia ser feita uma análise mais fidedigna. Entretanto as ferramentas da plataforma do 

DATASUS ainda possuem algumas limitações. Outro exemplo disso são os dados ocupação e 

situação conjugal, que estão presentes na ficha de notificação compulsória, mas não estão 

disponíveis na plataforma do DATASUS, impossibilitando o acesso a essas informações 

sociodemográficas.  

É importante também destacar que existe muita subnotificação das variáveis raça/cor e 

escolaridade, com informações ignoradas ou em branco em 34,0% e 45,9%, respetivamente. O 

que denota que tais informações não foram priorizadas pelos profissionais da saúde notificantes, 

mesmo sendo dados importantes para mensurar as desigualdades sociais no universo da 

violência doméstica. 

Quanto à reincidência, falhas no preenchimento foram recorrentes, mas nos casos 

corretamente assinalados mais da metade corresponderam a violência de repetição. Isso mostra 

um caráter sistemático dessa violência, onde boa parte das vítimas já foram agredidas 

anteriormente. Segundo dados do Sistema de Vigilância de Violências e Acidentes (VIVA) foi 

registrado que 39,7% das mulheres mortas por consequência da violência em 2008 já haviam 

sofrido violência anteriormente5. Outro estudo relatou que 67,0% das mulheres que foram 

vítimas de tentativa de homicídio por seus parceiros já haviam sido agredidas anteriormente, 

seja por ocasionais tapas e empurrões, até frequentes lesões que ameaçavam a vida das 

mesmas20. Esse caráter de reincidência denota a perpetuação de atos violentos de ameaças, 



42 
 

intimidação, violência sexual e física que muitas vezes começam de forma mais branda e podem 

culminar no óbito feminino – o chamado feminicídio. 

O principal local de ocorrência foi a própria residência da vítima, o que favorece a 

“invisibilidade” dessa problemática, visto que vivemos uma cultura de que “em briga de marido 

e mulher, não se mete a colher” e as questões do foro íntimo não são questionadas pela 

sociedade em geral.  

A violência sexual foi a mais notificada, principalmente através de casos de estupro. Em 

seguida foram notificados muitos casos de violência da física e psicológica, o que está de acordo 

com estudos mundiais divulgados pela Organização Mundial de Saúde (OMS), que 

encontraram que 15,0 a 71,0% das mulheres reportam violência física, sexual ou ambas por 

seus parceiros21. Esses dados da OMS foram obtidos com análise da situação em vários países 

pelo mundo e demonstraram também que comportamentos controladores e emocionalmente 

abusivos também são comuns nesses casos. Já para PIEROTTI et al., a violência psicológica é 

muito mais frequente e danosa que agressões físicas que elas sofriam22.  

A força física e a ameaça representaram os principais meios de agressão usados para 

perpetuar os atos violentos. Dados semelhantes foram encontrados em estudo que entrevistou 

mulheres atendidas em unidade de proteção especial vítimas de violência, evidenciando que 

40,0% dessas mulheres foram agredidas por meio de força física e 15,0% por meio de agressão 

verbal/ameaça18. Somando a isso, GARBIN et al., ao analisarem lesões descritas em inquéritos 

policiais de lesão corporal e maus-tratos, encontraram que 60,0% das lesões foram por agente 

contundente, em especial por se tratarem de espancamentos. Eles ainda destacaram a 

preferência por golpes dados na região da cabeça e pescoço, seguida dos membros superiores e 

inferiores3. 

Quanto aos suspeitos da agressão, nessa amostra foi observada um destaque para amigos 

e conhecidos, evidenciando que os principais agressores estão no convívio das vítimas. 

