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RESUMO

Objetivo: a partir do Sistema VIVA, descrever e analisar as notificações de violências con-
tra crianças entre zero e nove anos registradas pelos serviços públicos de saúde no Brasil. 
Métodos: utilizaram-se os dados do Sistema da Vigilância de Violências e Acidentes (Viva/
SINAN) e foram calculadas as frequências de variáveis selecionadas segundo grupo etário 
(zero a um; dois a cinco, seis a nove anos) e razões de prevalências. Resultados: foram 
notificados 17.900 casos, 33% no grupo de zero a um ano, 35,8% no de dois a cinco anos 
e 31,2% no de seis a nove anos. A violência física predominou nos meninos de seis a nove 
anos. A violência sexual predominou em meninas, cor parda/negra, de seis a nove anos e 
com mais chances de ocorrer no domicílio; a violência psicológica predominou em meni-
nas, cor parda/negra, de seis a nove anos, no domicílio; a negligência ocorreu mais entre 
meninos, zero a um ano sendo os pais os autores prevalentes. Conclusão: os resultados 
revelam a importância do Sistema VIVA como fonte de informação para o desenvolvimen-
to de estudos que subsidiem o fortalecimento de rede de proteção social e do cuidado. 

Palavras-chave: Violência Doméstica; Maus-Tratos Infantis; Epidemiologia; Violência Sexual. 

ABSTRACT

Objective: To describe and analyse violence reports against children from 0 to 9 years of 
age issued by the public health services in Brazil. Methods: The data used were extracted 
from the Surveillance of Violence and Injuries of Notifiable Diseases Information System 
(Viva-SINAN). The frequency of selected variables was calculated by age group (0-1; 2-5 
and 6-9 years of age) as well as their Prevalence Ratios (PR). Results: 17.900 cases were 
reported, 33% in group 0-1 years, 35,8% in 2-5 years and 31,2% in 6-9 years. The physi-
cal violence predominated in boys, 6-9 years old. Sexual violence predominated in girls, 
brown/black, 6-9 years and with more chance to occur at home; psychological violence 
prevailed in girls, brown/black, 6-9 years old, at home; negligence occurred more in 
boys; 0-1 years and their parents as the main aggressors. Conclusion: The results indicate 
the importance of VIVA System as a source of information for the development of studies 
that support the network strengthening social protection and care. 

Key words: Domestic Violence; Child Abuse; Epidemiology; Sexual Violence.

INTRODUÇÃO 

A violência contra as crianças é antiga, universal e reconhecida pela Organiza-
ção Mundial de Saúde como um problema de saúde pública em todo o mundo e 
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A publicação da Portaria no 10413 tornou compul-
sória a notificação de todas as violências interpesso-
ais e autoprovocadas. O presente estudo tem como 
objetivo analisar as notificações de violências contra 
as crianças com até nove anos, 11 meses e 29 dias 
de idade, nos serviços públicos de saúde do Brasil, 
analisando algumas características selecionadas e os 
tipos de violências sofridas pelas crianças.

MÉTODOS 

Trata-se de estudo descritivo-analítico baseado nas 
notificações de violência em crianças na faixa etária en-
tre zero e nove anos, ocorridas no Brasil no período de 1º 
de janeiro a 31 de dezembro de 2011 do VIVA. A base de 
dados foi produzida a partir do preenchimento da ficha 
de notificação própria disponível no Sistema de Informa-
ção de Agravos de Notificação. Todos os serviços de saú-
de, centros de referência para violências, ambulatórios 
especializados, entre outros, são responsáveis pela notifi-
cação dos casos. As secretarias municipais de saúde dos 
locais de ocorrência do agravo realizam o processamen-
to dos dados no sistema de informação e há, posterior-
mente, a transferência dos mesmos para a esfera estadual 
e federal para comporem a base de dados nacional.

 Foram selecionadas as seguintes variáveis para 
avaliação: a) características da vítima/pessoa atendi-
da (sexo, idade, raça/cor da pele); b) características 
da ocorrência (se ocorrido no domicílio, violência de 
repetição); c) tipo de violência; d) características do 
agressor (vínculo com a vítima, suspeita de consumo 
de bebida alcoólica). A associação entre as variáveis 
selecionadas e os grupos etários de crianças (zero a 
um ano, dois a cinco e seis a nove anos de idade) 
foi verificada por meio do teste do qui-quadrado (χ2). 
Por meio da regressão de Poisson, estimaram-se as 
razões de prevalência (RP), com intervalo de con-
fiança de 95%. Os dados foram processados no pro-
grama Stata e obtidos no Ministério da Saúde.

