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Resumo   As lesões e mortes decorrentes da vio-
lência constituem importante problema de saúde 
pública no Brasil. O artigo tem como objetivo 
descrever o perfil dos atendimentos por violência 
em serviços de urgência e emergência de capitais 
brasileiras. Trata-se de um estudo descritivo do 
inquérito de Vigilância de Violências e Acidentes 
(VIVA), realizado em emergências públicas das 
capitais brasileiras, de setembro a novembro de 
2014, perfazendo um total de 4.406 atendimen-
tos por agressões. Foram consideradas as seguintes 
categorias de análise: 1) característica sociode-
mográfica (sexo, faixa etária, raça/cor da pele, 
escolaridade, local de residência, vulnerabilidade, 
ingestão de álcool); 2) característica do evento 
(provável autor, natureza e meio da agressão) e 
características do atendimento (locomoção para 
o hospital, atendimento prévio, evolução). Do 
total de atendimentos por violência (n = 4406), 
a maior prevalência ocorreu entre jovens de 20 a 
39 anos (50,2%), do sexo masculino, negros e de 
baixa escolaridade. Quanto às características do 
evento destaca-se que: 87,8% foram agressões fí-
sicas; 46,3% corte/laceração e 13,7% envolveram 
arma de fogo. Os resultados enfatizam a necessi-
dade de fortalecer as ações intersetoriais visando 
ampliar a rede de atenção e proteção. 
Palavras-chave  Violência, Causas externas, 
Emergências 

Abstract  Injuries and deaths resulting from vio-
lence constitute a major public health problem in 
Brazil. The article aims to describe the profile of 
calls for violence in emergency departments and 
emergency Brazilian capitals. This is a descrip-
tive study of Violence and Accident Surveillance 
System (VIVA), carried out in public emergen-
cies Brazilian cities, from September to Novem-
ber 2014, a total of 4406 calls for aggression. We 
considered the following categories of analysis: 
1) sociodemographic characteristics (gender, age, 
race / skin color, education, place of residence, vul-
nerability, alcohol intake); 2) Event feature (prob-
able author, nature and means of aggression); 
and characteristics of care (getting to the hospi-
tal, prior service, evolution). Of the total calls for 
violence (n = 4406), the highest prevalence was 
among young people 20-39 years (50.2%), male, 
black and low education. As for the event char-
acteristics it stands out that 87.8% were phys-
ical assaults; 46.3% cut/laceration and 13.7% 
involved a firearm. The results point to the need 
to strengthen intersectoral actions to expand the 
network of care and protection.
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Introdução

A violência constitui um problema global, que 
resulta em impactos sociais, psicológicos, econô-
micos e previdenciários, que sobrecarregam os 
serviços de saúde e afetam milhões de pessoas e 
comunidades, em todo o mundo1. É um fenôme-
no multicausal e complexo, em que todas as pes-
soas estão suscetíveis1-4, especialmente homens 
jovens, nos centros urbanos5.

É responsável, juntamente com os acidentes, 
tanto no mundo, quanto no Brasil, por uma po-
sição de destaque no ranking da morbimortalida-
de, e se revela como um problema desafiador que 
adentra o século e o milênio6.

Representa um importante desafio para a 
saúde pública porque afeta a saúde individual e 
coletiva, e exige, para sua prevenção e tratamen-
to, a formulação de políticas específicas e a or-
ganização de práticas e de serviços peculiares ao 
setor6. 

A compreensão desse fenômeno impõe uma 
análise abrangente a partir dos determinantes e 
condicionantes políticos, socioambientais, pos-
suindo forte associação com as desigualdades 
sociais. Seu entendimento perpassa as relações 
estruturas sociais e de poder, como as questões 
culturais, comportamentais, relações de gênero7, 
bem como a questão raça/cor da pele e idade.

A abordagem e o enfrentamento da violên-
cia pela Saúde Pública requerem conhecimento 
ampliado, sendo fundamental levantar o maior 
número possível de conhecimentos e unir, siste-
maticamente, dados sobre extensão, caracterís-
ticas e consequências, em nível local, nacional e 
internacional8,9. 

Assim, o artigo tem como objetivo descrever 
o perfil dos atendimentos das lesões decorrentes 
de violência, em serviços de urgência e emergên-
cia de capitais brasileiras e do Distrito Federal, 
visando contribuir com a sistematização, a dis-
seminação e o uso científico, social e estratégico 
da informação, de modo a subsidiar as ações de 
atenção, promoção, proteção às vítimas, numa 
abordagem articulada com a vigilância, bem 
como o aprimoramento de políticas públicas. 
Adicionalmente, o estudo pretendeu fazer essa 
descrição para cada sexo, além de demonstrar a 
distribuição dos eventos pelos dias da semana e 
hora de ocorrência, bem como relacionar essa 
distribuição com o consumo de álcool.

Métodos

Estudo descritivo transversal sobre atendimen-
tos de vítimas de violência, na pesquisa VIVA 
Inquérito, realizada em 86 serviços de urgência e 
emergência no âmbito do Sistema Único de Saú-
de (SUS), localizados no Distrito Federal e em 24 
capitais brasileiras, no ano de 2014. As capitais 
Florianópolis/SC e Cuiabá/MT não participaram 
do inquérito devido às limitações locais, referen-
tes à gestão e ao suporte técnico-operacional. 

