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Análise da tendência da mortalidade feminina por agressão 
no Brasil, estados e regiões

Analysis of the female mortality trend due to assault 
in Brazil, States and Regions

Resumo  O objetivo do estudo foi analisar a ten-
dência temporal da taxa de mortalidade feminina 
por agressão no Brasil, regiões e estados no período 
de 2002 a 2012. Estudo ecológico de série temporal 
com dados secundários de mulheres na faixa etá-
ria de 20 a 59 anos mortas por agressão. As taxas 
de mortalidade foram analisadas por regressão 
linear simples, estratificadas por região, Índice 
de Gini e Índice de Desenvolvimento Humano 
(IDH). Evidenciou-se no país tendência estável 
na taxa de mortalidade feminina por agressão, 
com diferenças entre estados e regiões. O Centro
-Oeste apresentou maiores taxas e tendência de 
estagnação. Observou-se tendência de aumento 
nas regiões Norte, Nordeste e Sul e diminuição na 
região Sudeste. Os estados pertencentes ao tercil 
com maior IDH apresentam tendência de declí-
nio e estabilização nos 1º e 2º tercis. Foi observa-
do aumento da taxa de mortalidade nos estados 
com maior desigualdade social. Apesar do com-
portamento de estabilização no país os resultados 
apontam para a necessidade de políticas sociais 
adequadas às especificidades dos estados e regiões.
Palavras-chave  Violência contra a mulher, 
Agressão, Coeficiente de mortalidade, Estudos de 
séries temporais, Registros de mortalidade

Abstract  This study aimed to analyze time trend 
of female mortality due to assault in Brazil, re-
gions and states from 2002 to 2012. This is an eco-
logical times series study with secondary data from 
women aged 20-59 years who died due to assault. 
Mortality rates were analyzed by simple linear re-
gression and stratified by region, Gini Index and 
Human Development Index (HDI). The trend of 
female rate of mortality due to assault was stable 
in the country, with differences between states and 
regions. The Midwest had the highest rates and 
stagnation trend. There was an increased trend in 
the North, Northeast and South and a decreased 
trend in the Southeast. The states of the tertile 
with the highest HDI evidenced a declining trend 
and stabilization in the first and second tertiles. 
An increased mortality rate was recorded in states 
with greater social inequality. Notwithstanding 
the national stabilization behavior, results point 
to the need for social policies appropriate to the 
specificities of states and regions.
Key words  Violence against women, Assault, 
Mortality rate, Time series studies, Mortality re-
cords
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Introdução

A violência constitui um grave problema e gran-
de desafio para o setor saúde, por suas reper-
cussões e impactos em todos os âmbitos da vida 
dos indivíduos, grupos e nações1. Enquanto um 
fenômeno multifatorial e complexo, a violência 
está relacionada às práticas culturais em toda a 
sociedade, independente do nível de renda ou 
educação, encontrando-se em constante revisão 
à medida que os valores e as normas sociais evo-
luem2. Além disso, a determinação da violência 
relaciona-se a fatores históricos, contextuais, es-
truturais, culturais e interpessoais3.

Neste contexto, em meio às diversas formas de 
violência existentes, a praticada contra a mulher, 
abarca os tipos decorrentes das relações desiguais 
entre os sexos4, estabelecidas, a partir de deter-
minantes culturais arraigados na construção dos 
papéis masculinos e femininos que legitimam o 
poder dos homens sobre as mulheres5. Os assas-
sinatos femininos, conhecidos como femicídios, 
representam uma forma de dominação, exercício 
de poder e controle feminino, e caracterizam a 
máxima violação dos direitos da mulher6,7.