RESULTADOS 

Em 2011, o VIVA/SINAN registrou 17.900 casos de vio-
lência contra a criança com nove anos ou menos, sendo 
33% entre zero e um ano, 35,8% entre dois e cinco anos e 
31,2% entre seis e nove anos. As meninas apresentaram 
mais frequência dos registros, seja globalmente (54,3%), 
seja na análise por grupos etários (p<0,001). 

que afeta, a cada ano, milhões de crianças, familiares 
e comunidades.1,2 Porém, a incorporação do tema à 
agenda do setor saúde iniciou-se na década de 60 e, 
mais fortemente, nas últimas duas décadas do século 
XX.3 No Brasil, o Estatuto da Criança e do Adolescen-
te4 avançou ao considerar crianças e adolescentes 
como sujeitos de direitos.5 Mas sua dimensão real é 
desafio a ser superado pelas dificuldades em estabe-
lecer as circunstâncias das ocorrências relativas às 
violências, pela falta de uniformidade e de integra-
ção dos registros bem como pelas diferenças concei-
tuais nas tipologias.6,7 

Scherer e Scherer7 retratam a insuficiente forma-
ção dos profissionais bem como a necessidade de in-
tegração dos serviços de atendimento e de proteção às 
vítimas. A violência é fenômeno complexo, não sendo 
possível explicá-lo por meio de uma visão unilinear 
de causa e efeito. A Organização Mundial da Saúde 
(OMS) define a violência como “o uso intencional da 
força e do poder físico, de fato ou como ameaça, con-
tra si próprio, contra outra pessoa ou contra um grupo 
ou uma comunidade que resulte ou tenha qualquer 
possibilidade de resultar em lesão, morte, dano psico-
lógico, deficiência de desenvolvimento ou privação”. 

No Brasil, o Ministério da Saúde a conceitua como 
evento causado por ações impostas por indivíduos, 
grupos, classes, nações, que ocasionam danos físi-
cos, emocionais, morais e/ou espirituais a si próprio 
ou a outros. E a diferencia de acidente, por ser este 
de origem não intencional e evitável.8 Quanto à sua 
natureza, a OMS a classifica como violência física, psi-
cológica, sexual e por negligência ou abandono. As 
violências, mesmo quando não deixam marcas físicas 
evidentes, trazem sofrimentos psíquicos e afetivos que 
deixam profundos traumas para toda a existência.1,9 

O uso da violência física como prática discipli-
nadora é abordado em vários estudos como um dos 
motivos para tamanha violação dos direitos das crian-
ças.10 As leis brasileiras vêm avançando sobremaneira 
no combate a qualquer forma de tratamento desuma-
no e na garantia dos direitos das crianças. A Constitui-
ção de 198811 e o Estatuto da Criança são importantes 
marcos nesse cenário. Em 2006, o Ministério da Saú-
de implantou a Vigilância de Violências e Acidentes 
(VIVA), com dois componentes: a) vigilância por in-
quérito, realizada por meio de pesquisa nas portas de 
entrada de emergências de municípios selecionados; 
b) vigilância contínua, feita por meio da notificação 
compulsória das violências doméstica, sexual e ou-
tras violências interpessoais ou autoprovocadas.12 
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menores de zero a um ano (67,8%; p < 0,001) e a vio-
lência psicológica predominou no grupo de crianças 
entre seis e nove anos (38,2%; p < 0,001). Em relação 
aos agressores, apurou-se que os pais foram os prin-
cipais autores da agressão (51,5%). Em 23,8% dos ca-
sos foi relatada a suspeita de consumo de álcool pelo 
autor da agressão, sendo essa proporção mais eleva-
da no grupo de seis a nove anos (26,3%; p < 0,001). 
Quanto às características do evento, 73,6% dos casos 
ocorreram no domicílio da vítima. Em 43,6% dos ca-
sos a violência foi de repetição e essa proporção foi 

Quanto à cor da pele, as proporções da cor branca 
e negra/parda são semelhantes. Dos tipos de violência, 
as predominantes foram a negligência (n = 7.716; 47,5%), 
seguidas das violências física (n = 5.969, 38,5%), sexual 
(n = 5.675, 37%) e psicológica/moral (n = 3.772; 25,2%). 

