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Abstract Violence against women is an import-
ant public health problem in Brazil and in the
world. The objective of the present study was to
describe the profile of mortality due to aggression
against women, and analyze whether the victims
of reported violence are more likely to die from ag-
gression than the general female population. This
is a descriptive study of mortality due to aggres-
sion against women, from database linkage. The
databases used for linkage were SINAN Brazil’s
Notifiable Diseases Information System (reports
of violence against women) (2011 — 2015), and
SIM, the Mortality Information System (women
dying as a result of aggression) (2011 — 2016).
The risk of death due to aggression among wom-
en previously reporting violence is higher than in
the general female population, thus revealing a
situation of vulnerability. Black women with low-
er schooling are the main victims of violence and
homicides. The large number of women killed by
aggression and repeated violence reveal the fragil-
ity of the care and protection networks in provid-
ing comprehensive, qualified and timely care for
victims.

Key words Homicide, Violence, Violence against
women, Notification of violence, Intrafamily vi-
olence

Resumo A violéncia contra a mulher constitui
um importante problema de saiide piiblica no
Brasil e no mundo. O objetivo do presente estudo
foi descrever o perfil de mortalidade por agressio
em mulheres e analisar se as vitimas de violéncia
notificadas apresentam taxas de mortalidade por
esse motivo mais elevadas do que a populagao fe-
minina geral. Trata-se de um estudo descritivo da
mortalidade por agressao em mulheres, a partir
do linkage de bancos de dados. Os dados utiliza-
dos para o linkage foram todas as notificagoes de
violéncia contra mulheres registradas no SINAN
(Sistema de Informagao de Agravos de Notifica-
¢do) no periodo de 2011 a 2015 e os dbitos de mu-
lheres por agressao registrados no SIM (Sistema
de Informagdes sobre Mortalidade), no periodo de
2011 a 2016. O risco de morte por agressdo nas
mulheres notificadas por violéncia foi maior do
que na populagdo feminina geral, revelando as-
sim uma situagdo de vulnerabilidade. Mulheres
negras, de menor escolaridade foram as principais
vitimas de violéncia e homicidios. O elevado nii-
mero de mulheres mortas por agressdo e a violén-
cia de repetigdo revelaram a fragilidade das redes
de atengdo e protecdo no atendimento integral,
qualificado e oportuno as vitimas.
Palavras-chave Homicidios, Violéncia, Violéncia
contra a mulher, Notificagio de violéncias, Vio-
léncia intrafamiliar
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Introdugao

A violéncia contra a mulher é um fendmeno his-
térico, complexo e de dificil conceitua¢do que
permeia as relagdes desiguais entre homens e
mulheres. Suas raizes tem origem em estruturas
sociais, econOmicas, politicas, culturais e am-
bientais, possuindo forte associagdo com as desi-
gualdades sociais' e relagdes de género?.

A Convengao de Belém do Para (1996) defi-
niu a violéncia contra as mulheres como “qual-
quer ag¢do ou conduta, baseada no género, que
cause morte, dano ou sofrimento fisico, sexual
ou psicoldgico a mulher, tanto no 4mbito publi-
co como no privado” (Art. 1°)°. Essa elabora¢do
entende que a violéncia contra a mulher abran-
ge a violéncia fisica, sexual e psicoldgica e pode
ocorrer no ambito da familia, unidade domésti-
ca, na comunidade, e perpetrada ou tolerada pelo
Estado ou seus agentes.

A violéncia contra as mulheres refere-se a
um fenémeno mundial, que atinge todas as clas-
ses sociais, por isso varios paises vém aplicando
medidas de preven¢do e controle na tentativa de
frear essas a¢oes. Assim, a violéncia contra a mu-
lher comecou a ser enfrentada como problema
de satde publica*. Também é uma das manifes-
tagdes mais extremas e perversas da desigualdade
de género, produto das diferengas de poder e que
representa um importante fendmeno social e de
violagdo dos direitos humanos, impactando sig-
nificativamente no processo satide-doenga e na
perspectiva de vida das mulheres®®.

Segundo a Organiza¢dio Mundial da Saude
(OMS), 35% das mulheres em todo o mundo sdo
vitimas de violéncia fisica e/ou sexual perpetra-
da, em sua maior parte, por seus parceiros’.

O feminicidio, fase mais perversa e extrema
da violéncia contra mulheres, se expressa por
meio de assassinato destas por razdes baseadas
nas desigualdades de poder entre os géneros.
Portanto, trata-se da violéncia exercida pelos ho-
mens contra as mulheres em func¢do do desejo de
obter poder, dominag¢do ou controle®. Estima-se
que, no mundo, 38% de todos os assassinatos de
mulheres sio cometidos por parceiros intimos’.