No Brasil, nos últimos 30 anos, mais de 90 mil 
mulheres foram assassinadas. Dados mostram 
que a taxa de homicídios femininos aumentaram 
de 2,3 por 100 mil em 1980 para 4,6 em 20108. 
Vale ainda destacar que 40% dos homicídios fe-
mininos ocorrem na residência, enquanto em re-
lação aos homens 15% ocorrem nesse local. Esse 
fato indica a ocorrência de mortes de mulheres 
de forma violenta, provocadas por maior contato 
interpessoal, bem como sugere a violência con-
jugal ser de aspecto central para a caracterização 
desse fenômeno e que a morte é, muitas vezes, 
o desfecho de histórias marcadas pela violência9.

Acredita-se que uma das formas de se preve-
nir a ocorrência da violência contra a mulher, e 
consequentemente dos óbitos por agressão, é a 
adoção de medidas intersetoriais que visem à di-
vulgação e ao cumprimento da Lei 11.340/2006, 
conhecida como Lei Maria da Penha10,11. Esta lei 
constitui um marco na legislação brasileira e visa 
coibir todas as formas a violência contra a mu-
lher, seja de ordem física, moral, sexual, psicoló-
gica, lesão e morte11, bem como possui um im-
portante papel na equalização entre os gêneros. 

Diante do exposto, considerando a impor-
tância do enfrentamento da violência contra a 
mulher e a necessidade de dados que desvelem 
o problema e sua evolução temporal, o presen-
te estudo teve por objetivo analisar a tendência 
temporal das taxas de mortalidade feminina por 

agressão no Brasil, regiões e estados no período 
de 2002 a 2012. Pretendeu-se ainda analisar o 
comportamento da taxa de mortalidade segundo 
desenvolvimento humano (Índice Desenvolvi-
mento Humano – IDH) e desigualdade (Índice 
de Gini) dos estados federativos.

Métodos

Trata-se de um estudo de série temporal basea-
do em dados extraídos do Sistema de Informa-
ção sobre Mortalidade (SIM), do Ministério da 
Saúde. Para compor os dados, para cálculo das 
taxas de mortalidade, foram selecionados os óbi-
tos referentes ao sexo feminino em idade de 20 
a 59 anos, por ser um grupo com elevada taxa 
de homicídio8, que tiveram como causa básica 
mortes provocadas por agressões, classificadas 
entre os códigos X85 e Y09 do Capítulo XX da 
10ª Revisão da Classificação Estatística Inter-
nacional de Doença Problemas Relacionados à 
Saúde (CID-10). O denominador foi composto 
pelo total de mulheres de 20 a 59 anos por Esta-
do, para cada ano do período em estudo. Foram 
analisados os coeficientes de mortalidade femini-
na por agressão do Brasil, regiões e estados, após 
padronização pelo método direto por faixa etária 
utilizando como referência a população do país 
no Censo de 201012. 

As taxas de mortalidade foram corrigidas a 
partir do percentual de óbitos por causas mal de-
finidas, com estratégia de redistribuição propor-
cional, visando diminuir o impacto da subesti-
mação das mortes. Foi utilizado como parâmetro 
um percentual de 9,3% das mortes mal definidas, 
reclassificadas como causas externas em outro 
estudo13, extraindo dessas o percentual represen-
tado pelas agressões em cada faixa etária, ano e 
estado do período estudado. Maiores detalhes 
sobre a correção das taxas podem ser obtidos em 
estudo prévio13.

Além da estratificação por regiões geográfi-
cas, as taxas de mortalidade dos estados foram 
analisadas por tercis de IDH e do Índice de Gini. 
Estes índices foram extraídos da publicação Atlas 
de Desenvolvimento Humano no Brasil14. O IDH 
mede o grau de desenvolvimento econômico e a 
qualidade de vida da população, varia de zero a 
um, o valor zero caracteriza nenhum desenvol-
vimento humano e o valor um o total desen-
volvimento humano. Já o Índice de Gini mede 
a distribuição da renda no país o que remete às 
desigualdades sociais, varia de zero a um, sendo 
o valor zero o que representa a situação de com-
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pleta igualdade e o valor um aponta a extrema 
desigualdade. O índice de Gini foi categorizado 
em tercis, nos quais foram alocados no primeiro 
tercil os estados com menor desigualdade (0,49 
– 0,56), seguindo pelos do segundo (0,59-0,62) 
e àqueles com maiores desigualdades pertencen-
tes ao 3º (0,63-0,65). O IDH estadual também 
foi classificado em tercis, sendo o primeiro ter-
cil àquele com menor desenvolvimento (0,631-
0,673), o segundo (0,674-0730) e o terceiro 
(0,731-0,824) àqueles com maior nível de desen-
volvimento humano. 