A violência física predominou entre crianças de 
seis a nove anos (44,9%) seguida pelo grupo etário de 
zero a um ano (37,6%; p < 0,001). A violência sexual 
foi mais frequente entre as crianças de seis a nove 
anos (52,3%) e menos entre zero a um ano (11,3%; p < 
0,001). A negligência foi mais frequente em crianças 

Tabela 1 - Notificações de violência contra crianças segundo tipo de violência e características do agressor por 

faixa etária. Brasil, 2011

Características

Faixa etária (anos)

0 a 1 2 a 5 6 a 9 Total Valor 
de p(N = 5.909; 33,0%) (N = 6.401; 35,8%) (N = 5.590; 31,2%) (N = 17.900; 100,0%)

Sexo das vítimas [n = 17.900]

Feminino 3.066 51,9 3.564 55,7 3.093 55,3 9.723 54,3
0,000

Masculino 2.843 48,1 2.837 44,3 2.497 44,7 8.177 45,7

Raça/cor da pele das vítimas

Branco 2.235 51,8 2.551 50,4 2.049 45,6 6.835 49,3

0,000Preto/pardo 2.019 46,8 2.439 48,2 2.361 52,6 6.819 49,2

Amarelo/indígena 65 1,7 71 1,4 83 1,9 219 1,6

Tipo de violência sofrida

Física 1.863 37,6 1.863 33,5 2.243 44,9 5.969 38,5 0,000

Psicológica/moral 608 12,9 1.311 24,3 1.853 38,2 3.772 25,2 0,000

Tortura 90 2,0 79 1,5 168 3,6 337 2,3 0,000

Sexual 534 11,3 2.521 44,9 2.620 52,3 5.675 37,0 0,000

Financeira/econômica 44 0,9 34 0,6 41 0,9 119 0,8 0,206

Negligência 3.729 67,8 2.575 44,6 1.412 28,4 7.716 47,5 0,000

Trabalho infantil 6 0,1 17 0,3 38 0,8 61 0,4 0,000

Intervenção legal 22 0,5 18 0,3 22 0,5 62 0,4 0,504

Outros 285 6,2 179 3,5 112 2,5 576 4,0 0,000

Pais como agressores *[17.900]

Sim 3.686 62,4 3.138 49,0 2.402 43,0 9.226 51,5
0,000

Não 2.223 37,6 3.263 51,0 3.188 57,0 8.674 48,5

Ingestão de bebida alcoólica pelo agressor [9.280]

Sim 749 26,1 652 19,7 811 26,3 2.212 23,8
0,000

Não 2.126 74,0 2.665 80,3 2.277 73,7 7.068 76,2

Ocorrência no domicílio [n = 15.655]

Sim 3.536 69,8 4.322 77,5 3.661 73,0 11.519 73,6
0,000

Não 1.527 30,2 1.252 22,5 1.357 27,0 4.136 26,4

Violência de repetição [n = 10.568]

Sim 1.083 35,4 1.463 39,7 2.057 53,8 4.603 43,6
0,000

Não 1.980 64,6 2.219 60,3 1.766 46,2 5.965 56,4

Fonte: Ministério da Saúde, Secretaria de Vigilância em Saúde, Sistema de Informação de Agravos de Notificação (SINAN). * Inclui pai, mãe, padrasto, madrasta. 



Rev Med Minas Gerais 2016; 26 (Supl 8): S301-S306304

O Sistema de Notificação VIVA como importante fonte de dados da Violência Infantil no Brasil: uma análise das notificações ...

da agressão foram outros que não os pais e a maior chan-
ce foi de ser de repetição (RP 1,44; IC 95%: 1,35-1,54). 

A violência psicológica predominou em meninas; 
de cor parda/negra (RP 1,10; IC 95%: 1,03-1,18), com 
mais chances no grupo de seis a nove anos (RP 2,95; 
IC 95%: 2,69-3,23). A maior chance de ocorrer foi no 
domicílio (RP 1,40; IC 95%: 1,29-1,53. 

O relato de ingestão de bebida alcóolica pelo 
agressor foi maior do que o da não ingestão (RP 1,92; 
IC 95%: 1,77-2,10) e maior a chance de ser ocorrência 
de repetição (RP 2,62; IC 95%: 2,42-2,84). 

A negligência ocorreu mais entre meninos (RP 1,33; 
IC 95%: 1,27-1,39), sem distinção de raça e com mais 
chance de ocorrer em crianças de zero a um ano. Foi 
mais frequente fora do domicílio e, em geral, os autores 
mais prevalentes foram os pais (RP 2,60, IC 95%: 2,47-

maior entre as crianças de seis a nove anos (53,8%; p 
< 0,001 (Tabela 1).