O objetivo do estudo é descrever o perfil de
mortalidade por agressdo em mulheres e analisar
se as vitimas de violéncia notificadas apresentam
taxas de mortalidade por agressdo mais elevadas
do que a populagdo feminina geral.

Método

Trata-se de um estudo descritivo da mortalidade
por agressio em mulheres e do linkage dos ban-
cos de dados do SIM (Sistema de Informagdes
sobre Mortalidade) e do SINAN (Sistema de In-
formagdo de Agravos de Notifica¢do). Os dados
de mortalidade de mulheres foram obtidos do
SIM, cuja fonte de dados é a Declaracio de Obito
(DO), e de notificagdo de violéncia, do SINAN,
de onde foram selecionadas as notifica¢des de
violéncias interpessoais e autoprovocadas contra
mulheres em todas as faixas etdrias.

Os dados utilizados para o linkage foram to-
das as notificagdes de violéncia contra mulhe-
res registradas no SINAN, no periodo de 2011
a 2015, tendo sido o ano de 2011 selecionado
em virtude de ser aquele em que se universali-
zou as notificagdes de violéncias para todos os
servicos de satide. Com relagdo aos registros de
6bitos de mulheres, considerou-se o periodo de
2011 a 2016 (preliminar até maio de 2016) para
o0 linkage, e as seguintes causas pela Classificacao
Estatistica Internacional de Doengas e Problemas
Relacionados a Satide — Décima Revisiao (CID
-10):Agressdes (X85-Y09).

O relacionamento dos casos foi feito utilizan-
do a técnica dos Filtros de Bloom. Foram con-
sideradas como varidveis de pareamento entre
os bancos de dados: nome da paciente, data de
nascimento e municipio de residéncia. Todos os
pares foram validados pelo nome da mae.

Os pares com escore médximo (10.000) foram
considerados como verdadeiros. Em seguida, to-
dos os pares com escore inferior a 10.000 foram
analisados considerando o nome do paciente e
a data de nascimento. Quando um dos bancos
nio tinha a informac¢io da data de nascimento,
a validacdo foi feita pela idade da vitima. Apds o
processo de validagido dos pares, obteve-se 2.599
verdadeiros.

Elaborou-se uma descri¢do dos 6bitos de pes-
soas do sexo feminino, por agressdo, registrados
no SIM, no periodo de 2011 a 2015, conside-
rando as seguintes varidveis: grau de instru¢ao,
raga/cor, local de ocorréncia do 6bito, tipo/meio
de agressao e faixa etdria (criangas, adolescentes,
adultas e idosas). A andlise descritiva dos pares
validados também foi realizada segundo faixa
etdria por caracteristicas das vitimas, do evento e
do(a) provavel autor(a) da violéncia.

Para calcular a taxa média de mortalidade
por agressio em mulheres na populagdo em ge-
ral, entre 2011 e 2015, foi considerada a média
dos 6bitos por agressao em mulheres nesse peri-



odo, dividido pela populagao média de mulheres
do periodo. As populagdes utilizadas para esse
célculo foram obtidas da “projec¢do da populagao
das Unidades da Federagao por sexo e grupo de
idade”, disponivel no sitio do Departamento de
Informética do Sistema Unico de Satde (DA-
TASUS)®. As taxas foram calculadas por 100.000
mulheres.

Para calcular as taxas médias de mortalida-
de por agressio em mulheres que notificaram
violéncia fisica, violéncia psicoldgica, estupro e
negligéncia entre 2011 e 2015, considerou-se os
6bitos por agressdo, de mulheres com notificagao
desses tipos de violéncia (dados do linkage), di-
vidido pelas notificagdes de violéncia fisica, vio-
léncia psicoldgica, estupro e negligéncia contra
mulheres no mesmo periodo, respectivamente.

O calculo das taxas, tanto na populagao geral,
quanto nas mulheres com notificagao de violén-
cia, foram realizados por faixa etdria: criangas (0
a9 anos); adolescentes (10 a 19 anos); adultas (20
a 59 anos) e idosas (60 anos ou mais).

Por fim, calculou-se a razdo de taxas de mor-
talidade, considerando no numerador as taxas
de mortalidade das vitimas de violéncia e no de-
nominador a taxa de mortalidade da populacao
geral.

Resultados

De acordo com o SINAN, no periodo de 2011 a
2015, o numero total das notifica¢des de violén-
cias mais do que dobrou, passando de 107.530
para 242.347. As notificagdes de violéncia con-
tra a mulher também cresceram, em propor¢iao
semelhante no mesmo periodo, passando de
75.033 para 162.575. Em 2015, do total de notifi-
cagdes de violéncias, 67,1% foram contra a mu-
lher (Figura 1).