Os dados utilizados foram inicialmente orga-
nizados no programa Excel para Windows e pos-
teriormente analisados no programa estatístico 
Stata 13.0. Foram realizadas análises de tendência 
temporal por meio de regressão linear, após veri-
ficação de não correlação entre os erros-padrão 
ao longo do tempo, através do teste de Breusch 
Godfrey. Na análise de regressão linear simples 
as taxas de mortalidade por agressão, tercis de 
índice de Gini e IDH, foram consideradas como 
variáveis dependentes (y) e os anos do período 
como variável independente (x).

Com o intuito de estimar o acréscimo ou de-
créscimo das taxas de mortalidade foram apre-
sentados os coeficientes de regressão, seus inter-
valos de confiança de 95% e os respectivos valo-
res-p dos testes de significância estatística. Além 
disso, foi calculada a variação anual percentual 
por meio da razão do coeficiente de regressão em 
relação à taxa de mortalidade no início do perí-
odo analisado. Foram consideradas significativas 
as variações na taxa de mortalidade por agressão 
que apresentaram nível de significância α = 5% 
na regressão linear. Para confirmar a utilização 
do modelo de regressão linear foi realizado o mo-
delo de Polinômios fracionais, no qual se obser-
vou que mesmo com cinco graus, o melhor mo-
delo não é diferente do linear ( valor de p = 1,0). 

Para observação temporal e apresentação da 
variável dependente também foram construídos 
três mapas com os coeficientes de mortalidade 
estaduais padronizados, para os anos de 2002, 
2007 e 2012 utilizando os programas Tabwin e 
Excel. 

Por se tratar de pesquisa utilizando exclusi-
vamente dados secundários de domínio público 
está dispensada de submissão e aprovação por 
Comitê de Ética de Pesquisa com Seres Huma-
nos, de acordo com a Resolução 466/2012 do 
Conselho Nacional de Saúde.

Resultados

No Brasil, a taxa de mortalidade na população 
feminina de 20 a 59 anos por agressões passou 
de 5,84 no ano de 2002 para 6,16 por 100 mil 
mulheres em 2012. Vale enfatizar, que o Espírito 
Santo foi o estado que obteve as maiores taxas de 
óbitos femininos por agressão em 2002, 2007 e 
2012, e os estados de Alagoas, Tocantins, Paraíba, 
Bahia, Amazonas, Maranhão, Pará, Paraná e Mi-
nas Gerais evidenciam aumentos consideráveis 
de suas taxas no período (Tabela 1). A distribui-
ção da mortalidade nos anos 2002, 2007 e 2012, 
em todo o território brasileiro, pode ser visuali-
zada na Figura 1.

Analisando as taxas de mortalidade por agres-
são nas regiões geográficas brasileiras, destaca-se 
que na região Centro-Oeste é mais elevada em 
comparação às outras regiões, com tendência de 
estagnação deste indicador no período de estudo. 
Observou-se tendência de aumento nas regiões 
Norte, Nordeste e Sul, evidenciada pelos acrésci-
mos de 5,74%, 5,49% e 2,92% na taxa de morta-
lidade por ano, respectivamente. Por outro lado, 
na região Sudeste observou-se um declínio anual 
médio de 3,41% (p < 0,05) (Tabela 2 e Figura 2a).

