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RESUMO: Analisou-se os casos notificados de violências contra a mulher adulta no Estado de Minas Gerais, Brasil, por meio do Sistema de 
Informação de Agravos de Notificação, com o intuito de caracterizar as vítimas e as situações de abuso, calcular indicadores de morbimortalidade 
e avaliar a qualidade da informação. Estudo descritivo, retrospectivo, período 2011-2012. A maioria das mulheres era branca, 20 a 29 anos, 
casada, agredida fisicamente na sua residência, por meio de força corporal, na cabeça. Houve aumento de 41% nas notificações entre os 
dois anos analisados. A mortalidade se destacou nas vítimas com 30-39 anos, a letalidade acima de 80 anos, maior incidência para violência 
física, entre 20-29 anos. Houve incompletude no preenchimento das fichas de investigação. Necessita-se otimizar a completude das fichas de 
investigação, em razão da importância dessa notificação no contexto da atenção integral às mulheres vítimas de violência. 
DESCRITORES: Violência contra a mulher. Sistema de informação em saúde. Vigilância em saúde pública. 

INDICATORS OF VIOLENCE AGAINST WOMEN ACCORDING TO THE 
REPORTS OF HEALTH SERVICES IN THE STATE OF MINAS GERAIS-

BRAZIL

ABSTRACT: Reports of violence against adult women in Minas Gerais, Brazil were analyzed by consulting the Notifiable Diseases 
Information System in order to characterize the victims and cases of abuse, calculate morbidity and mortality, and assess the quality of 
the information. This descriptive retrospective study realized between from 2011-2012. Most women were 20 to 29 years old, Caucasian, 
married, and were physically abused at home, in which physical strength was used on the head. The number of reports increased 41% 
between the two years under study. Mortality stood out among women aged between 30 and 39 years old, lethality was more frequent 
among 80 year-old or older women, and a greater incidence of physical violence was observed among women between 20 and 29 years 
old. Reporting forms were incomplete. The proper completion of reporting forms should be encouraged due to the importance of violence 
reporting in the context of integral care provided to women who are victims of violence. 
DESCRIPTORS: Violence against women. Health information systems. Public health surveillance.

INDICADORES DE VIOLENCIA CONTRA LAS MUJERES PROCEDENTES DE 
LAS NOTIFICACIONES DE LOS SERVICIOS DE SALUD DE MINAS GERAIS-

BRASIL

RESUMEN: Se analizaron los casos notificados de violencia contra la mujer adulta en Minas Gerais a través del Sistema de Información de 
Agravios de Notificación, con el fin de caracterizar las víctimas y las situaciones abusivas, calcular indicadores de morbilidad y mortalidad y 
evaluar la calidad de la información. El estudio es descriptivo, retrospectivo y periodo 2011-2012. La mayoría de las mujeres era blanca, 20-29 
años, casadas, agredidas físicamente en su residencia, por medio de fuerza corporal en la cabeza. Hubo un aumento del 41% en las notificaciones 
entre los años analizados. La mortalidad se destacó en las víctimas con 30-39 años, la letalidad arriba de 80 años, y la mayor incidencia en la 
violencia física, entre 20-29 años. Muchas fichas de investigación quedaron incompletas. Es necesario optimizar y concientizar sobre completar 
la ficha de investigación, debido a la importancia de esa notificación en el contexto de atención integral a las mujeres víctimas de violencia. 
DESCRIPTORES: Violencia contra la mujer. Sistemas de información en salud. Vigilancia en salud pública.

http://dx.doi.org/10.1590/0104-07072016002880015



Texto Contexto Enferm, 2016; 25(3):e2880015 

Andrade JO, Castro SS, Heitor SFD, Andrade WP, Atihe CC 2/9

INTRODUÇÃO 
A violência contra a mulher envolve vários 

aspectos, viola os direitos humanos, provoca danos 
à saúde física e mental das vítimas afetando as famí-
lias e a sociedade.1 Essa forma de manifestação da 
violência reflete “qualquer ação ou conduta, baseada 
no gênero, que cause morte, dano ou sofrimento 
físico, sexual ou psicológico à mulher, tanto no 
âmbito público como no privado”.2:19 Ocorre roti-
neiramente no ambiente doméstico e muitas vezes 
envolve o uso de álcool e substâncias ilícitas pelo 
agressor. Tende a seguir uma evolução progressiva 
com início na violência psicológica, seguindo para 
a física e findando-se algumas vezes na sexual.3-4 