De acordo com o SIM, no periodo de 2011
a 2015, foram registrados 23.278 &bitos por
agressao em pessoas do sexo feminino, sendo
676 (2,9%) em criangas, 3.754 (16,1%) em ado-
lescentes, 16.889 (72,5%) em adultas, e 1.589
(6,8%) em idosas (Tabela 1). A maioria das mu-
lheres (adultas e idosas) tinham até 7 anos de
estudo (44% e 37,6%, respectivamente), eram
negras (61%), com excecdo das idosas que eram
de maioria branca (50,2%). Grande parte dos
6bitos ocorreu em via publica (31%), seguido de
domicilio (28%) — sendo que nas criangas o local
de 6bito mais frequente foi o hospital (38,2%) e
nas idosas foi o domicilio (49,5%). Destaca-se
ainda que 25% dos 6bitos ocorreram no hospi-
tal, o que demonstra que a maioria ocorreu no
local da violéncia, sem atendimento médico-hos-
pitalar, ou sem que houvesse tempo habil para
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Figura 1. Numero de notificagdes de violéncia interpessoal e autoprovocada (total e sexo feminino). Brasil, 2011

a2015.

Fonte: Viva/SINAN/SVS/MS.
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Tabela 1. Caracteristicas das pessoas do sexo feminino que foram a 6bito devido & agressao, Brasil, 2011 a 2015*.

Criangas  Adolescentes Adultas Idosas
(0a9anos) (10a19anos) (20a59anos) (60 anos ou mais) Total
n=:676 n=23.754 n=16.889 n=1.589 n=23.278
n % n % n % n % n %

Grau de Instrugao

Nenhuma 30 4,4 32 0,9 524 3,1 304 19,1 892 3,8

Até7 96 14,2 2.058 54,8 7.426 44,0 597 37,6 10.179 44

8 anos e mais 0 0,0 791 21,1 4479 26,5 237 149 5509 24

Sem inf. 550 81,4 873 23,3 4460 26,4 451 28,4 6.698 29
Raga/Cor

Branca 223 33,0 1.005 26,8 5520 32,7 798 50,2 7.631 33

Negra (preta/parda) 342 50,6 2.539 67,6 10.514 62,3 711 44,7 14301 61

Amarela 1 0,1 4 0,1 31 0,2 11 0,7 47 0,2

Indigena 83 12,3 28 0,7 57 0,3 12 0,8 181 0,8

Sem Inf. 27 4,0 178 4,7 767 4,5 57 3,6 1.118 4,8
Local Ocorréncia do 6bito

Hospital 258 38,2 961 25,6 4.039 239 511 32,2 5811 25

Domicilio 221 32,7 656 17,5 4.796 28,4 787 49,5 6.475 28

Via publica 84 124 1.421 379 5314 31,5 142 8,9 7.142 31

Outros 107 15,8 700 18,6 2.618 15,5 139 8,7 3.684 16

Sem inf. 6 0,9 16 04 122 0,7 10 0,6 166 0,7
Tipo/meio de agressao

Arma de fogo 177 26,2 2317 61,7 8.482 50,2 404 25,4 11.512 49

Ob;j. contudente/perfuro/cortante 133 19,7 923 24,6 5969 35,3 688 43,3  7.823 34

Enforcamento 80 11,8 238 6,3 980 5,8 136 8,6 1.465 6,3

Demais meios 286 42,3 276 7,4 1458 8,6 361 22,7 2478 11

Fonte: MS/SVS/DANTPS/CGIAE - SIM.
*2015 sdo dados preliminares.

isso. A maioria dos homicidios foi por arma de
fogo (49%) — sendo que nas criangas este meio
de agressao foi a segunda causa mais frequente
(26,2%). J4 em idosas o meio mais utilizado nas
mortes por agressdo foi objeto contudente/perfu-
ro/cortante (43,3%).

O perfil de mortalidade, a partir dos dados
do linkage, revelou que, das 567.456 mulheres vi-
timas de violéncia que foram notificadas, entre
2011 e 2015, 2.599 vieram a 6bito por agressdo,
sendo 54,7% em mulheres negras, seguidas de
brancas (42,4%). A analise desagregada por raga/
cor da pele mostra que, em todas as faixas etdrias,
as negras sao as principais vitimas, com excecao
das idosas, cuja raga/cor branca é superior, cor-
respondendo a 64,3% (Tabela 2).

Do total de 6bitos das mulheres, 15,9% ti-
nham histéria prévia de violéncia de repeticio,
com destaque para as adultas (17,7%). O local
onde, predominantemente, ocorreu a violéncia
foi a residéncia (48,1%) para todos os grupos, se-
guido de vias publicas (25,2%) (Tabela 2).

A violéncia mais notificada foi a fisica
(78,4%), seguida da psicoldgica/moral (14,2%),
estupro (4,7%) e por fim, negligéncia/abandono
(1,8%). A analise por faixa etdria apresenta varia-
¢do. Destaca-se que entre criancas e idosas, apds a
violéncia fisica, a negligéncia/abandono foi mais
significativa (Tabela 2).