Analisando as taxas de óbitos de mulheres por 
agressão segundo o IDH, nota-se no 1º e 2º ter-
cil uma tendência de estabilidade. Essa tendência 
é possivelmente explicada por uma oscilação na 
taxa de mortalidade no período aproximado en-
tre 2005 e 2008, o qual caracteriza-se por ter sido 
o único de redução em comparação aos demais 
(2002 – 2004 e 2008 – 2012) que expressam um 
aparente aumento da mortalidade feminina por 
agressões (Figura 2b). No 3º tercil, no entanto, 
a avaliação temporal evidenciou uma tendência 
de declínio com redução média de 1,58% ao ano 
durante o período avaliado (Tabela 2).

Em relação ao índice de Gini, foi evidenciado 
um aumento da taxa de mortalidade feminina 
por agressão nos estados com maior desigualda-
de social, com acréscimo médio anual na taxa de 
1,70% no 2º tercil e de 4,83% no 3º tercil (Tabela 
2). Os estados pertencentes ao 1° tercil apresenta-
ram tendência de estabilização nesse período. No 
início do período este tercil apresentava a maior 
taxa de mortalidade feminina (2002), enquanto 
em 2012 apresentou a menor (Figura 2c).
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Discussão

Os dados do presente estudo evidenciam tendên-
cia de estabilidade nas taxas de mortalidade femi-
nina por agressão ao longo do período de 2002 a 
2012 no Brasil. Esta estabilidade é possivelmente 
explicada por declínios, no período, na região Su-
deste, e aumento nas regiões Norte, Nordeste e 
Sul. Além das desigualdades regionais na tendên-
cia temporal de mortalidade feminina por agres-
sões, também se observou especificidades em re-

lação aos aspectos socioeconômicos. Os estados 
pertencentes aos tercis de menor IDH e aqueles 
pertencentes aos tercis com maior desigualdade 
apresentaram maior taxa de mortalidade. 

A estabilidade da taxa de mortalidade femini-
na por agressões em nível nacional parece seguir 
alguns padrões evidenciados também em outros 
países. Estudo recente revela uma estabilização na 
mortalidade de mulheres por homicídio no país, 
que também é apresentada nos Estados Unidos, 
Equador e Chile15. Por outro lado, na Itália, o ho-

Tabela 1. Índice de Gini, IDH, taxas bruta e padronizada e tendência da mortalidade por agressão em mulheres 
de 20 a 59 anos no Brasil por Unidade da Federação, 2002, 2007 e 2012.

Estado
Índice 

de Gini 
(tercil)

IDH 
(tercil)

Taxa de mortalidade 
padronizada

Coeficiente de 
regressão* (IC 95 %**)