Diversos fatores são descritos como gerado-
res das tensões causadoras das agressões, como 
as diferenças econômicas e sociais entre os sexos, 
a atual independência financeira das mulheres, a 
necessidade de autoafirmação por parte dos homens 
e a inserção das mulheres no sistema educacional e 
mercado de trabalho.5-6

O machismo e o patriarcalismo também são 
considerados causas frequentes da violência contra 
mulher. O machismo embute na sociedade a ideia 
de que o homem é mais forte e competente que a 
mulher, tanto física quanto psicologicamente; já o 
patriarcalismo institui uma organização social em 
que o homem é o centro e o chefe da família, de 
modo a naturalizar a situação de diferença de gênero 
e submissão feminina na dinâmica familiar.7 Ambos 
podem contribuir em danos à saúde feminina, que 
se estende aos filhos, com consequências de ordem 
comportamental, psicológica, interpessoal, econô-
mica e profissional.3,6,8  

Apesar da criação da Lei Maria da Penha, 
que ajuda na prevenção da coerção,9 e do Governo 
Federal Brasileiro ter criado a Política Nacional de 
Enfrentamento à Violência Contra a Mulher, objeti-
vando o enfrentamento da violência e o atendimento 
qualificado por meio da Atenção Básica,3 muitas 
vezes, em situação de violência, as mulheres se ini-
bem e não procuram os serviços de saúde, temendo 
o risco de serem revitimadas.1,3,8,10 Além disso, por 
parte dos profissionais, há um despreparo sobre a 
forma de abordagem à vítima e a sistematização da 
assistência, que se deve principalmente à escassez 
de protocolos específicos que abordem parâmetros 
técnicos e científicos para a condução da prática 
assistencial e encaminhamentos.3,10 Apenas para a 
violência sexual existe um protocolo nacional espe-

cífico para o atendimento, porém pouco conhecido 
entre os profissionais de saúde.

Em 2004, uma portaria foi criada instituindo 
o serviço de notificação compulsória de violência 
contra a mulher, aprovando instrumento e fluxo 
para notificação.11 Cabe ressaltar que a notificação 
compulsória é obrigatória aos profissionais de saúde 
ou responsáveis à  assistência ao paciente. O instru-
mento de notificação e coleta de dados utilizados 
nos serviços de saúde que alimenta o Sistema de 
Informação de Agravos de Notificação (SINAN), 
no período do estudo, foi a Ficha de Notificação/
Investigação Individual de Violência Doméstica, 
Sexual e/ou outras Violências (FII).12

Diante do exposto, o estudo objetivou analisar 
os casos notificados de violências contra a mulher 
adulta no Estado de Minas Gerais, Brasil, por meio 
do SINAN, com o intuito de caracterizar as vítimas e 
as situações de abuso, calcular indicadores de mor-
bimortalidade e avaliar a qualidade da informação. 

MÉTODO 
Estudo retrospectivo, de base territorial, rea-

lizado com todos os casos notificados de violência 
contra a mulher adulta (idade >19 anos)* atendidos 
nos serviços de saúde, em 2011 e 2012, no Estado 
de Minas Gerais, banco solicitado em maio de 2014. 
Como critério de inclusão, definiu-se que a notifi-
cação deva ter ocorrido no Estado de Minas Gerais 
e as vítimas residirem neste Estado.

Os dados populacionais necessários para 
os cálculos dos indicadores de morbimortalida-
de foram provenientes do Instituto Brasileiro de 
Geografia e Estatística (IBGE), obtidos no site do 
Departamento de Informática do SUS (DATASUS). 
Os anos de 2011 e 2012 foram escolhidos, por haver 
disponibilidade da estimativa populacional por sexo 
e faixa etária, utilizada na construção dos indicado-
res. Para a caracterização dos casos, utilizaram-se 
os anos agregados, pois as análises em separado 
não apresentaram diferenças significantes. Para o 
cálculo dos indicadores de incidência, mortalidade 
e letalidade, foi utilizado o banco de dados de 2012 
por conter um maior número de casos registrados.