Também pais e mães foram importantes agressores e isso é interessante de se observar, 

principalmente porque a amostra estudada tem grande parcela de crianças e adolescentes e seus 

pais acabam perpetuando a violência doméstica. Os parceiros íntimos tiveram menor destaque 

do que esperado, mas com aumento desses casos na faixa etária de mulheres adultas. Em estudo 

destacando os casos de violência doméstica no Brasil discriminou o perfil do agressor com base 

na faixa etária das vítimas, assim ele observou que na infância os principais agressores são mãe 

e pai, nos adolescentes desconhecidos e namorados ganham destaque junto com os genitores, 

jovens e adultos são vitimados principalmente por cônjuges e ex-cônjuges, e os idosos sofrem 

por parceiros, pais e irmãos23. 
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Outro dado presente nas notificações é a suspeita de uso de álcool por parte do agressor, 

que está presente numa boa parcela dos casos, o que está de acordo com a literatura24, 25. 

Entretanto essa é outra variável pouco assinalada durante o preenchimento com mais da metade 

das fichas sem essa informação. Outra questão é que informações de uso de outras substâncias 

psicoativas não possui local próprio de registro na ficha de notificação, impedido a obtenção 

dessa informação. 

Quanto à evolução e encaminhamento dos casos, boa parte recebeu alta ou teve 

encaminhamento ambulatorial. Embora as taxas nacionais de feminicídio sejam bem elevadas 

em relação a padrões internacionais, as fichas de notificação de violência doméstica 

apresentaram apenas 5 casos de evolução para óbito no período de 2009 a 2014. Isso pode ser 

explicado pela existência de ficha própria de mortalidade com dados divulgados pelo Sistema 

de Informação sobre Mortalidade (SIM), também disponível no DATASUS. No período de 

2009 a 2013 as taxas de homicídios de mulheres ficaram entre 4,4 a 4,8 casos a cada 100.000 

habitantes em todo o Brasil, e em Sergipe foram contabilizados de 32 a 62 casos por ano nesse 

mesmo período23. Essa falta de conexão entre os dados de violência doméstica e mortalidade 

feminina mostram que ainda existe muito a se melhorar na rede de informação do SUS, para 

que seja possível criar mecanismos e programas voltados a diminuição desse grave problema 

de saúde pública. 

A falta de preparo dos profissionais da saúde parece ser um dos principais obstáculos a 

serem transpostos. Baixos índices de notificação e mau preenchimento das fichas de notificação 

geram dados pouco fidedignos e que subestimam o problema da violência contra a mulher. 

Durante a formação profissional, pouco ou quase nada é discutido sobre o fluxo de notificação 

e dos instrumentos necessários para esse procedimento, tanto na graduação, como na pós-

graduação e capacitações dos serviços de saúde. Falta preparo técnico e emocional para 

identificação da violência e dos sinais de alerta; existe o medo de represália por parte do 

agressor; ocorre uma falta de retaguarda de uma rede de proteção e o isolamento do profissional 

de saúde, que se vê numa situação complexa, sem ter com quem dividir os seus 

questionamentos3, 26.  

 

 

CONCLUSÃO 

 

A violência doméstica em Sergipe atinge principalmente jovens de 10 a 19 anos, de raça 

parda e com nível de escolaridade compatível com 5 a 8 anos de estudo. Elas são vitimadas por 
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pessoas do seu convívio diário dentro de suas casas, com mães, pais, amigos e companheiros 

como os principais suspeitos. Os principais tipos de violência foram a sexual (em especial o 

estupro), a física e a psicológica, e a força física foi o principal meio de agressão, mostrando 

que os atos mais violentos que levam à busca de ajuda especializada e posterior notificação. A 

suspeita do uso de álcool pelos agressores e a recidiva se mostraram presentes no estudo. E a 

evolução com alta e encaminhamento ambulatorial também foram destaque no perfil dos casos 

notificados. 

Os altos índices de subnotificação e mal preenchimento das fichas de notificação 

mostraram o despreparo por parte dos profissionais da saúde e mostrou que é preciso investir 

em educação continuada e sensibilização de toda equipe de saúde para que se possa melhor 

identificar e agir frente a essa epidemia de violência contra a mulher. 
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Tabela 1. Distribuição do número e percentual das notificações de violência doméstica, sexual 

e outras violências contra indivíduos do gênero feminino em Sergipe, entre 2009 e 2014 de 

acordo com variáveis da ficha de notificação compulsória do SINAN. 