Variação  
anual***

2002 2007 2012

Norte

Acre 0.63 (3) 0.663 (1) 6.08 7.29 5.86 0.15 (-0.32;0.35) 2.46

Amazonas 0.65 (3) 0.674 (2) 3.43 4.54 8.65 0.40 (0.17;0.62) 11.94

Amapá 0.60 (2) 0.708 (2) 10.17 9.83 7.05 -0.39 (-0.83;-0.38) -3.83

Rondônia 0.56 (1) 0.690 (2) 10.48 4.96 7.79 -0.23 (-0.64;0.18) 2.19

Roraima 0.63 (3) 0.707 (2) 4.15 6.59 4.77 0.09 (-0.17;0.37) 2.16

Tocantins 0.60 (2) 0.699 (2) 4.77 5.60 10.12 0.46 (0.08;0.83) 9.64

Pará 0.62 (2) 0.646 (1) 3.85 6.11 7.95 0.40 (0.30;0.49) 10.38

Nordeste

Alagoas 0.63 (3) 0.631 (1) 7.57 9.38 11.09 0.42 (0.14;0.70) 5.54

Bahia 0.62 (2) 0.660 (1) 2.31 4.83 8.07 0.55 (0.45;0.65) 23.80

Ceará 0.61 (2) 0.682 (2) 4.93 4.08 6.31 0.12 (-0.03;0.28) 2.43

Maranhão 0.62 (2) 0.639 (1) 2.57 2.65 5.17 0.28 (0.10;0.45) 10.89

Paraíba 0.61 (2) 0.658 (1) 3.87 5.08 9.18 0.62 (0.45;0.79) 16.02

Pernambuco 0.62 (2) 0.673 (1) 9.11 8.70 6.09 -0.23 (-0.42,0.05) -2.52

Piauí 0.61 (2) 0.646 (1) 3.10 3.38 4.16 0.04 (-0.05;0.15) 1.29

Rio Grande do Norte 0.60 (2) 0.684 (2) 2.38 3.81 4.96 0.33 (0.17;0.50) 15.21

Sergipe 0.62 (2) 0.665 (1) 6.09 4.68 7.96 0.18 (-0.04;0.42) 2.95

Centro-oeste

Distrito Federal 0.63 (3) 0.824 (3) 5.56 4.96 6.16 0.08 (-0.01;0.19) 1.43

Goiás 0.55 (1) 0.735 (3) 7.98 5.47 9.60 0.26 (-0.01;0.53) 3.25

Mato Grosso 0.55 (1) 0.725 (2) 10.27 10.33 8.45 -0.27 (-0.46;-0.08) -2.62

Mato Grosso do Sul 0.56 (1) 0.729 (2) 9.97 6.62 8.44 -0.08 (-0.35;0.18) -0.80

Sul

Paraná 0.53 (1) 0.749 (3) 5.26 5.47 7.80 0.23 (0.09;0.37) 4.37

Rio Grande do Sul 0.54 (1) 0.746 (3) 4.76 4.22 6.20 0.13 (0.02;0.25) 2.73

Santa Catarina 0.49 (1) 0.774 (3) 3.99 2.82 3.96 0.04 (-0.08;0.16) 1.00

Sudeste

Espírito Santo 0.56 (1) 0.740 (3) 12.06 13.84 11.35 0.07 (-0.34;0.49) 0.58

Minas Gerais 0.56 (1) 0.731 (3) 4.30 5.51 6.09 0.10 (0.02;0.19) 2.32

Rio de Janeiro 0.59 (2) 0.761 (3) 8.38 6.61 5.20 -0.43 (-0.56;-0.31) -5.13

São Paulo 0.56 (1) 0.783 (3) 6.77 3.52 3.68 -0.33 (-0.44;-0.21) -4.87

Brasil 0.52 0.699 5.84 5.14 6.16 0.01 (-0.04;0.07) 0.17
*Calculado utilizando as taxas de mortalidade padronizadas para todos os anos do período em estudo. ** Intervalo de confiança 
de 95%. *** Variação média percentual anual.
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micídio feminino encontra-se em ascensão, sen-
do responsável por 30,9% de todos os homicídios 
em 201116. Independente da evolução temporal 
e das diferenças socioeconômicas e geográficas 
ressalta-se as altas taxas de mortalidade feminina 
por agressões no Brasil. Segundo o Mapa da Vio-
lência, em 2012, o país ocupava o sétimo lugar no 
ranking mundial dos homicídios femininos, sen-
do os três primeiros ocupados por El Salvador; 
Trinidad e Tobago e Guatemala8.

Em alguns estados nota-se uma tendência de 
taxas ascendentes, como observado na Bahia, Pa-
raíba, Rio Grande do Norte, Maranhão, Amazo-
nas, Pará e Tocantins. Dados semelhantes foram 
encontrados em estudo sobre femicídios no Bra-
sil no período de 2003 a 200717. Vale ainda consi-
derar que as mortes femininas por agressão cons-
tituem um indicador de violência de gênero, vis-
to que em sociedades mais violentas, as mulheres 
são mais penalizadas. Condições de violência na 

Figura 1. Distribuição da mortalidade por agressão em mulheres de 20 a 59 anos no Brasil, nos anos 2002, 2007 
e 2012.