O provavel autor da agressdo variou de acordo
com a faixa etdria. Nas criancas o provavel autor
mais comum foi pai/padrasto (41,4%); enquanto
que nas adolescentes e adultas teve-se o parcei-
ro intimo, com 39,9% e 59,9% respectivamente.
Nas idosas, o principal agressor é desconhecido
(30,2%), seguido do parceiro intimo (27,1%).

A taxa de mortalidade por agressao na popu-
lacdo do sexo feminino foi de 4,6/100.000 mulhe-
res (dado ndo apresentado em tabela), sendo que
na Tabela 3 sdo apresentadas as taxas médias de
mortalidade por agressao na populagdo geral do
sexo feminino e taxas de mortalidade por agres-
sdo nas mulheres vitimas de violéncia notifica-
das, por faixa etaria.



Tabela 2. Caracteristicas das pessoas do sexo feminino que foram notificadas como vitimas de violéncias entre
2011 a 2015 e que vieram a 6bito por agressao. Brasil, 2011 a 2015.

Crianga  Adolescente Adulta Idosa
Caracteristicas 0a9 (10a19 (20a59 (60 anf)s ou Total
anos) anos) anos) mais)
n=108 n =460 n=1.891 n =140 n=2.599
n % n % n % n % n %

Raga/ cor
Branca 51 472 158 34,3 802 424 99 64,3 1.101 424
Negra (preta/parda) 57 52,8 287 624 1035 547 42 30,0 1.421 54,7
Amarela e Indigena 0 0 2 0,5 12 0,7 1 0,7 15 0,5
Sem informagao 0 0 13 2,8 42 22 7 50 62 24

Violéncia de repeti¢ao
Sim 12 11,1 50 10,1 335 17,7 16 11,4 413 159

Local de ocorréncia da violéncia
Residéncia 75 69,4 161 35,0 914 48,3 101 72,1 1.251 48,1
Via publica 11 10,2 146 31,7 491 26,0 8 5,7 656 25,2
Outros® 13 12,0 75 16,3 239 12,6 10 7,1 337 13,0
Sem informacdo 9 83 78 17 247 13,1 21 15,0 355 13,7

Tipo de Violéncia2
Fisica 91 63,6 419 751 1.809 80,8 129 71,7 2448 784
Psicolégica/ moral 8 56 74 13,3 333 149 29 16,1 444 142
Negligéncia/ abandono 20 14,0 13 2,3 11 05 13 72 57 1,8
Estuprod 22 15,4 48 8,6 72 3,2 4 2,2 146 4,7
Outros® 2 14 4 0,7 15 0,7 5 2,8 26 0,8

Provavel Autor?

Pai/Padrasto 41 41,4 19 57 16 1,1 0 0 76 3,8
Mae/Madrasta 27 273 10 3,0 11 08 1 1,0 49 25
Conjuge/Ex-Conjuge/Namorado(a)/

Ex-namorado(a) 0 0 132 399 874 59,9 26 27,1 1.032 52,0
Amigos/ conhecidos 12 12,1 71 21,5 180 12,3 12 12,5 275 13,9
Desconhecido 14 14,1 88 26,6 300 20,6 29 30,2 431 21,7

Outros® 5 51 11 3,3 78 5,3 28 29,2 122 6,1

Fonte: Vigilancia de Violéncias e Acidentes - VIVA/SINAN/SVS/MS.

aTotal é maior que o n, pois se trata de uma questao de multipla escolha. *Escola, bar, comércio/servigos, habitagdes coletivas.
“Tortura, tréfico de seres humanos, intervengao legal, trabalho infantil, violéncia financeira/econémica. ¢ Excluiu-se outros tipos
de violéncia sexual, como exploragao sexual e assédio sexual. Filho, irmao, cuidador, patrao, pessoa com relagao institucional,

policial/agente da lei, prépria pessoa.

Quando comparadas as taxas de mortalidade
de vitimas de violéncia notificadas com aquelas
para o sexo feminino, no periodo de 2011 a 2015,
observa-se que em todos os casos, as vitimas de
violéncia notificadas anteriormente tiveram ta-
xas de mortalidade superiores as de mortalidade
da populagdo feminina total (Tabela 3).

No mesmo periodo, quando consideradas as
razdes de taxas, que expressam o risco de expos-

tos com relagdo a populagdo geral de referéncia,
observa-se que as mulheres com notificacao de
violéncia fisica foram as que apresentaram um
risco maior para a morte por agressao, em todas
as idades. Entre criancas vitimas de violéncia fisi-
ca, o risco de mortalidade por agressao foi 523,7
vezes maior; em adolescentes foi 116,7 vezes; em
adultas foi de 112,2 vezes; e em idosas 326,3 vezes
(Tabela 3).
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Tabela 3. Taxas médias de mortalidade por agressao na populagdo geral do sexo feminino e nas pessoas do sexo
feminino que foram notificadas por violéncia, por faixa etdria. Brasil, 2011 e 2015.