Foram incluídos na amostra, em cada capi-
tal participante da pesquisa, os estabelecimentos 
que atendiam aos seguintes critérios: a) serviços 
considerados referência para o atendimento de 
emergência para causas externas a partir de con-
sulta ao Cadastro Nacional de Estabelecimentos 
de Saúde (CNES) e ao Sistema de Informações 
Hospitalares do Sistema Único de Saúde (SIH/
SUS), e; b) serviços participantes da pesquisa em 
uma ou mais edições nos anos anteriores: 2006, 
2007, 2009, 2011. Os serviços selecionados foram 
validados pelos coordenadores da Vigilância de 
Doenças e Agravos Não Transmissíveis (DANT) 
das secretarias de saúde dos estados e municípios 
participantes da pesquisa, por conhecerem os 
fluxos locais para atendimento às urgências devi-
do às causas externas. Mais informações podem 
ser obtidas em publicações específicas10,11. 

O tamanho da amostra foi de, no mínimo, 
2.000 atendimentos por causas externas em cada 
uma das capitais e no Distrito Federal, assumin-
do coeficiente de variação inferior a 30% e erro 
padrão menor que 3. Em cada capital, a coleta de 
dados ocorreu somente nos turnos sorteados, de 
um total de sessenta de 12 horas, abrangendo um 
período de 30 dias consecutivos, entre os meses de 
setembro a novembro de 2014. O procedimento 
de sorteio dos turnos de 12 horas foi a amostra-
gem probabilística por conglomerado em único 
estágio estratificado por tipo de estabelecimento 
(emergência geral, unidades de pronto-atendi-
mento, emergências especializadas), sendo o tur-
no a unidade primária de amostragem. Todos os 
atendimentos, por causas externas, realizados no 
turno sorteado, em cada estabelecimento selecio-
nado, foram considerados elegíveis para a entre-
vista. Foram excluídos os casos em que o paciente 
procurou o mesmo serviço pela segunda ou mais 
vezes, pela mesma causa, bem como os retornos 
médicos e complicações da assistência.

Os dados foram extraídos por meio de for-
mulário específico, denominado Viva Inquérito 
- Ficha de Notificação de Violências e Acidentes 
em Unidades de Urgência e Emergência, em tur-
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nos ininterruptos, de 12 horas, durante 30 dias 
consecutivos. Considerou-se o período de coleta 
de 30 dias, entre os meses de setembro e novem-
bro de 2014, dividido em turnos de 12 horas, to-
talizando 60 turnos. Foram elegíveis para a entre-
vista todas as vítimas de causas externas - capí-
tulo XX da Classificação Internacional de Doen-
ças (CID 10) que procuraram atendimento nos 
serviços de urgência e emergência selecionados e 
que concordaram em participar da pesquisa. 

A análise restringiu-se às vítimas de agressões 
(códigos X85 a Y09 da CID10) e foram conside-
radas as seguintes categorias de análise: 1) carac-
terísticas da vítima: sexo, faixa etária, raça/cor, 
escolaridade, zona de residência, plano de saúde, 
deficiência, população com vulnerabilidade e in-
gestão de álcool; 2) característica do evento: na-
tureza da violência e meio da agressão, natureza 
da lesão, local de ocorrência e provável autor da 
violência.

A descrição das variáveis foi realizada para 
o total das vítimas e por sexo, visto que a mani-
festação da violência sofre variações – quanto ao 
tipo, meio utilizado, natureza da agressão, dentre 
outros – em função do sexo. Foi realizado teste 
qui-quadrado para verificar se há diferença esta-
tisticamente significativa entre as proporções por 
sexo. O uso de álcool pela vítima e o dia e horário 
da ocorrência e do atendimento foram apresen-
tados separadamente em gráficos em virtude de 
sua relevância para as ações de intervenção em 
saúde. A ingestão do álcool é fator de risco mo-
dificável para a violência, tanto para o agressor 
como para a vítima, por se tornar mais vulnerá-
vel à agressão, especialmente a sexual. No caso 
da descrição das ocorrências e dos atendimen-
tos da violência em horários e dias da semana, 
pretendeu-se contribuir, na prática, para a gestão 
local, visto se tratar de informação que subsidia a 
reorganização dos serviços e as medidas de pre-
venção. Utilizou-se o módulo “svy” do programa 
Stata, versão 14, para a obtenção de estimativas 
não viciadas quando os dados são provenientes 
de planos de amostragem complexos.

Apesar de o estudo permitir a comparabili-
dade entre capitais, devido aos pesos amostrais 
atribuídos, optou-se pela análise agrupada do 
conjunto destas, visando traçar um perfil da to-
talidade e evitar comparações indesejadas como 
rankings de violências, por exemplo.

O projeto do VIVA Inquérito 2014 foi avalia-
do e aprovado pela Comissão Nacional de Ética 
em Pesquisa (CONEP), do Ministério da Saúde. 
A coleta de dados foi realizada após a concor-
dância das vítimas ou de seus responsáveis ou 

acompanhantes, quando menores de 18 anos ou 
quando se tratava de vítima inconsciente.