Tabela 2. Coeficientes de regressão e variação percentual nas taxas de mortalidade por agressão de mulheres de 
20 a 59 anos no Brasil por Região, tercis de Coeficiente de Gini e IDH, 2002 a 2012.

 Coeficiente IC 95%* Valor-p % variação Tendência

Região

Nordeste 0 .25 0.18;0.32 <0.001 5.49 aumento

Norte 0.28 0.20;0.35 <0.001 5.74 aumento

Centro-oeste 0.05 -0.12;0.23 0.482 0.60 estável

Sudeste -0.23 -0.29;-0.16 <0.001 -3.41 diminuição

Sul 0.14 0.04;0.25 0.01 2.92 aumento

IDH

1º 0.16 -0.15;0.48 0.272 3.51 estável

2º -0.04 -0.41;0.31 0.766 -0,66 estável

3º -0.10 -0.17;0.03 0.006 -1,58 diminuição

Tercis de Gini

1º -0.64 -0.14;0.01 0.094 -3.51 estável

2º 0.09 0.03;0.16 0.010 1.70 aumento

3º 0.27 0.16;0.37 <0.001 4.83 aumento

Brasil 0.01 -0.04;0.07 0.558 0.17 estável

* IC 95%: Intervalo de confiança de 95%.
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sociedade favorecem a desigualdade de gênero, 
que culminam em elevadas taxas de mortalidade 
feminina por agressão18, como visto nos Estados 
do Espírito Santo e Alagoas, que também apre-
sentam altas taxas de homicídios masculinos19. 

Outro aspecto de relevância são as diferenças 
regionais apresentadas neste estudo, que impri-
mem diferentes padrões de mortalidade no país. 
Notam-se altas taxas de mortalidade feminina 
por agressão no centro-oeste, e tendência de au-
mento nas regiões norte, nordeste e sul. Estudos 
mostram que o femicídio está presente tanto 
em zona urbana, onde predominam o tráfico de 
drogas e os conflitos armados, como em zonas 
rurais, áreas de fronteira e de conflitos de terras, 
visualizadas com frequência nas regiões norte e 
centro-oeste17. Vale considerar ainda que em al-
gumas regiões existe uma supervalorização do 
papel sexual do homem, manutenção do papel 
patriarcal e submissão da mulher, o que leva ao 
aumento da desigualdade de gênero18. Por outro 
lado, como as diferenças socioeconômicas regio-
nais são reconhecidamente importantes em nos-
so país, a exploração das taxas de mortalidade de 

acordo com o IDH e o Índice de Gini favorece o 
melhor entendimento da evolução temporal des-
te indicador. No presente estudo, estados federa-
tivos com maior desigualdade social apresenta-
ram marcadamente tendências de aumento da 
mortalidade feminina por agressões entre 2002 
e 2012. Os estados com menor desenvolvimento 
encontram-se estáveis, entretanto, com maiores 
taxas em relação aos estados com maior IDH.

Ao analisar as tendências regionais, de IDH 
e Índice de Gini, algumas exceções como o Espí-
rito Santo chamam atenção, visto que apresen-
tam melhores indicadores de desenvolvimento 
humano e de desigualdades, e também elevadas 
taxas de mortalidade em comparação a outros 
estados. Assim, ressalta-se que embora questões 
socioeconômicas estejam extremamente vincula-
das à mortalidade feminina por agressões, fatores 
que permeiam a violência vão além da pobreza 
e desigualdade social. Esses achados reforçam a 
ideia da violência contra a mulher enquanto um 
fenômeno multifatorial, que compreende uma 
interação dos fatores individuais, relacionais, 
sociais, culturais e ambientais20, neste contexto, 

Figura 2. Tendência temporal das taxas de mortalidade por agressão de mulheres de 20 a 59 anos no Brasil por 
Região, tercis de Índice de Gini e IDH, 2002 a 2012.
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torna-se necessários estudos que desvelem os 
possíveis fatores que predispõem as altas taxas de 
femicídios nesse Estado. 