Mortalidade por agressao**

Mortalidade

Numerador® Denominador¢ Taxa* Razio detaxa

Criangas (0 a 9 anos)

Na populacdo geral de criangas do sexo feminino 676 76.754.864 0,9
Em vitimas notificadas por violéncia (todos os tipos) 108 70.708 152,7 173,4
Em vitimas notificadas por violéncia fisica 91 19.730  461,2 523,7
Em vitimas notificadas por estupro® 22 15.709 140,0 159,0
Em vitimas notificadas por violéncia psicoldgica 8 14.255 56,1 63,7
Em vitimas notificadas por negligéncia 20 29.244 68,4 77,7

Adolescentes (10 a 19 anos)

Na populacdo geral de adolescentes do sexo feminino 3.754 84.113.598 4,5
Em vitimas notificadas por violéncia (todos os tipos) 460 142.500 322,8 72,3
Em vitimas notificadas por violéncia fisica 419 80.435 520,9 116,7
Em vitimas notificadas por estupro? 48 37.314 128,6 28,8
Em vitimas notificadas por violéncia psicoldgica 74 39.522 187,2 42,0
Em vitimas notificadas por negligéncia 13 12.779 101,7 22,8

Adultas (20 a 59 anos)

Na populacio geral de adultas do sexo feminino 16.889 285.750.029 5,9
Em vitimas notificadas por violéncia (todos os tipos) 1.891 348.567 542,5 91,8
Em vitimas notificadas por violéncia fisica 1.809 272.858 663,0 112,2
Em vitimas notificadas por estupro?® 72 19.882 362,1 61,3
Em vitimas notificadas por violéncia psicolégica 333 126.575 263,1 44,5
Em vitimas notificadas por negligéncia 11 4.148 265,2 44,9

Idosas ( acima de 60 anos)

Na populagdo geral de idosas do sexo feminino 1.589 61.723.472 2,6
Em vitimas notificadas por violéncia (todos os tipos) 140 27435 510,3 198,2
Em vitimas notificadas por violéncia fisica 129 15.359 839,9 326,3
Em vitimas notificadas por estupro® 4 721 554,8 215,5
Em vitimas notificadas por violéncia psicoldgica 29 9.901 292,9 113,8
Em vitimas notificadas por negligéncia 13 9.166 141,8 55,1

Fonte: SIM e Vigilancia de Violéncias e Acidentes - VIVA/SINAN/SVS/MS.
(*) As taxas foram calculadas por 100.000 mulheres . (**) Inclui: mortalidade por agressao (CIDX85-Y09). * Excluiu-se outros tipos
de violéncia sexual, como exploragdo sexual e assédio sexual. ® Numerador: para populagdo geral é a média dos 6bitos por agressao
registrados no SIM e para as vitimas de violéncia ¢ a média dos 6bitos por agressao registrados no SIM e que tinham notificagao
de violéncia. © Denominador: para populagdo geral é a média da populacdo e para as vitimas de violéncia é a média do nimero de

notificagoes.

As mulheres vitimas de estupro também
apresentaram alto risco de serem assassinadas,
principalmente idosas, cuja taxa foi 215,5 vezes
maior. Em criancas esse nimero também foi ele-
vado, ou seja, 159 vezes maior.

A violéncia psicoldgica e a negligéncia tam-
bém aumentaram o risco de mortalidade em
mulheres por agressao, principalmente entre os
extremos de ciclos de vida. Entre criangas, o risco
de morte por agressdo entre vitimas de violéncia
psicoldgica e negligéncia foi, respectivamente,
63,7 e 77,7 vezes maior com relacdo a populagdo
geral feminina. Para idosas esse risco foi de 113,8
e 55,1, respectivamente.

Discussao

Os resultados demonstram que o risco das mu-
lheres notificadas por violéncia morrerem por
agressao foi maior do que na popula¢ao feminina
geral, revelando assim uma situagao de vulnera-
bilidade. Esse risco apresenta diferentes varia¢cdes
com relagdo ao ciclo de vida, embora a violéncia
fisica e o estupro tenham maiores razoes de taxas.