Variáveis     
 

Frequência % 

Faixa Etária      
 < 10 anos   716 26,0% 

 10 a 19 anos   1.068 38,8% 

 20 a 59 anos   853 31,0% 

 60 anos ou mais   112 4,1% 

 Ignorado/Branco   5 0,2% 

Raça       
 Branca    331 12,0% 

 Preta    189 6,9% 

 Amarela    17 0,6% 

 Parda    1.279 46,4% 

 Indígena    3 0,1% 

 Ignorado/Branco   935 34,0% 

Escolaridade      
 Analfabeto   44 1,6% 

 1ª a 4ª série do EF incompleta ou completa 367 13,3% 

 5ª a 8ª série do EF incompleta ou completa 438 15,9% 

 Ensino médio incompleto ou completo 97 3,5% 

 Educação superior incompleta ou completa 35 1,3% 

 Ignorado/Branco   1.264 45,9% 

 Não se aplica*   509 18,5% 

Local de ocorrência      
 Residência   1263 45,9% 

 Via pública   255 9,3% 

 Bar ou similar   51 1,9% 

 Escola    51 1,9% 

 Outros    264 9,6% 

 Ignorado/Em branco  860 31,2% 
Violência de repetição     
 Sim    812 29,5% 

 Não    725 26,3% 

 Ignorado/Em branco  1217 44,2% 
* Não se aplica: Todos os casos assinalados como “Não se aplica” na variável “Escolaridade” 

foram de indivíduos menores de 10 anos. 

Fonte: Ministério da Saúde/SVS - Sistema de Informação de Agravos de Notificação Sinan Net 
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Tabela 2. Tipologia, meios de execução e relação do agressor com a vítima em casos de 

violência contra a mulher em Sergipe, entre 2009 e 2014 de acordo com variáveis da ficha de 

notificação compulsória do SINAN. 

  SIM NÃO IGNORADO TOTAL 

Tipos de Violência     

Violência Física 1.008 36,6% 1313 54,7% 389 14,1% 2754 

Violência Psicológica/Moral 690 25,1% 1546 64,4% 384 13,9% 2754 

Negligência/Abandono 389 14,1% 1643 68,5% 405 14,7% 2754 

Violência Sexual 1.416 51,4% 845 35,2% 211 7,7% 2754 

Tráfico de Seres Humanos 5 0,2% 1965 81,9% 457 16,6% 2754 

Trabalho Infantil 5 0,2% 1959 81,6% 462 16,8% 2754 

Tortura 37 1,3% 1950 81,3% 483 16,8% 2754 

Violência Patrimonial 35 1,3% 1942 80,9% 462 16,8% 2754 

Outros Tipos de Violência 19 0,7% 1881 78,4% 564 20,5% 2754 

Meio de Agressão           

Arma Branca 112 4,1% 1.638 59,5% 1.004 36,5% 2754 

Arma de Fogo 79 2,9% 1.678 60,9% 997 36,2% 2754 

Objeto Contundente 64 2,3% 1.679 61,0% 1.011 36,7% 2754 

Força Corporal 825 30,0% 973 35,3% 956 34,7% 2754 

Enforcamento/Sufocação 41 1,5% 1.703 61,8% 1.010 36,7% 2754 

Queimadura 11 0,4% 1.730 62,8% 1.013 36,8% 2754 

Envenenamento 12 0,4% 1.728 62,7% 1.014 36,8% 2754 

Ameaça 328 11,9% 1.454 52,8% 972 35,3% 2754 

Outros Meios de Agressão 67 2,4% 1.559 56,6% 1.128 41,0% 2754 

Tipos de Violência Sexual*           

Estupro 1.005 65,7% 198 12,9% 327 21,4% 1.530 

Assédio Sexual 51 3,3% 1.025 67,3% 447 29,3% 1.523 

At. Violento ao Pudor 83 5,7% 1.000 65,8% 435 28,6% 1.520 

Pornografia Infantil 6 0,4% 1.060 69,6% 456 30,0% 1.522 

Exploração Sexual 45 3,0% 1.017 66,8% 461 30,3% 1.523 

Outras Violências Sexuais 165 10,8% 905 59,4% 453 29,7% 1.523 

Continua na próxima página 
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Continuação Tabela 2 