Resultados 

O VIVA Inquérito registrou um total de 4.406 aten-
dimentos por violência nos hospitais de urgência e 
emergência de 24 capitais e do Distrito Federal. A 
maior prevalência de atendimentos foi entre jovens 
de 20 a 39 anos (50,2%) e pessoas do sexo mascu-
lino (72,3%). Entretanto, destaca-se o percentual 
importante de crianças e adolescentes vítimas de 
violência, que juntos representam 29,5% dos casos. 
Nesse grupo, o sexo masculino é o mais atingido, 
tanto entre crianças, quanto em adolescentes.

No que se refere à raça/cor da pele, na popu-
lação em geral, o percentual entre pretos/pardos 
(67,6%) foi bem superior às demais categorias, 
branca (28,7%) e amarelo/indígena (1,6%). A 
violência se fez mais presente entre aqueles que 
possuíam escolaridade de 0 a 8 anos de estudo 
(53,0%). Entre os que possuem nove ou mais 
anos de estudo, o percentual foi de 31,1%. A 
maior parte das vítimas não possui deficiência 
(92,1%) e não se caracteriza como população 
vulnerável (92,3%). Apenas 7,7% dos indivíduos 
têm plano de saúde (Tabela 1).

Quanto à ingestão de bebida alcoólica, 32,7% 
das vítimas autodeclararam ter ingerido bebida 
alcoólica nas 6 horas que antecederam a ocorrên-
cia, sendo que no sexo masculino o percentual 
foi de 36,1% e no feminino de 18,8% (Tabela 1). 
A violência, para os indivíduos que não consu-
miam bebida alcóolica, permaneceu praticamen-
te estável durante toda a semana. Entretanto, para 
aqueles que autodeclaram ter consumido bebida 
alcóolica, previamente à agressão, os eventos au-
mentam no final de semana (Figura 1).

Quase a totalidade das vítimas, 94,8%, resi-
dem na área urbana, 3,5% na zona rural, 0,5% 
peri urbana e 1,2% ignorado (Tabela 1).

Em relação às características do evento, a 
principal natureza da agressão foi física (87,8%), 
seguida de negligência/abandono (8,1%), sexual 
(1,5%) e psicológica (0,7%). Essa característica se 
manteve semelhante entre ambos os sexos. Entre-
tanto, nota-se que a proporção da violência sexu-
al é maior no sexo feminino que no masculino. 
Os principais meios de agressão utilizados foram: 
força corporal/espancamento 45,9%; objeto pér-
furo-cortante 18,3%; arma de fogo 13,7% e obje-
to contundente 10,3% (Tabela 2).

No que se refere à natureza da lesão, o cor-
te/laceração (46,3%), a contusão (14,0%) e os 
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traumatismos (11,6%) foram os mais presentes 
(Tabela 2). 

O principal provável autor da violência 
foi desconhecido (40,7%), seguido de familiar 

Tabela 1. Atendimentos de urgência e emergência devidos à violência segundo características da vítima, por sexo 
– Serviços selecionados em 24 capitais* e Distrito Federal, Brasil, setembro a outubro, 2014.

Características

Masculino Feminino Total
P##

 
(n = 3.187) (n = 1.219) (n = 4.406)