Os dados foram analisados no programa esta-
tístico SPSS versão 20.0. Os indicadores utilizados 
para o estudo foram coeficientes de incidência 
acumulada, mortalidade e a letalidade por estratos 
etários e tipos de violência. Os coeficientes de inci-

*	 Lei, Nº 8.069, de 13 de julho de 1990. Estatuto da criança e do adolescente considera o fim da adolescência aos 18 anos.
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dência e mortalidade foram expressos como número 
de casos ou óbitos por 100.000 habitantes/ano.

A base de dados secundária foi proveniente 
do SINAN e fornecida pela Secretaria do Estado da 
Saúde (SES) de Minas Gerais, a partir da FII padro-
nizada para todo território brasileiro.12 Apesar de 
ser um agravo à saúde que pode acarretar em reci-
divas, nesse estudo considerou-se cada notificação 
de violência contra a mulher como um evento novo. 

As variáveis de análise foram idade, raça/cor, 
escolaridade, se a vítima possuía alguma deficiência/
transtorno, tipologia da violência, meio de agressão, 
natureza da lesão, parte do corpo atingida, tipo de 
violência sexual, tipo de penetração, zona e local 
de ocorrência da violência, encaminhamento para 
o setor saúde ou outros setores e evolução do caso. 

A qualidade do preenchimento das variáveis 
foi feita por meio dos critérios propostos pela Co-
missão Econômica para a América Latina e o Caribe 
(CEPAL), que considera excelente quando há menos 
de 5% de informações incompletas (informação ig-
norada ou campos em branco), bom de 5% a 10%, 
regular de 10% a 20%, ruim de 20% a 50% e muito 
ruim de 50% ou mais.13-14 Optou-se por analisar os 
dados que tivessem as informações das variáveis 
com 80% ou mais de preenchimento. 

O projeto foi aprovado pelo Comitê de Ética 
em Pesquisa da Universidade Federal do Triângulo 
Mineiro, protocolo de nº 1880/2011. O banco de da-
dos não continha identificação pessoal das vítimas. 
O estudo está em conformidade com a resolução 
nº466/12 do Conselho Nacional de Saúde. 

RESULTADOS
Em 2011 e 2012, houve 19.213 casos notifica-

dos, em Minas Gerais, de violência contra a mulher, 
sendo 7.995 em 2011, resultando em uma incidência 
de 111,61 casos por 100.000 mulheres, e 11.218 em 
2012, com incidência de 155,61 casos por 100.000 
mulheres, demonstrando um aumento na frequên-
cia de notificações de aproximadamente 41% de um 
ano para o outro. 

Dos 853 municípios do Estado de Minas Ge-
rais, 336 (39,3%) realizaram notificações de violência 
contra a mulher em 2011, sendo maior o número 
de registros observados nos municípios de Viçosa 
(10,5%) e Belo Horizonte (5,7%). Em 2012, o muni-
cípio que mais notificou foi Belo Horizonte (8,2%), 
seguido por Viçosa (3,8%), sendo 591 municípios 
notificantes neste ano, representando 56,8% a mais 
que no ano de 2011.

A maioria das mulheres que sofreram violência 
tinha entre 20 e 29 anos (36,9%), cor da pele branca 
(37,9%) e era casada (40,2%) (Tabela 1). O cônjuge foi 
o agressor mais frequentemente notificado (27,9%), 
seguido da autoagressão (14,5%). A residência da 
mulher foi o local de maior ocorrência da agressão 
(62,2%), a parte do corpo mais atingida foi cabeça/
face (27,6%), e a maioria dos casos evoluiu para alta 
(87,1%). Contudo, destaca-se que foram registrados 
no período 193 óbitos por violência (Tabela 2).

Tabela 1 – Perfil socioeconômico dos casos 
notificados de violência contra mulher no Sistema 
de Informação de Agravos de Notificação, Minas 
Gerais, Brasil, 2011-2012. (n=19.213)

Variáveis n %
Faixa etária 

19 anos 748 3,90
20 a 29 anos 7.081 36,90
30 a 39 anos 5.772 30,00
40 a 49 anos 3.176 16,50
50 a 59 anos 1.404 7,30
60 a 69 anos 589 3,10
70 a 79 anos 281 1,50
Mais de 80 anos 162 0,80

Raça/Cor 
Branca 7.279 37,90
Preta 2.344 12,20
Amarela 186 1,00
Parda 5.753 29,90
Indígena 126 0,70
Branco/Ignorado 3.525 18,30