A Tabela 2 mostra a razão de prevalência (RP) dos 
principais tipos de violências contra crianças segundo 
características selecionadas. Verifica-se que a violên-
cia física predominou entre meninos (RP 1,22; IC 95%: 
1,16-1,28), sendo maior entre os de seis a nove anos 
(RP 1,19; IC 95%: 1,12-1,27) e menor entre os de dois a 
cinco anos (RP 0,89; IC 95%: 0,83-0,95); outros que não 
os pais foram os mais prevalentes autores da agressão. 
O relato de ingestão de bebida alcoólica pelo agressor 
foi o mais prevalente (RP 1,36; IC 95%: 1,27-1,47). 

A violência sexual predominou em meninas, da cor 
parda/negra (RP 1,12; IC 95%: 1,06-1,19), sendo a maior 
chance no grupo de seis a nove anos (RP 4,63; IC 95%: 
4,22-5,08), seguida de dois a cinco anos (RP 3,97; IC 95%: 
3,62-4,36). A maior chance de ocorrer foi no domicílio 
(RP 1,38; IC 95%: 1,29-1,48), os mais prevalentes autores 

Tabela 2 - Prevalência (%) e razão de prevalência (RP) dos principais tipos de violência contra crianças segundo 

características. Brasil, 2011

Características

Tipo de violência

Física Psicológica Sexual Negligência

% RP (IC 95%) % RP (IC 95%) % RP (IC 95%) % RP (IC 95%)

Sexo

Feminino 34,9 1,00 28,8 1,00 48,4 1,00 41,3 1,00

Masculino 42,7 1,22 (1,16-1,28) 20,9 0,72 (0,68-0,77) 22,7 0,47 (0,44-0,50) 54,8 1,33 (1,27-1,39)

Raça/cor da pele

Branco 36,8 1,00 25,1 1,00 36,3 1,00 43,9 1,00

Preto/pardo 39,2 1,06 (1,00-1,13) 27,6 1,10 (1,03-1,18) 40,9 1,12 (1,06-1,19) 44,2 1,01 (0,96-1,06)

Amarelo/indígena 37,0 1,00 (0,79-1,27) 27,5 1,10 (0,83-1,45) 44,7 1,23 (0,99-1,52) 40,3 0,92 (0,73-1,15)

Faixa etária (anos)

0 a 1 37,6 1,00 12,9 1,00 11,3 1,00 67,8 1,00

2 a 5 33,5 0,89 (0,83-0,95) 24,3 1,88 (1,71-2,07) 44,9 3,97 (3,62-4,36) 44,6 0,66 (0,63-0,69)

6 a 9 44,9 1,19 (1,12-1,27) 38,2 2,95 (2,69-3,23) 52,3 4,63 (4,22-5,08) 28,4 0,42 (0,39-0,44)

Ocorrência no domicílio

Não 37,5 1,00 20,1 1,00 28,1 1,00 53,0 1,00

Sim 38,0 1,01 (0,95-1,08) 28,2 1,40 (1,29-1,53) 38,8 1,38 (1,29-1,48) 44,9 0,85 (0,80-0,89)

Paisa como agressores

Não 43,6 1,00 26,5 1,00 53,7 1,00 25,7 1,00

Sim 33,3 0,76 (0,73-0,80) 24,0 0,90 (0,85-0,96) 20,0 0,37 (0,32-0,40) 66,7 2,60 (2,47-2,74)

Violência de repetição

Não 39,5 1,00 16,8 1,00 31,2 1,00 45,5 1,00

Sim 41,9 1,06 (1,00-1,13) 44,1 2,62 (2,42-2,84) 45,0 1,44 (1,35-1,54) 35,8 0,79 (0,74-0,84)

Ingestão de bebida alcoólica pelo agressor

Não 35,9 1,00 22,1 1,00 33,8 1,00 46,2 1,00

Sim 49,0 1,36 (1,27-1,47) 42,5 1,92 (1,77-2,10) 35,8 1,06 (0,97-1,15) 37,8 0,82 (0,76-0,89)