n %# n %# n %#

Sociodemográficas

Faixa etária (anos) 0,0008

0 a 9 255 10,3 149 15,4 404 11,8

10 a 19 580 17,9 235 17,3 815 17,7

20 a 39 1.716 51,5 605 47,1 2.321 50,2

40 a 59 510 16,5 184 16,9 694 16,6

60 e mais 78 2,6 41 3,0 119 2,8

Ignorado 48 1,2 5 0,3 53 0,9

Raça/cor da pele 0,0000

Branca 617 25,6 331 35,8 948 28,7

Preta/Parda 2.459 70,5 848 61,1 3.307 67,6

Amarelo/Indígena 68 1,8 29 1,2 97 1,6

Ignorado 43 2,1 11 1,9 54 2,1

Escolaridade (anos de estudo) 0,0152

0 a 8 1.779 54,0 645 50,7 2.424 53,0

9 e + 889 29,4 404 35,0 1.293 31,1

Ignorado 519 16,6 170 14,3 689 15,9

Zona de residência 0,0377

Urbana 2.863 94,1 1.147 96,5 4.010 94,8

Rural 178 4,2 38 1,9 216 3,5

Peri urbana 42 0,6 11 0,3 53 0,5

Ignorado 104 1,1 23 1,3 127 1,2

Possui plano de saúde 0,0122

Sim 189 7,5 75 7,9 264 7,7  

Não 2.708 82,9 1.075 86,3 3.783 83,9

Ignorado 290 9,6 69 5,8 359 8,4

Possui algum tipo de deficiênciaa 0,0405

Sim 96 2,8 29 2,1 125 2,6

Não 2.906 91,2 1.141 94,1 4.047 92,1

Ignorado 185 6,0 49 3,8 234 5,3

População em situação vulnerávelb 0,0115

Sim 97 3,5 19 1,7 116 3,0

Não 2.973 91,2 1.165 94,9 4.138 92,3

Ignorado 117 5,3 35 3,4 152 4,7

Ingestão de bebida alcoólica nas 6 h antes da ocorrência 0,0000

Sim 1.190 36,1 253 18,8 1.443 32,7

Não 1.722 54,5 890 75,2 2.612 59,2

Ignorado 275 9,4 76 6,0 351 7,5  
Fonte: Ministério da Saúde, Secretaria de Vigilância em Saúde, Sistema de Vigilância de Violências e Acidentes (VIVA), Inquérito 
2014.
*Exceto Cuiabá (MT) e Florianópolis (SC). **Para algumas variáveis o número de atendimentos divergiu devido a dados faltantes 
(ignorado/em branco). #Percentual ponderado para desenho amostral. ##Teste qui-quadrado (Rao (SC)ott). a) Inclui deficiência 
física, mental, visual, auditiva, outras deficiências/síndromes. b) Inclui cigano, quilombola, aldeado, pessoa em situação de rua, 
outros.
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(29,9%) - compreendendo companheiro (a)/
ex (11,8%), pai/mãe (7,8%) e outro familiar 
(10,3%); amigo/conhecido (21,7%); e agente le-
gal público (1,7%). Ressalta-se que, no sexo fe-
minino, a pessoa conhecida ocupou o primeiro 
lugar entre os autores da agressão (71,1%), com 
destaque para o companheiro, que foi de 26,9% 
(Tabela 2).

Em geral, as agressões ocorreram principal-
mente nas vias públicas (42,5%) e residência 
(33,0%). Essa distribuição teve diferenciação 
com relação ao sexo, sendo que, para o feminino, 
o principal local foi residência (53,0%), seguido 
de via pública (29,0%); no sexo masculino foi o 
oposto, ou seja, maior percentual em via pública 
(48,4%), seguido de residência (24,2%) (Tabela 
2).

Do atendimento, destaca-se que 38,1% das 
pessoas utilizaram o veículo particular como 
meio de se locomoverem do local da agressão até 
o hospital, seguido de Samu/ambulância/resgate 
(28,3%) e a pé/micro-ônibus/ônibus (38,1%). 
No grupo do sexo masculino, o principal meio 
de transporte foi Samu/ambulância/resgate 
(33,3%), enquanto que no sexo feminino, o meio 
mais utilizado foi a pé/micro-ônibus/ônibus 
(42,1%). Observa-se que 24,0% das pessoas fo-

ram atendidas em outros serviços de saúde antes 
do atendimento no hospital. Dos atendimentos, 
65% evoluíram para alta, 19,2% para internação 
e 3,2% foram encaminhados na rede para outros 
serviços. No sexo masculino, os casos de inter-
nação foram muito mais prevalentes do que no 
sexo feminino, apresentando, respectivamente, 
os percentuais de 23,2% e 10%.

A distribuição dos atendimentos de urgência 
e emergência, devidos à violência, por dias da se-
mana, revela que a ocorrência é mais frequente 
no final de semana, sábado e domingo (23,2%), 
apresentando pouca variação entre os dias de se-
mana. Os atendimentos seguem o mesmo padrão 
das ocorrências. Porém, observa-se que, entre se-
gunda e quarta-feira, os atendimentos são maio-
res que as ocorrências (Figura 2- A). 

Quanto ao horário dos eventos, a violên-
cia teve maior ocorrência à noite (entre 16hs e 
23hs59), com pico por volta das 19hs (7,2%), 
reduzindo, de forma abrupta, após as 23hs e per-
manecendo com menor percentual durante a 
madrugada (14,2%). De manhã (24,7%) e à tar-
de (27,4%), as agressões apresentaram resultados 
semelhantes. Os atendimentos acompanham o 
padrão das ocorrências, com picos às 20hs e às 
23hs (Figura 2- B).

Figura 1. Distribuição dos atendimentos de urgência e emergência devidos à violência em indivíduos que 
fizeram o uso de álcool, com relação àqueles que não o fizeram, por dias de ocorrência – 24 capitais* e Distrito 
Federal, Brasil, setembro a outubro, 2014.

Fonte: Ministério da Saúde, Secretaria de Vigilância em Saúde, Sistema de Vigilância de Violências e Acidentes (VIVA), Inquérito 
2014.
*Exceto Cuiabá (MT) e Florianópolis (SC).
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Tabela 2. Atendimentos de urgência e emergência devidos à violência segundo características do evento, possível 
agressor e atendimento, por sexo – Serviços selecionados em 24 capitais* e Distrito Federal, Brasil, setembro a 
outubro, 2014.