Escolaridade 
Analfabeto 321 1,70
Ensino fundamental I incompleto 1.449 7,80
Ensino fundamental I completo 957 5,00
Ensino fundamental II incompleto 2.777 14,50
Ensino fundamental II completo 1.234 6,40
Ensino médio incompleto 1.156 6,00
Ensino médio completo 2.045 10,60
Educação superior incompleta 386 2,00
Educação superior completa 438 2,30
Não se aplica 3 0,01
Branco/Ignorado 8.397 43,70

Situação conjugal
Solteira 5.607 29,20
Casada/união consensual 7.716 40,20
Separada 1.459 7,60
Viúva 632 3,30
Não se aplica 161 0,80
Branco/Ignorado 3.638 19,00
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Tabela 2 - Perfil epidemiológico dos casos 
notificados de violência contra mulher no Sistema 
de Informação de Agravos de Notificação, Minas 
Gerais, Brasil, 2011-2012. (n=19.213)

Variáveis n %
Vínculo com o(a) agressor(a)

Pai 165 0,90
Mãe 139 0,70
Padrasto 53 0,30
Cônjuge 5.365 27,90
Ex-cônjuge 1.417 7,40
Namorado (a) 767 4,00
Ex-namorado (a) 525 2,70
Filho (a) 709 3,70
Irmão (a) 495 2,60
Amigos/conhecidos 1.678 8,70
Desconhecido (a) 1.282 6,70
Cuidador (a) 28 0,10
Patrão/chefe 21 0,10
Relação institucional 82 0,40
Policial/agente da lei 73 0,40
Própria pessoa 2.784 14,50
Outros 939 4,90

Local de ocorrência
Residência 11.953 62,20
Habitação coletiva 87 0,50
Escola 76 0,40
Local de prática esportiva 32 0,20
Bar ou similar 

	 443 2,30
Via pública 2.555 13,10
Comércio/serviços 219 1,10
Construção/indústria 16 0,10
Outros 588 3,10
Branco/Ignorado 3.244 16,90

Recorrência 
Sim 6.728 35,00

Variáveis n %
Não 6.465 33,60
Branco/Ignorado 6.020 31,40

Parte do corpo atingida
Cabeça/face 5.311 27,60
Pescoço 646 3,40
Boca /dentes 256 1,30
Coluna/medula 117 0,60
Tórax/dorso 734 3,80
Abdome 386 2,00
Quadril/pelve 91 0,50
Membros superiores 2.773 14,40
Membros inferiores 805 4,20
Órgãos genitais/ânus 333 1,70
Múltiplos órgãos 2.793 14,50
Não se aplica 2.827 14,70
Branco/Ignorado 2.141 11,10

Suspeita de uso de álcool pelo agressor
Sim 5.907 30,70
Não 5.829 30,40
Branco/Ignorado 7.477 38,90

Evolução do caso
Alta 16.738 87,10
Evasão/fuga 234 1,20
Óbito por violência 193 1,00
Óbito por outras causas 24 0,10
Branco/Ignorado 2.024 10,60

Em relação ao tipo de violência, a física (81%) 
e a psicológica (28,2%) foram as predominantes, e 
a força/espancamento foi o meio de agressão mais 
comum (62,8%), seguida por ameaça (15,6%) e enve-
nenamento (11,5%). A violência sexual representou 
5,6% dos casos e houve incompletude de 14,4% no 
período (Tabela 3). O tipo de violência sexual mais 
notificado foi o estupro (4,5%), seguido do assédio 
sexual com 0,9%. Nos casos de penetração, a vaginal 
foi a mais frequente (4,0%).

Tabela 3 - Distribuição da frequência dos tipos e meio de agressão de violência contra mulher, Minas 
Gerais, 2011 e 2012. (n=19.213)

Variáveis Sim Não Branco/ignorado
n* % n % n %

Tipos de violência
Financeira 343 1,80 15.987 83,20 2.883 15,00
Física 15.557 81,00 2.617 13,60 1.039 5,40
Intervenção legal 51 0,30 16.211 84,40 2.951 15,40
Negligência 212 1,10 16.141 84,00 2.860 14,90
Psicológica 5.423 28,20 11.169 58,10 2.621 13,60
Sexual 1.071 5,60 15.362 80,00 2.780 14,40
Tortura 573 3,00 15.721 81,80 2.919 15,20
Tráfico 14 0,10 16.316 84,90 2.883 15,00
Outra 1.495 7,80 14.655 76,30 3.063 16,00
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Variáveis Sim Não Branco/ignorado
n* % n % n %