Relação com a Vítima           

Pai 204 7,4% 1.608 54,8% 942 34,2% 2.754 

Mãe 220 8,0% 1.597 54,0% 937 34,0% 2.754 

Padrasto 158 5,7% 1.655 56,7% 941 34,2% 2.754 

Madrasta 3 0,1% 1.496 62,3% 956 34,7% 2.754 

Cônjuge 190 6,9% 1.619 59,4% 945 34,3% 2.754 

Ex-cônjuge 71 2,6% 1.730 61,1% 953 34,6% 2.754 

Namorado(a) 175 6,4% 1.646 56,4% 880 32,0% 2.754 

Ex-Namorado(a) 31 1,1% 1.769 61,6% 954 34,6% 2.754 

Amigos/Conhecidos 507 18,4% 1.359 46,1% 888 32,2% 2.754 

Desconhecido(a) 244 8,9% 1.602 55,0% 908 33,0% 2.754 

Cuidador(a) 12 0,4% 1.786 61,9% 956 34,7% 2.754 

Patrão/Chefe 1 0,0% 1.796 65,2% 957 34,7% 2.754 

Relação Institucional 13 0,5% 1.781 64,7% 960 34,9% 2.754 

Outros Vínculos 218 7,9% 1.547 56,2% 989 35,9% 2.754 

*Tipos de Violência Sexual: Cada variável possui um total diferente por se tratarem de 

variáveis independentes. 

Fonte: Ministério da Saúde/SVS - Sistema de Informação de Agravos de Notificação Sinan Net 

 

Tabela 3. Evolução e encaminhamento dos casos de violência doméstica contra a mulher em 

Sergipe, entre 2009 e 2014 de acordo com variáveis da ficha de notificação compulsória do 

SINAN (N = 2.754). 

Evolução do caso Frequência % 

Alta 1.001 41,7% 

Evasão/fuga 83 3,5% 

Óbito por violência 5 0,2% 

Ignorado/Em branco 1.665 69,4% 

Encaminhamento da Pessoa Atendida   

Encaminhamento Ambulatorial 1.643 59,7% 

Internação Hospitalar 140 5,1% 

Não se aplica 72 2,6% 

Ignorado/Em branco 899 32,6% 

Fonte: Ministério da Saúde/SVS - Sistema de Informação de Agravos de Notificação Sinan Net 
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Figura 1. Distribuição percentual das notificações de violência doméstica, sexual e outras 

violências segundo sexo. Sergipe, 2009 a 2014 (N=3,602).  

Fonte: Ministério da Saúde/SVS - Sistema de Informação de Agravos de Notificação Sinan Net 

 

 

 

Figura 2. Percentual de casos de violência doméstica em que há suspeita do consumo de álcool 

por parte do agressor em Sergipe, entre 2009 e 2014 de acordo com variáveis da ficha de 

notificação compulsória do SINAN.  

Fonte: Ministério da Saúde/SVS - Sistema de Informação de Agravos de Notificação Sinan Net 
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ANEXO 

ANEXO: FICHA DE NOTIFICAÇÃO/INVESTIGAÇÃO INDIVIDUAL - VIOLÊNCIA 

DOMÉSTICA, SEXUAL E/OU OUTRAS VIOLÊNCIAS INTERPESSOAIS 
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Fonte: BRASIL. Mistério da Saúde. Biblioteca Virtual em Saúde. Disponível em: 

http://bvsms.saude.gov.br/bvs/folder/ficha_notificacao_violencia_domestica.pdf. Acesso em: 

09 de agosto de 2018, às 10:53. 

 