Características
 

Masculino Feminino Total P##

(n = 3.187) (n = 1.219) (n = 4.406)

n %# n %# n %#  

Do evento

Natureza da violência 0,000

Física 2.951 91,3 1.013 79,9 3.964 87,8

Sexual 10 0,4 41 4,1 51 1,5

Psicológica 5 0,2 24 2,0 29 0,7

Negligência/abandono 139 6,4 102 11,9 241 8,1

Outro 9 0,1 3 0,2 12 0,2

Ignorado 73 1,6 36 1,9 109 1,7

Meio da agressão 0,000

Força corporal/espancamento 1.166 40,6 669 57,9 1.835 45,9

Arma de fogo 629 17,7 68 4,5 697 13,7

Objeto perfuro cortante 804 21,4 183 11,3 987 18,3

Objeto contundente 358 11,0 125 8,8 483 10,3

Outro a 201 8,2 158 16,7 359 10,8

Ignorado 29 1,1 16 0,8 45 1,0

Provável autor da violência 0,000

Pai/Mãe 131 5,8 110 12,1 241 7,8

Companheiro (a)/ex 156 5,1 350 26,9 506 11,8

Outro familiar 266 8,7 167 13,9 433 10,3

Amigo/conhecido 789 23,3 241 18,2 1.030 21,7

Agente Legal Público 76 2,2 7 0,5 83 1,7

Desconhecido 1.551 48,3 288 23,8 1.839 40,7

Outro 47 1,5 32 2,7 79 1,9

Ignorado 171 5,1 24 1,9 195 4,1

Natureza da lesão 0,000

Sem lesão física 120 4,5 121 11,0 241 6,5

Contusão 305 11,7 204 19,2 509 14,0

Corte/laceração 1.816 51,6 496 34,2 2.312 46,3

Entorse/luxação 148 5,6 102 9,3 250 6,7

Fratura 202 6,4 83 6,7 285 6,5

Traumatismos (dentário, crânio-cefálico e 
politraumatismo)

360 12,0 115 10,7 475 11,6

Outrosb 162 5,4 79 7,1 241 5,9

Ignorado 74 2,8 19 1,8 93 2,5

Local de ocorrência 0,000

Residência 739 24,2 645 53,0 1.384 33,0

Escola/Área de Recreação 206 6,4 70 6,1 276 6,3

Bar ou similar 340 10,1 76 6,0 416 8,9

Via pública 1.532 48,4 357 29,0 1.889 42,5

Outroc 274 8,0 56 5,2 330 7,1

Ignorado 96 2,9 15 0,7 111 2,2

continua
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Discussão

O perfil predominante das vítimas de violência 
atendidas nos serviços de urgência e emergência 
do SUS foi de negros, na faixa etária entre 20 e 39 
anos, com baixa escolaridade e dependentes do 
SUS. O fato de homens constituírem a maior par-
cela de vítimas de agressão talvez possa ser asso-
ciado aos padrões socioculturais cristalizados na 
noção de gênero, que os expõem a situações ou 
comportamentos de risco para violência9, além 
da maior exposição a armas de fogo.

O entendimento da violência contra jovens 
brasileiros possibilita subsidiar o trabalho de 
gestores de políticas públicas, profissionais da se-
gurança pública, da área da saúde, governantes, 
pesquisadores nacionais e de outros países para o 
combate a esse problema12.

A violência gera consequências trágicas, 
como adoecimento, sequelas e mortes para os 
indivíduos, comunidades e sociedade. Os homi-
cídios, face mais perversa e extrema da violência, 
configuram-se como a principal causa de morte 

de indivíduos de 15 a 29 anos, englobando, prin-
cipalmente, jovens negros do sexo masculino, 
moradores das periferias e áreas metropolitanas 
dos centros urbanos12.

Com relação à raça/cor, a população negra é a 
maior vítima das iniquidades socioeconômicas13, 
cujas justificativas se referem às desigualdades 
sociais, preconceito e discriminação presentes 
na sociedade14. O percentual de mortalidade por 
agressão em indivíduos negros, em 2014, foi de 
69,%15.

Apesar da predominância desse perfil de jo-
vens e negros, a violência se manifesta de forma 
universal, atingindo todos os sexos, gêneros, ra-
ças, classes econômicas e ciclos de vida. É um 
problema mundial, presente em famílias de todas 
as classes, de diferentes credos e religiões, cujos 
efeitos resultam da interação dos diferentes níveis 
de cidadania em uma sociedade16. 

O percentual elevado de crianças e adoles-
centes vítimas de violência (29,5%) demonstra a 
vulnerabilidade desses grupos, que dependem de 
cuidados básicos5,13 para o desenvolvimento sau-

Características
 

Masculino Feminino Total P##

(n = 3.187) (n = 1.219) (n = 4.406)

n %# n %# n %#  

Do atendimento

Locomoção para o hospital 0,000

A pé/ônibus/micro-ônibus 406 16,9 255 26,2 661 19,7

Veículo particular 1.185 36,2 523 42,1 1.708 38,1

SAMU/ambulância/resgate 1.198 33,3 286 17,1 1.484 28,3

Outrosd 332 11,3 129 12,8 461 11,8

Ignorado 66 2,2 26 1,8 92 2,1

Atendimento prévio em outro serviço 0,463

Sim 763 23,7 276 24,6 1.039 24,0

Não 2.322 72,9 914 72,9 3.236 72,9

Ignorado 102 3,4 29 2,5 131 3,1

Evolução 0,000

Alta 1.841 60,0 869 76,4 2.710 62,0

Internação hospitalar 767 23,2 148 10,0 915 19,2

Encaminhamentose 377 10,3 147 9,1 524 9,9

Outrosf 101 3,7 22 2,1 123 3,2

Ignorado 101 2,8 33 2,4 134 2,7  
Fonte: Ministério da Saúde, Secretaria de Vigilância em Saúde, Sistema de Vigilância de Violências e Acidentes (VIVA), Inquérito 
2014.
*Exceto Cuiabá (MT) e Florianópolis (SC). **Para algumas variáveis o número de atendimentos divergiu devido a dados 
faltantes (ignorado/em branco). #Percentual ponderado para desenho amostral. ##Teste qui-quadrado (Rao (SC)ott). a) inclui 
envenenamento, ameaça, substância/objeto quente e outros; b) Inclui amputação, intoxicação e queimadura e outros; c) Inclui 
habitação coletiva, comércio/serviços, indústrias/construção e outros; d) Inclui viatura policial e outros; e) Encaminhamento 
ambulatorial e para outros serviços; f) Inclui evasão/fuga e óbito.