Meio de agressão
Ameaça 2.995 15,60 13.112 68,20 3.106 16,10
Arma de fogo 331 1,70 15.738 81,90 3.144 16,40
Enforcamento 922 4,80 15.182 79,00 3.109 16,20
Envenenamento 2.201 11,50 14.207 73,90 2.805 14,60
Força/ espancamento 12.067 62,80  5.410  28,20  1.736     9,00
Objeto contundente    969   5,00 15.147  78,80  3.097   15,80
Objeto pérfuro-cortante 1.470   7,70 14.727  76,70  3.016   15,70
Substância/objeto quente    149   0,80 15.917  82,80  3.147  16,40
Outros 1.420   7,40 14.213  74,00  3.580  18,60

*Alguns casos notificados sofreram mais de um tipo e meio de agressão de violência no mesmo episódio.

Relacionando os tipos de violência às faixas 
etárias, o grupo com maior ocorrência de notifica-
ções foi dos 20 aos 29 anos, predominando a vio-
lência física (30,3%), seguida da psicológica (9,9%) 
e sexual (2,2%). No segundo grupo etário mais 
acometido, dos 30 aos 39 anos, também se observou 
maiores ocorrências de violência física (24,6%), psi-

cológica (8,7%), sexual (1,4%) e tortura (1,0%). Na 
faixa etária dos 20 aos 29 anos, observou-se maior 
incidência da violência física (335,7 casos/100.000 
mulheres) e psicológica (109,6 casos/100.000 mulhe-
res), e nas mulheres com 19 anos de violência sexual 
(38,6 casos/100.000 mulheres) (Tabela 4).

Tabela 4 – Distribuição da frequência, proporção e incidência dos casos de violência segundo tipos e 
faixa etária, Minas Gerais, Brasil, 2012 (n= 19213)

Tipos de 
violência*

19 anos 20 a 29 
anos

30 a 39 
anos

40 a 49 
anos

50 a 59 
anos

60 a 69 
anos

70 a 79 
anos

Mais de 
80 anos

Financeira
n 4 83 104 54 32 31 17 18
% 0,02 0,40 0,50 0,30 0,20 0,20 0,09 0,09
I 2,30 4,80 6,70 3,79 2,78 4,40 3,90 8,10

Física
n 612 5.831 4.722 2.550 1.118 455 183 86
% 3,20 30,30 24,60 13,30 5,80 2,40 1,00 0,40
I 325,70 335,70 304,70 178,80 97,10 64,60 42,40 38,60

Intervenção 
legal

n 2 15 17 9 5 3 0 0
% 0,01 0,08 0,09 0,05 0,03 0,02 0,00 0,00
I 1,20 0,90 1,10 0,60 0,40 0,4 0 0

Negligência
n 6 25 24 20 15 19 50 53
% 0,03 0,10 0,10 0,10 0,08 0,10 0,30 0,30
I 3,40 1,40 1,50 1,40 1,30 2,70 11,60 23,80

Psicológica
n 187 1.903 1.671 908 397 209 85 63
% 0,90 9,90 8,70 4,70 2,00 1,10 0,40 0,30
I 107,70 109,60 107,80 63,70 34,50 29,60 19,70 28,30

Sexual
n 67 427 275 183 68 26 13 12
% 0,40 2,20 1,40 1,00 0,30 0,10 0,07 0,06
I 38,60 24,60 17,70 12,80 5,90 3,70 3,00 5,40

Tortura
n 17 185 195 99 43 19 10 5
% 0,10 1,00 1,00 0,50 0,20 0,10 0,05 0,03
I 0,60 0,10 0,10 0,00 0,20 0,00 0,00 0,00

Outra
n 50 512 471 293 120 34 10 5
% 0,30 2,60 2,40 1,50 0,60 0,20 0,05 0,03
I 28,80 29,50 30,40 20,50 10,40 4,80 2,30 2,20

I=incidência acumulada ano ano de 2012 (por 100.000 mulheres); * Alguns casos notificados sofreram mais de um tipo de violência no 
mesmo episódio. 
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A mortalidade mostrou-se maior nas faixas 
etárias entre 30 e 39 anos (18 óbitos/100.000 mu-
lheres) e 20 e 29 anos (16 óbitos/100.000 mulheres). 
Quanto aos tipos de violência, a mortalidade foi 
maior para a violência física (1 óbito/100.000 mu-
lheres). A letalidade foi maior entre as mulheres 
com mais de 80 anos (3,5%), seguida das entre 60 e 
69 anos (2,1%), e pelas violências por tráfico (10%) 
e negligência (3%) (Tabela 5). 