Esse fendmeno pode ser explicado pela ques-
tao de género, a qual, pelas diferencas social-
mente construidas, reproduz a desigualdade, a
discrimina¢do e a subordinagao estrutural das
mulheres', as quais ocupam posigoes subalter-



nas e secunddrias'>'2. A morte de mulheres por
seus companheiros, pais, namorados, conhecidos
ou desconhecidos encontra uma raiz comum na
subordinagdo e opressao que elas ocupam na hie-
rarquia dos papéis sociais'’. Além disso, mulheres
em situacdo de violéncia tém taxas mais altas de
absenteismo, atrasos no trabalho e diminui¢ao
da produtividade que podem interferir em suas
atividades profissionais, tornando-as mais vul-
nerdveis a dependéncia financeira do agressor,
comprometendo sua autonomia. Um estudo
que analisou a mortalidade feminina por agres-
sao no estado do Rio Grande do Sul mostrou
que a mortalidade masculina e a feminina por
agressao estiveram associadas, evidenciando a
maior prevaléncia de violéncia contra a mulher
em locais onde a violéncia entre homens também
¢ elevada. Esse resultado corrobora a percep¢ao
de que a violéncia estrutural e a desorganiza¢do
social sdo fatores que aumentam a vulnerabilida-
de das mulheres, e em territérios disputados pelo
trafico, conflitos armados e violacdes de direitos
humanos, os crimes de género sdo frequentes'".

A violéncia contra a mulher repercute na au-
séncia de satide e na falta de qualidade de vida das
mesmas e tem sido associada a frequente procura
pelos servicos de satde. Plichta mostra associagdes
da violéncia com efeitos imediatos como lesoes e
traumas que levam aos servicos de emergéncia,
tanto quanto efeitos indiretos e de longo prazo,
como as dores cronicas, problemas gastrointes-
tinais, fibromialgias, doencas sexualmente trans-
missiveis, infec¢des urindrias de repeti¢ao, proble-
mas com menstruacdo e disfuncdes sexuais, entre
outras. No mesmo estudo, ainda chama a atencao
o comprometimento da saide mental destas usu-
drias'’. As mulheres que sofreram violéncia sexual
sd0 2,3 vezes mais propensas a desenvolver distur-
bios relacionados ao dlcool e 2,6 vezes mais pro-
pensos a sofrer de depressdo ou ansiedade’.

O perfil de mortalidade por agressao de mu-
lheres vitimas de violéncia demonstra uma si-
tuacdo preocupante, sendo que as mais afetadas
eram negras, de baixa escolaridade (menor que
7 anos de estudo). Sdo vitimas, principalmen-
te, de agressdo fisica e sexual, praticadas, na sua
maioria, por familiares/conhecidos/amigos com
destaque para a violéncia cometida pelo com-
panheiro nas préprias residéncias que utilizam
como principais meios armas de fogo e objetos
cortantes. A Pesquisa Nacional de Saude do Es-
colar (PeNSE) 2015, realizada em adolescentes
do 9° ano do ensino fundamental, mostrou que
o envolvimento em briga na qual teve uso da
arma de fogo foi declarado por 5,7% dos esco-

lares, sendo mais frequente entre alunos do sexo
masculino (7,9%) do que entre os do feminino
(3,7%)". Isso demonstra que mesmo com a lei
de desarmamento, as armas de fogo continuam
disponiveis para comercializacao e seu acesso é
cada vez mais precoce.

Por meio dos dados do Sistema de Informa-
¢des sobre Mortalidade nao é possivel responder
se os homicidios contra as mulheres sdo provo-
cados em razao do género. No entanto, alguns
pesquisadores consideram que de 60 a 70% des-
sas mortes femininas por agressio sdo femini-
cidios'". Eles alegam que por mais que o total
das mortes femininas por agressdo superestime
os reais valores de feminicidio, acredita-se que
essa possivel superestimativa possa compensar os
diagnoésticos mal definidos, em que homicidios
femininos foram classificados como outros tipos
de mortes violentas (suicidios ou acidentes)'.

A produgdo de informagdes fidedignas sobre
feminicidio é um desafio em todo o mundo'®. Na
maioria dos paises, os sistemas de informacio
sobre mortalidade nao documentam a relacao
entre a vitima e o agressor, ou os motivos do ho-
micidio’. Aproximadamente 40% de todos os ho-
micidios de mulheres, no mundo, sdo cometidos
por um parceiro intimo. Além disso, é provavel
se tratar de estimativas conservadoras devido a
falta de qualificagdo da informacdo. Nao obstan-
te, 0s 66 paises participantes do levantamento de
dados, mostram que o principal risco de homi-
cidio entre mulheres é de ser cometido por um
parceiro intimo'’. Ademais, as mulheres que ma-
tam seus parceiros intimos geralmente agem em
autodefesa, ou seja, também sdo vitimas que rea-
gem a situacoes de ameaca e intimida¢ao®.