Tabela 2. continuação
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dável, e por isso são mais suscetíveis a sofrer vio-
lação de seus direitos, afetando, direta ou indi-
retamente, a saúde física, mental e emocional9,17. 

No Brasil, as causas externas apresentam-se 
como agravo de maior impacto na morbimor-
talidade de adolescentes, com tendência cres-
cente na mortalidade relacionada à violência 
a partir dos 15 anos18-21. Existe uma associação 
entre comportamentos agressivos e vitimização 

na adolescência e violência doméstica22-24, sendo 
a violência física o tipo mais frequente contra 
crianças e adolescentes25. 

Um estudo feito em um município da Região 
Metropolitana de São Paulo revelou uma preva-
lência de punição física grave de crianças/ado-
lescentes, por um ou ambos os pais, de 20%, no 
período de 12 meses25. Foi observada prevalência 
de violência física severa perpetrada pelos pais, 
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Figura 2. Distribuição dos atendimentos de urgência e emergência devidos  à violência segundo dia (A) e hora 
(B) de ocorrência e de atendimento – Serviços selecionados em 24 capitais* e Distrito Federal, Brasil, setembro a 
outubro, 2014.

Fonte: Ministério da Saúde, Secretaria de Vigilância em Saúde, Sistema de Vigilância de Violências e Acidentes (VIVA), Inquérito 
2014.
*Exceto Cuiabá (MT) e Florianópolis (SC).
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em pelo menos uma vez na vida da magnitude de 
14,6% entre adolescentes escolares de São Gonça-
lo (Rio de Janeiro)23. Aproximadamente 71% dos 
adolescentes de escolas públicas selecionadas em 
Porto Alegre (Rio Grande do Sul) afirmaram ter 
sido vítimas de violência física na comunidade; a 
situação mais frequente relatada foi de assaltos26.

A Pesquisa Nacional de Saúde do Escolar 
(PeNSE) 2015, realizada em adolescentes do 9º 
ano do ensino fundamental, mostrou que 23,4% 
dos escolares entrevistados responderam ter tido 
envolvimento em briga, nos últimos 12 meses, 
com maior prevalência entre meninos (30,3%) 
que meninas (16,8%). Também declararam dei-
xar de ir à escola, pelo menos um dia, nos 30 dias 
anteriores à pesquisa por não se sentirem seguros 
no caminho de casa para a escola foi de 14,8%. 
O uso de arma de fogo foi de 5,7% dos escolares, 
sendo mais frequente entre alunos do sexo mas-
culino (7,9%) do que entre os do sexo feminino 
(3,7%). A agressão física efetuada por um adulto 
da família foi mencionada por 14,5%27.

As violências, mesmo as que não deixam 
marcas, trazem sofrimentos psíquicos e traumas 
profundos que acompanham toda a existên-
cia16,28. A violência física aplicada à criança como 
medida disciplinadora é descrita, em vários es-
tudos, como mecanismo de violação de direi-
tos da criança16,18. Além do Estatuto da Criança 
e do Adolescente, construído a partir do marco 
da Constituição de 1998, que expressa o direito 
inviolável da integridade física, psíquica e mo-
ral, abrangendo identidade, autonomia, valores, 
ideias e opinião28, recentemente, foi aprovada a 
lei Menino Bernardo, que busca a mudança de 
cultura das práticas educacionais que violam o 
direito das crianças como cidadãos, a partir da 
proibição do uso de castigos físicos ou tratamen-
tos cruéis ou degradantes na educação de crian-
ças e adolescentes29. 

Homens e meninos, pelo universo masculi-
no de simbologia e poder, são os mais expostos 
e suscetíveis a outros tipos de violência como a 
física, que neste estudo apresentou um percen-
tual dominante de 91,3%. Os principais meios 
de agressão utilizados, neste grupo, como a força 
corporal/espancamento, objeto pérfuro-cortante 
e arma de fogo, reforçam essa tese. Destaca-se 
que o sexo masculino é mais exposto à arma de 
fogo que o sexo feminino, o que explica os altos 
índices de mortalidade de jovens, do atual perfil 
epidemiológico, que juntamente com os aciden-
tes de trânsito, significam a primeira causa de 
mortes na população jovem. Segundo Souza, a 
maior ocorrência de agressão entre homens está 

relacionada a um dos grandes símbolos de mas-
culinidade atual: as armas como materialização 
de poder e submissão do outro a seus desejos e 
interesses e do poder de vida ou morte30. Assim, 
a abordagem da violência contra homens implica 
em ações mais abrangentes, com foco nos macro 
determinantes sociais, sendo importante o con-
trole e o acesso a armas de fogo.