Tabela 5 – Distribuição da taxa de mortalidade e da 
letalidade por violência contra a mulher segundo 
faixa etária e tipo de violência, Minas Gerais, Brasil 
2012. (n=19.213)

Variáveis Mortalidade 
(100.000 mulheres) Letalidade (%)

Faixa etária
19 anos 1,00 0,30
20 a 29 anos 16,00 0,70
30 a 39 anos 18,00 1,00
40 a 49 anos 15,00 1,40
50 a 59 anos 9,00 1,70
60 a 69 anos 5,00 2,10
70 a 79 anos 2,00 1,60
Mais de 80 anos 2,00 3,50

Tipos de violência
Financeira 0,04 2,00
Física 1,00 1,00
Intervenção legal 0,01 3,00
Negligência 0,06 3,30
Psicológica 0,20 0,60
Sexual 0,07 0,80
Tortura 0,10 2,60
Tráfico 0,01 10,00
Outra 0,03 2,00

Apesar de uma incompletude da informação 
de 22,2% em relação ao registro da evolução e en-
caminhamento dos casos (dados não apresentados 
em tabela), mais da metade destes (52,3%) foi en-
caminhada para o ambulatório e a grande maioria 
recebeu alta (87,1%). Entretanto, 1,0% das mulheres 
evoluíram a óbito em decorrência da violência.

A análise teve limitações, visto que algumas 
variáveis apresentaram valores significativos de in-
completude da informação (acima de 20% ignorada 
ou em branco),9 e por isso não foram descritas, como 
os dados de violência contra gestante (28,0%), nível 
de escolaridade (43,7%) e violência contra portado-
res de deficiências/transtornos (26,9%). 

DISCUSSÃO 
O aumento no número de notificações de 

violência contra a mulher e na quantidade de 
municípios notificantes encontrados no presente 
estudo entre os dois anos estudados (2011 e 2012) 
é relevante e pode ser em decorrência de maiores 
investimentos em capacitação dos profissionais da 
saúde para a notificação desse agravo,15 tornando o 
sistema de vigilância mais sensível à identificação 
dos casos. 

Em 291 serviços de saúde no Estado de São 
Paulo, a maioria dos profissionais referiu preencher 
a ficha de notificação compulsória, porém com difi-
culdades relacionadas à sobrecarga de trabalho e à 
incompreensão acerca da importância dessa notifica-
ção no contexto da atenção integral. Estratégias são 
necessárias para que os profissionais incorporem a 
ficha de notificação como parte do atendimento, bem 
como a devida valorização desse atendimento em 
meio a várias atribuições dos serviço de Saúde.16 De 
modo empírico, observa-se que em grande parte dos 
serviço de Saúde, o preenchimento da notificação e a 
adoção de medidas pertinentes a ela decorrentes são 
realizadas pelo profissional da enfermagem. 

Dentre as vítimas deste estudo, a maioria se 
enquadrou na faixa etária entre 20 e 39 anos, con-
dizente com outras pesquisas.17-19 Estes resultados 
podem refletir a cultura brasileira, na qual nesse 
período da vida o corpo feminino é bonito e chama 
a atenção dos homens, provocando, desse modo, a 
insegurança masculina seguida por atos autoritários 
e violentos.17 

Quanto à etnia das vítimas, a raça branca 
seguida da parda foi a mais vitimada, resultado 
este que vai de encontro aos índices de declaração 
da cor da pele branca das pessoas no Estado, além 
do fato de que há pouco tempo a violência contra 
mulheres negras passava despercebida/ignorada, 
com número reduzido de notificações.18-20