A América Latina registra, depois da Africa
Subsahariana, as taxas mais altas de agressao as
mulheres, ainda que existam diferengas impor-
tantes entre os paises. As taxas de mortalidade
por agressaio em mulheres do Brasil, Colombia
e México, entre 2001 e 2011 foram superiores a
média mundial (2,8 por 100.000 habitantes) e a
média da América Latina (3,2 por 100.000 habi-
tantes)". Esta situagdo, apesar de grave, constitui
apenas o que se chama a ponta do Iceberg, pois a
esses numeros visiveis somam-se muitos outros
invisiveis envolvendo lesdes leves que ndo de-
mandam cuidados de satde e ndo sdo notificadas
ou aquelas que permanecem ocultas em virtude
dos padrdes culturais ou dos vinculos existentes
entre vitima e agressor, como ¢ o caso da violén-
cia doméstica®’.

Os dados do SINAN, em 2015, revelam que
33,8% dos casos de violéncia notificada em mu-

N}
Nel
W
w

L10T ‘8€67-6T67:(6)TT ©ADS[0D) IpNLS X BIIUI)



Barufaldi LA et al. B
3
>N

lheres tiveram como possivel autor o parceiro in-
timo, e quando consideradas apenas as mulheres
adultas, esse percentual alcanca 48,2%.

Estudo abrangendo as notificagdes de vio-
léncia doméstica, sexual e/ou outras contra mu-
lheres adultas (20 a 59 anos de idade), realizadas
no ano de 2011, mostra que o principal autor de
agressao foi o conjuge (38,2%), que, somado aos
demais parceiros intimos, ultrapassa a metade
das ocorréncias notificadas®. Estudo realizado
em um centro de satide-escola, na regido do Bu-
tantd, Municipio de Sdao Paulo, mostrou que os
casos de agressdo fisica perpetrada pelo compa-
nheiro foram na maioria, 78%, severas, que sdo
aquelas que resultaram em sequelas temporarias
ou permanentes ou, ainda, em que hd ameaca ou
uso de armas, indicando o potencial impacto di-
reto e indireto para a saude das envolvidas®. Ou-
tro estudo, realizado no municipio de Sao Paulo
nos servicos de emergéncia, mostrou que 59%
de violéncia foi perpetrada por parceiro intimo
(VPI), independente de sua repeticdo. Porém o
maior nimero de consultas mostrou-se associa-
do com VPI repetitiva*. Estudo realizado pela
OMS em diversos paises, incluindo o Brasil, reve-
lou que entre 15 e 71% das mulheres em todo o
mundo jé sofreram algum tipo de violéncia fisica
ou sexual provocada por parceiro intimo, em al-
gum momento de suas vidas. As mulheres resi-
dentes em zonas rurais foram as mais acometidas
por violéncia provocada por parceiros intimos,
comparadas as residentes nas zonas urbanas®.

Um estudo multicéntrico da OMS revelou
que mais da metade das mulheres em Lima e
Cusco (Peru), 51% e 68%, respectivamente, re-
portaram violéncia sexual ou fisica por parte de
seus parceiros®. No Peru, se estima que oito de
cada 10 casos de abuso sexual tem como agres-
sor uma pessoa familiar ou conhecida da vitima
e seis de cada 10 gravidezes em meninas de 11 a
14 anos de idade sdo produto de incesto ou vio-
léncia*. Nos Estados Unidos, o feminicidio foi a
sétima maior causa de morte prematura de mu-
lheres jovens (15 a 45 anos), sendo que a maior
parte dos crimes foi cometida por parceiros e ex
-parceiros”.

Em estudo realizado nos Estados Unidos,
70% das vitimas haviam notificado atos de vio-
léncia pelo mesmo autor do crime, sendo que tal
fator foi o maior determinante do risco de femi-
nicidio. Dessa forma, torna-se necessdria uma
maior atengdo e protecao as mulheres vitimas de
violéncia por parceiros intimos, pelo fato de tal
grupo possuir maior risco de morte pelos mes-
mos. Agentes e profissionais da satide possuem

papel fundamental na identifica¢ao e notificacao
de mulheres agredidas por parceiros ou ex-par-
ceiros”, incluindo a importéncia de que a investi-
gacdo e o aconselhamento sobre violéncia intima
contra as mulheres faga parte das consultas roti-
neiras em ginecologia e obstetricia.

A violéncia de repeti¢do entre mulheres no-
tificadas e que vieram a 6bito ocorreu em 15,9%
dos casos, o que demonstra o cardter cronico da
violéncia, cujo ciclo precisa ser interrompido. Em
varios paises, grande parte das mulheres assassi-
nadas possuia histéria de violéncias reiteradas
e tentava obter a separacdo antes de ser morta,
especialmente nos trés meses que antecederam
o crime®. Estudos mostram que os episddios
de violéncia sdo repetitivos e tendem a se tornar
progressivamente mais graves*”’. Apontam ain-
da, consumo mais intenso dos servicos de sat-
de, ambulatoriais e hospitalares, delineando-se,
assim, uma clientela expressiva®*?. Além disso,
a violéncia de repeticdo e as mortes por causas
violentas em mulheres notificadas evidenciam a
fragilidade da rede de atenc¢ao e prote¢ao aquelas
em situacdo de violéncia.