Achados importantes sobre violência contra 
a mulher demonstram uma situação dramática, 
corroborada por vários estudos, pelos quais as 
mais afetadas são negras, de baixa escolaridade 
(menor que 9 anos de estudo) e dependentes do 
SUS. São vítimas, principalmente, de agressão 
física e sexual, praticadas, na sua maioria, por 
familiares/conhecidos/amigos e especialmente 
pelo companheiro nas próprias residências. 

Nestes casos, evidencia-se a violência de gê-
nero, cuja natureza e padrões se diferenciam, de 
outras formas, deixando a mulher mais vulnerá-
vel a agressões físicas (principalmente traumas e 
sexual), familiares e sociais, resultando em per-
manente estresse e falta de esperança para rom-
per a condição de vítima31.

O estudo revela iniquidades das relações de 
gênero impostas transculturalmente, às quais as 
mulheres estão sujeitas28,32. O domicílio teve im-
portante significado no elevado índice de violên-
cia, pois é o locus onde se processam as relações 
de dominação e poder e que contribui para a 
perpetuação da violência de repetição. Frente a 
esse problema da violência, na maioria das vezes, 
silenciada, a lei Maria da Penha tem sido um im-
portante avanço legal para a mulher. 

Além disso, o enfrentamento mais amplo 
da violência contra as mulheres impõe o forta-
lecimento de estratégias de acolhimento e aten-
ção humanizada e integral a elas pelos serviços 
de saúde, articuladas intersetorialmente com as 
instituições parceiras, dentro da rede de prote-
ção, a fim de que sejam interrompidos os ciclos 
de violência e que vidas sejam poupadas. É de se 
destacar a estratégia em curso da coleta de mate-
rial biológico nos casos de abuso sexual, no bojo 
das Políticas Públicas para Mulheres, que deve ser 
estimulada. 

A natureza da lesão, com destaque para o cor-
te/laceração, as fraturas e os politraumatismos, 
juntamente com os números de internação, que 
corresponderam 19,2%, demonstra sua gravida-
de e a necessidade de organização integrada dos 
serviços para atendimento oportuno, qualificado 
e humanizado às vítimas. De acordo com dados 
do Ministério da Saúde, em 2014, foram regis-
trados, no SIH, 52.095 internações por agressão 
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no valor de R$ 78,9 milhões33. Além do impacto 
financeiro, há uma sobrecarga nos serviços de 
saúde, principalmente de serviços especializados 
e cirurgias, que acaba comprometendo a rede, 
principalmente nos procedimentos eletivos.

A grande utilização do Samu/ambulância/
resgate para o transporte das vítimas ao hospital 
também demonstra a gravidade das lesões e a im-
portância da cobertura e do acesso desses servi-
ços para o atendimento pré-hospitalar às vítimas.

Na análise, percebeu-se que foi bastante fre-
quente o percentual de vítimas que haviam in-
gerido álcool nas 6 horas que antecederam a 
agressão (32,7%). No sexo masculino (36,1%), 
o álcool foi quase duas vezes mais presente que 
no feminino (18,8%). Os percentuais de violên-
cia entre as vítimas que consumiram álcool, com 
maior elevação no final de semana, reforça que 
este consiste em fator de risco importante para 
as violências. Este mesmo fator também se refere, 
ao agressor, conforme amplamente descrito na 
literatura10,30,34,35. O número elevado de ocorrên-
cias de agressões em bares também sugere a rela-
ção entre álcool e violência.

A associação entre o consumo de álcool e a 
violência doméstica tem sido observada em pes-
quisas realizadas em vários países36. Estudo en-
volvendo algumas cidades da América Latina, in-
cluindo Salvador e Rio de Janeiro, revela que 68% 
dos que cometeram agressões consumiram álcool 
antes de agredirem suas companheiras37. O álcool 
atua como desinibidor, facilitando a ocorrência 
de agressões38,39. Com relação aos adolescentes, a 
PeNSE (2015) demonstrou que o consumo de be-
bida alcoólica pelos escolares do 9º ano, avaliado 
pelo consumo feito nos últimos 30 dias anterio-
res à realização da pesquisa, foi de 23,8%, com as 
meninas (25,1%) com consumo atual superior ao 
observado para os meninos (22,5%), sendo que 
21,4% dos estudantes já sofreram pelo menos um 
episódio de embriaguez na vida. A análise bruta 
da PeNSE (2012) apontou o desfecho do envolvi-
mento dos alunos em situações de violência física 
nos 30 dias prévios ao estudo foi associado com 
bullying, consumo de bebida alcoólica e uso de 
drogas ilícitas em ambos os sexos19. 

O álcool é reconhecidamente, um fator de ris-
co modificável para as violências e, por isso, é im-
portante que essa temática seja incorporada, cada 
vez mais, nas ações de promoção da saúde, com 
ênfase na atenção básica, nos Centros de Atenção 
Psicossocial (CAPS) e em programas específicos 
que trabalhem com crianças e adolescentes. É im-
portante, também, interferir nos macrodetermi-
nantes sociais, envolvendo a segurança pública, 

o controle do tráfico de armas e seu porte ilegal, 
pois a violência por arma de fogo persiste.