Apesar da impossibilidade de se avaliar a 
condição social e escolaridade devido à incomple-
tude desse registro no banco de dados, os baixos 
níveis sociais e de escolaridade podem ser um ponto 
comum entre as mulheres vítimas de violência,21 
porém não de forma majoritária. Reitera-se que 
ela ocorre em qualquer ambiente econômico ou 
cultural.19,21 

Acerca da situação conjugal, observou-se 
relação íntima entre a vítima e o agressor, já que a 
maioria das vítimas era casada, corroborando com 
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estudos em que os parceiros íntimos eram os agres-
sores8,19,22 em virtude das relações de dominação e 
subordinação, coexistindo com desigualdade de 
direitos, deveres e privilégios, gerando assim uma 
relação assimétrica. Contudo, apesar do sofrimento 
gerado pela violência doméstica, muitas mulheres 
seguiram o caminho da resiliência, principalmente 
em razão da maternidade, que despertou o senti-
mento de dever e responsabilidade com sua prole, 
desvinculando-se da experiência traumática.23 

O ambiente doméstico foi um terreno fértil 
para a prática da violência em virtude de este ser 
o local mais propício para as agressões devido 
à privacidade e a pouca interferência de outras 
pessoas.17,19,22 Faz-se necessário que a Lei Maria da 
Penha seja difundida, implementada e aplicada,8,24 
com a articulação da rede de defesa, proteção e 
assistência às mulheres vitimas de violência, como 
os serviços de saúde, de assistência social, polícias, 
poder judiciário, delegacia da mulher e outros.

As violências mais notificadas foram a física e 
a psicológica, como observado em outros estudos.17,19 
Entretanto, há pesquisas em que esta ordem foi 
invertida,22,15 sendo que a essa última acrescentou 
a violência sexual como predominante. A força 
corporal/espancamento foi o meio de agressão mais 
frequente, a maior parte das vítimas sofreu contusão 
e a região do corpo mais atingida foi cabeça/face, 
corroborando com outros autores.17,19 A cabeça/face 
é uma região simbólica que denota a humilhação 
sofrida e o ato contra a dignidade humana.17  

A violência psicológica ainda é subnotificada, 
uma vez que muitas mulheres não buscam ajuda 
enquanto a violência não toma caráter físico.25 Ela 
pode ser atribuída à desvalorização da mulher, 
que reduz sua autoestima, e em casos mais graves 
fomenta ideias suicidas.26 Destaca-se a possibilida-
de em muitos casos de superposição dos tipos de 
violência, em especial a interrelação entre violência 
psicológica e física.19,25 

A violência autoinfligida encontrada pode 
indicar mal-estar e sofrimento social, visto que se 
as pessoas se veem impossibilitadas de resolverem 
seus conflitos, podem optar por ações drásticas 
contra a própria saúde ou vida, por exemplo, as 
autointoxicações intencionais por medicamentos 
ou substâncias biológicas não especificadas no meio 
feminino.27-28

Apesar de este estudo ter como limitação a 
base de dados secundária, na FII consta a variável 
que permite distinguir entre as notificações quais 
são novos casos ou reincidências, sendo esta última 
35% dos casos. Há que se considerar, portanto, que 

as violências podem ocorrer em situações distintas 
e serem caracterizadas por tipos de agressões di-
ferentes, como sexual, física, tortura, autoinfligida 
(suicídio, tentativas de suicídio, dentre outras).

Já a violência sexual tende a ser subnotificada 
pelo desejo da mulher de invisibilidade, por sentir-
se suja e envergonhada. Ser agredida sexualmente 
pode levar à ansiedade e depressão e induzir as 
mulheres ao abuso do uso de álcool, drogas e 
transtornos alimentares, que podem perdurar por 
toda a vida.29 

Observou-se uma pequena proporção (0,04%) 
do tipo de violência trabalho infantil, que, prova-
velmente, ocorreu por erro de preenchimento ou 
de digitação, já que este banco de dados refere-se a 
mulheres com idade acima de 19 anos. 