Apesar do aumento crescente das notifica-
¢des nos ultimos anos no Brasil, ainda hd uma
subnotificagdo dos casos que chegam as unida-
des de satude. A subnotificacdo pode ser explicada
pela denominada “invisibilidade da violéncia”
que impede seu reconhecimento, sobretudo a
doméstica, que aparece com muita frequéncia
na atencdo bésica. A procura das mulheres por
servicos de satide com “queixas vagas” ou “invisi-
veis” sugerem situagoes de violéncia, nem sempre
abordada abertamente, constituindo desta forma
um problema velado®*.

O que chega aos servicos de satde, geralmen-
te, s30 0s casos mais graves, como observado em
estudo sobre violéncia contra mulheres nas uni-
dades de saude de Belo Horizonte, entre 2001 e
2011, onde maior numero de notificagdes ocor-
reu em hospitais e servicos especializados no aco-
lhimento de pessoas nessa situagao®. Para este au-
tor, a subnotificagdo ocorre por motivos plurais:
medo dos profissionais de sofrerem retaliagdes,
dificuldade ou constrangimentos de preencher a
ficha de notificagdo, sobrecarga no cotidiano do
servico, dificuldade em lidar com os casos e a im-
poténcia diante da situacdo de violéncia®.

Os dados aqui evidenciados sobre as taxas de
mortalidade por agressao em mulheres que tive-
ram notifica¢ao prévia de violéncia mostram que
sao mortes anunciadas que seguiram uma his-
téria de agressdes e que expdem a ineficicia das
medidas protetivas. Nesse sentido, evidencia-se a



importancia das Redes de Atengdo e Protecdo as
Pessoas em Situag¢do de Violéncia e da notificagao
de violéncia contra a mulher, fundamentais para
implementar politicas publicas de enfretamento
do problema e promogdo da cultura de paz. E
neste contexto a violéncia contra a mulher assu-
me prioridade na agenda dos Objetivos de De-
senvolvimento Sustentdvel.

A rede de aten¢do e protecdo social para vi-
timas de violéncia é composta por servigos das
areas de Saude, Sistema de Justica, Seguranca
Publica e Assisténcia Social. O enfrentamento a
violéncia é um importante desafio para a sat-
de publica, devido aos sérios impactos sociais,
econdmicos, epidemioldgicos e organizativos da
rede de aten¢do a saude. A incorporacao da te-
matica a agenda do setor satude no Brasil, que é
signatario de acordos internacionais e desenvol-
ve um conjunto de iniciativas para a promog¢ao
da sadde, para a prevencao da violéncia e para
o atendimento integral e humanizado as pessoas
em situagao de violéncia, demonstra a relevancia
do tema.

Para que o enfrentamento a violéncia se efeti-
ve é importante que servicos e instituicdes atuem
de forma articulada e integrada. No 4mbito da
assisténcia, é fundamental que os servigos atuem
de forma intersetorial e que definam fluxos de
atendimento compativeis com as realidades lo-
cais. A perspectiva da intersetorialidade é um
desafio, pois requer uma ruptura com o modelo
‘tradicional’ de gestdao publica que tende a depar-
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tamentalizacdo, a desarticulacdo e a setorilizacao
das agdes e das politicas publicas®.

Outras medidas sao necessdrias em resposta
a esse problema, de cardter intersetorial, como
fortalecer as Redes de Atencdo e Protegdo as Pes-
soas em Situa¢do de Violéncia, tendo como refe-
réncia os Nucleos de Prevencao de Violéncias e
Promogao da Sauide, locos de gestao intersetorial,
ao qual cabe o papel de articulagdo desta rede.
Assim deve-se articular a notificagao de violéncia
contra a mulher, via ficha de notificagdo, com o
encaminhamento da pessoa para a rede de aten-
¢30 a sadde e aos demais servicos que compdem
arede de cuidado e protecdo, visando a interrup-
¢do desse ciclo. De nada adianta produzir infor-
magoes se a realidade ndo for alterada, ou seja,
nao se consiga proteger as mulheres de novos
episddios de violéncia e da mortalidade.

O conhecimento do perfil das notificagdes e
da mortalidade por violéncia contra a mulher é
fundamental para tragar estratégias de enfreta-
mento deste problema de saide publica. Faz-se
necessario qualificar cada vez mais as informa-
¢des para conhecer a magnitude e as caracteristi-
cas do problema para fazer vigilancia, promover
satde e prevenir a violéncia, por meio de a¢des
intersetoriais. Este estudo contribui para subsi-
diar a implantacdo de politicas publicas voltadas
para a prevenc¢do das violéncias e promogao da
saude e da cultura de paz, bem como para a aten-
¢d0 e protecao as pessoas nessa situagdo, para
romper com este ciclo e preservar vidas.
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