Outra questão que merece ser pontuada nes-
ta discussão é a Lei Maria da Penha. Estudo re-
cente21 avaliou a efetividade da Lei, e demonstra 
que a mesma cumpriu um papel relevante para 
conter a violência de gênero, ainda que sua efe-
tividade não tenha se dado de maneira unifor-
me no país. A implantação e a ampla divulgação 
desta Lei ocorreram concomitantemente à queda 
nas taxas de mortalidade por agressão no Brasil 
no ano de 2006, seguido de um aumento no ano 
de 2007, de acordo com os achados deste estudo. 
Esse aumento, possivelmente está relacionado à 
limitada implantação dos serviços previstos na 
Lei, contribuindo assim com a menor punição 
para o agressor e perpetração da violência21. Ou-
tra possível justificativa pode ser o aumento ime-
diato dos registros e maior encorajamento para 
a realização de denúncias. Entretanto, destaca-se 
que somente medidas coercitivas não são capazes 
de diminuir a violência contra as mulheres, sen-
do necessárias ações educativas e de valorização 
delas em uma sociedade22.

Nesse sentido, de modo a contribuir com a 
redução da violência contra a mulher os serviços 
de saúde devem integrar-se a um serviço social 
mais amplo, apoiando a ação dos agentes da Se-
gurança Pública e da Justiça, exercendo impor-
tante papel no enfrentamento desse fenômeno. 
Algumas medidas têm sido propostas para reco-
nhecer a violência enquanto problema de saúde 
pública. A Organização Mundial de Saúde orien-
ta e reforça a necessidade de notificação dos casos 
de violência doméstica, sendo este um procedi-
mento obrigatório, bem como o acolhimento e 
o reconhecimento da integridade das mulheres 
enquanto sujeito com direitos humanos23.

Vale ponderar algumas limitações do pre-
sente estudo. Embora o SIM tenha avançado nas 
últimas décadas, ainda existem diferenças em re-
lação à qualidade da informação entre os estados, 
em virtude do preenchimento inadequado das 
declarações de óbito, bem como de diagnósticos 
equivocados. Estudos demonstram que muitos 
homicídios são considerados acidentes ou suicí-
dios, fator que pode subestimar estas medidas de 
ocorrência16,24. Por outro lado, é questionado se 
a tendência de aumento identificado em alguns 
estados é reflexo do real crescimento na taxa de 
mortalidade, ou melhoria no registro no óbito. 
Cabe destacar que no caso da existência da me-
lhoria no registro, ressalta-se sua importância 
nas ações de combate à violência, possibilitando 
melhor conhecimento da realidade e adoção de 
medidas e elaboração de políticas pautadas no 
perfil da mortalidade.

Considerando os resultados, percebe-se que 
embora as taxas de mortalidade feminina por 
agressão no Brasil apresentem em geral tendên-
cia estável, as taxas regionais e estaduais evi-
denciam importantes diferenças no padrão da 
mortalidade. Fatores socioeconômicos expressos 
pelo IDH e Índice de Gini ressaltam a existência 
de iniquidades sociais na ocorrência e evolução 
desta mortalidade. Além disso, esses achados re-
tratam um volume considerável da violência no 
país, o que remete a um grave problema de saú-
de pública em âmbito nacional. Nesse contexto, 
reduzir as condições que favorecem a violência 
torna-se relevante em todos os estados brasileiros 
com atenção especial às diferenças loco-regionais 
e socioeconômicas, bem como a integração de se-
tores da saúde, educação, assistência social, eco-
nômico e judicial na direção do enfrentamento 
da violência contra a mulher.
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