Referente ao consumo de bebida alcoólica pelo 
agressor, apesar da incompletude encontrada nas 
notificações ser alta, a suspeita do seu uso segue 
tendências encontradas em outros estudos, em que 
o uso do álcool pode desencadear o comportamento 
violento,21,29 assim como o uso de outras drogas, 
potencializando as agressões.21

A recorrência da violência neste estudo foi 
dois terços menor que em outra pesquisa.22 Esta 
diferença em parte pode estar relacionada à incom-
pletude encontrada para esta variável nas fichas de 
notificação compulsória do Estado de Minas Gerais. 
A insistência da mulher em manter o relaciona-
mento na esperança de mudança comportamental 
do parceiro, bem como a dependência financeira e 
emocional criadas pelo cônjuge, podem recorrer na 
agressão.26 

A repetição do fenômeno pode servir de in-
dicador indireto da fragilidade de efetividade de 
políticas públicas voltadas para o enfrentamento da 
violência contra a mulher no Estado de Minas Gerais 
e do sistema de garantia dos direitos, demonstrando 
que estratégias para prevenir novos casos e recor-
rências sejam implementadas pelo setor público.

Neste estudo, pouco mais da metade dos casos 
notificados foi encaminhada para ambulatórios, 
diferente da pesquisa que retrata casos de violên-
cia notificados nas dependências do Hospital de 
Clínicas da Universidade Federal de Uberlândia, 
onde apenas 17,6% tiveram igual encaminhamento. 
Essa divergência pode ser explicada pelo local onde 
a pesquisa foi realizada,17 pois este atual estudo se 
refere às notificações realizadas em qualquer serviço 
de saúde no Estado de Minas Gerais. 

Investigação30 que analisou os femicídios no 
Brasil em todos os períodos da vida da mulher 
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mostra, como neste trabalho, maior mortalidade 
entre os 30 e 39 anos e 20 e 29 anos. Enfatiza-se que 
os homicídios de mulheres no Brasil representam 
10% da mortalidade total por agressão. 

Uma condição, possivelmente, relacionada às 
taxas de mortalidade é a mudança cultural sofrida 
no Brasil, com o aumento maciço da mulher no mer-
cado de trabalho, possibilitando sua independência 
financeira e gerando conflitos, pela histórica concep-
ção machista e patriarcalista regente na sociedade, 
incitando situações de violência e possivelmente 
óbitos.30 A elevação dos níveis de violência urbana 
e eventos relacionados às causas externas também 
contribuem para o aumento da mortalidade em 
mulheres.

Com o passar dos anos, a violência passa a se 
manifestar principalmente nas formas de abandono, 
negligência, maus-tratos físicos e exploração econô-
mica, provavelmente pelo aumento da longevidade 
entre as mulheres idosas.31 Inclusive observou-se 
neste estudo que a letalidade foi predominante em 
mulheres com 80 anos ou mais, que pode também 
estar relacionada às comorbidades associadas pre-
sentes nessa faixa etária.31 A violência contra o idoso 
ocorre com maior frequência no próprio ambiente 
doméstico,32-33 que pode ser devido à desvalorização 
do idoso e ao fenômeno da corresidência, em que 
vários membros da família habitam a mesma casa 
gerando conflitos de gerações e de valores, e se agra-
va com o estado de fragilidade e vulnerabilidade do 
idoso,34 exacerba-se pelas relações de dependência 
financeira, vínculos frágeis, presença de qualquer 
tipo de sofrimento mental ou psiquiátrico, dentre 
outros.35

CONCLUSÃO 
A violência contra a mulher adulta foi predo-

minante na faixa jovem, entre 20 e 39 anos, cor da 
pele branca ou parda, casadas ou em união estável, 
sendo o agressor na maioria das vezes o cônjuge. 
A violência em geral se deu na própria residência 
da vítima e na maioria dos casos a evolução dos 
atendimentos nos serviços de saúde foi para alta. 
As mulheres foram vítimas principalmente da vio-
lência física por força/espancamento e atingidas na 
cabeça/face, seguida da agressão tipo ameaça. A 
mortalidade foi maior entre as mulheres de 30 a 39 
anos, com predomínio da violência física, e a letali-
dade foi maior em mulheres com mais de 80 anos. 

A incompletude da informação encontrada em 
alguns campos de preenchimento das notificações 
remete à necessidade de capacitação profissional e 

incorporação das ações de vigilância epidemioló-
gica à rotina do processo de trabalho nos serviços 
de saúde, bem como da divulgação do fluxo das 
vítimas na rede assistencial com finalidade de oti-
mizar o preenchimento das fichas de notificação, 
dar visibilidade a sua importância para a garantia 
do desencadeamento de medidas que garantam o 
direito da mulher em situação de violência.
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