De forma geral, o local onde mais ocorreram 
agressões foram as vias públicas. A literatura assi-
nala os espaços públicos (ruas, bares e outros lo-
cais) como o principal cenário para a ocorrência 
de eventos violentos, principalmente com relação 
a agressores e vítimas do sexo masculino30. O do-
micilio é o espaço onde ocorre a maioria das vio-
lências contra mulheres, crianças, adolescentes e 
idosos, pois é onde passam maior parte dos seus 
tempos e onde vive a maioria dos agressores40. 
Qualquer membro da família pode se tornar, em 
determinada circunstância, vítima e agressor41.

Estudos internacionais conduzidos com in-
quéritos também estimaram altas taxas de pre-
valência de participação em brigas com agressão 
física em um período de 12 meses: 13,5% nos 
Estados Unidos, 31,3% na Argentina, 31,1% na 
Venezuela, 42% na Turquia, 40,7% no Chile18,42-45. 

O perfil das vítimas da violência, do evento e 
do atendimento nos serviços de urgência e emer-
gência revela a necessidade de integração de ser-
viços e profissionais para atendimento e proteção 
às vítimas de violência46. Considerando o padrão 
das ocorrências de agressão, sobretudo com ele-
vação nos finais de semana, cujos atendimentos 
se prolongam ao longo de segunda a quarta-feira, 
há uma maior necessidade de redimensionamen-
to das equipes de urgência para atendimentos 
adequados à frequência e ao perfil das lesões. 

Por tudo isso, a saúde assume papel impor-
tante na liderança e na construção de políticas 
públicas e de redes setoriais de atenção, promo-
ção e prevenção para potencializar as ações indi-
viduais e coletivas3,47,48. Os serviços de Vigilância, 
com destaque para o Sistema de Notificação de 
violência através do Sistema Nacional de Agravos 
de Notificação (SINAN), devem ser fortalecidos, 
não apenas no sentido de produzir e qualificar 
informações, mas de serem capazes de acionar e 
inserir as vítimas, em tempo oportuno, na rede 
de cuidados em saúde e de proteção, articuladas 
intersetorialmente. Ações como estas significam 
ferramentas potentes para romper o silêncio à 
invisibilidade da violência49.

Dentre os limites do estudo, tem-se a inclusão 
apenas de serviços de urgência e emergência pú-
blicos, pelo papel que assumem dentro das redes 
de urgência pré-hospitalar e hospitalar, embora 
esses hospitais concentrem a grande maioria dos 
atendimentos de causas externas, podendo ser 
uma proxy do universo. A centralidade do aten-
dimento nas urgências também significa uma li-
mitação, pois acaba identificando apenas os casos 



2821
C

iên
cia &

 Saú
de C

oletiva, 22(9)2811-2823, 2017

mais graves, conferindo, assim, um quadro par-
cial da situação epidemiológica do problema na 
população, impedindo uma análise mais profun-
da da rede como um todo, que considere a avalia-
ção das ações de promoção e prevenção.

Conclusão

O estudo mostrou que a violência assume carac-
terísticas diferentes com relação ao sexo e ciclo 
de vida, sendo que em mulheres predominou a 
doméstica, e em jovens do sexo masculino, urba-
na, marcada por agressões, com um percentual 
elevado de uso de arma de fogo. Além de os jo-
vens constituírem o principal alvo da violência, 
crianças e adolescentes representam o segundo 
grupo mais afetado.

A violência física foi a mais prevalente, com 
elevado percentual de corte/laceração, contusão 
e traumatismos, sendo que parte significativa dos 
atendimentos evoluiu para a internação, revelan-
do, assim, a gravidade das lesões. O Samu teve 
papel importante no deslocamento da vítima ao 
hospital, porém na grande maioria, em ambos os 
sexos, o deslocamento ocorreu em veículos par-
ticulares. 

Os percentuais de violência entre vítimas que 
consumiram álcool, com maior elevação no final 
de semana, reforça que este consiste em fator de 
risco importante para as violências. A ocorrên-
cia dos eventos e os atendimentos de urgência 
e emergência foram mais frequentes no final de 
semana e à noite, com pico por volta das 19hs, 
reduzindo, de forma abrupta, após as 23hs e per-
manecendo com menor percentual durante a 
madrugada.

Portanto, considerando que o conhecimento 
do perfil de atendimento representa uma ferra-
menta importante na organização dos serviços 
de saúde, tanto na vigilância quanto na assis-
tência e prevenção, acredita-se que resultados 
apresentados possam contribuir com a saúde pú-
blica, principalmente, por meio da qualificação, 
disseminação e uso da informação para a ação. 
Além disso, o estudo enfatiza a necessidade de 
fortalecer as ações intersetoriais visando ampliar 
a rede de atenção e proteção, sobretudo com foco 
nos grupos mais vulneráveis. Por fim, salienta-se 
o caráter intersetorial e complexo do tema, que 
recoloca a saúde em uma posição estratégica, na 
articulação de forças para enfrentamento do pro-
blema.
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