Fonte: Ministério da Saúde, Secretaria de Vigilância em Saúde, Sistema de Informação de Agravos de Notificação (SINAN). *) Inclui pai, mãe, padrasto, madrasta. IC 95%: 
intervalo de confiança de 95%. Diferenças estatisticamente significantes encontram-se destacadas em negrito (p < 0,05).
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A violência física ocorreu mais entre crianças 
maiores (de seis a nove anos), do sexo masculino; e 
a violência sexual no estudo teve mais probabilidade 
de ocorrer entre as meninas de seis a nove anos. A 
literatura descreve serem os meninos os que mais so-
frem violência física e com mais chance de aumentar 
à medida que crescem.1,15,20,21 

A violência psicológica apresentou mais chance 
em meninas, de cor negra/parda e aumenta com a 
idade.20,21 Porém, a importante subnotificação ainda 
existente nos serviços14 constitui um dos principais 
limites do presente estudo, o que reforça a necessi-
dade de avançar na melhoria da notificação de cada 
ato de agressão, capacitando os profissionais para o 
atendimento e para identificar casos ocultados. Al-
guns profissionais sentem-se constrangidos diante de 
algumas situações de violações10, outros não perce-
bem os sinais das violências, pois os motivos reporta-
dos para o atendimento são mascarados. E há, ainda, 
os que se sentem ameaçados e preferem não se ex-
por.10 Distinguir entre notificar o fato e a realidade do 
fato torna-se fundamental para o reconhecimento do 
esforço de uma unidade que melhor notifica.9

CONCLUSÃO 

Se a origem da história da violência remonta ao 
período pré-civilizatório, sua desconstrução deman-
da conscientização e comprometimento de toda so-
ciedade diante das iniquidades do mundo contem-
porâneo. Os direitos ligados à infância e juventude 
estão expressos em constituições e declarações por 
todo o mundo. Porém, a universalização da garantia 
desses direitos é uma busca de movimentos sociais, 
profissionais ligados à área e de toda população. 

A saúde, nesse contexto, assume importante pa-
pel na construção de políticas e de redes interseto-
riais (sistema jurídico, educação, saúde, assistência 
social, entre outros) para potencializar e incrementar 
ações de proteção e de promoção à qualidade de 
vida em sua abrangência individual e coletiva.8 O Sis-
tema de Notificação VIVA é potente ferramenta para 
romper o silêncio e a invisibilidade da violência.. O 
debate ampliado com toda a sociedade é o caminho 
para avançar na construção de uma sociedade mais 
justa, em que a garantia do direito à vida e da cidada-
nia seja para todas as crianças.

2,74). Esse tipo de violência não se caracterizou como 
ocorrência de repetição (RP 0,79; IC 95%: 0,74-0,84).

DISCUSSÃO 

Este estudo busca compreender a violência contra 
a criança segundo seus tipos e determinantes e contri-
buir para o desenvolvimento de ações de proteção às 
vítimas. A maior frequência das violências ocorreu no 
ambiente doméstico, em meninas, sendo os pais os 
agressores mais frequentes. A violência como evento 
de repetição apresentou expressivo índice e o uso de 
bebidas alcoólicas pelo agressor foi relatado em um 
quarto dos casos. A negligência foi o tipo mais notifi-
cado, seguida pela física, sexual e a psicológica. 

Quando analisadas as chances de ocorrer, das 
características selecionadas em relação aos tipos de 
violência verificou-se que a negligência e a violência 
física têm mais chance de ocorrer em meninos e a 
sexual e psicológica em meninas. Esses resultados re-
metem a reflexões sobre a dialética da violência. Se a 
mulher e a menina – por uma questão das relações de 
sexo impostas transculturalmente – sofrem mais deter-
minados tipos de violências (como a sexual), são os 
homens e os meninos – pelo universo masculino e sua 
simbologia do poder – os mais expostos e suscetíveis a 
outros tipos de violência, como a física, sendo as maio-
res vítimas das agressões e da violência urbana.1,14-16 

Ainda que o fenômeno da violência abranja dife-
rentes segmentos sociais e raça, é a população negra 
a maior vítima das iniquidades sociais e econômicas.17  
A literatura nacional e internacional corrobora o re-
sultado encontrado de ser o ambiente doméstico 
locus privilegiado para a ocorrência das violências 
interpessoais praticadas.1,9,18 Quando se analisam as 
chances de serem os pais os principais agressores, 
essa maior chance é encontrada na negligência. 

Não foram analisados, neste estudo, os vínculos 
de amigos e outros vínculos de parentescos. Esses 
dados vêm ao encontro do que registra a literatura, 
ou seja, o lar que deveria proteger e educar torna-se 
palco para os diferentes tipos de violências, transgres-
sões do poder/dever e coisificação da infância,1,9,10 

A chance de o uso de álcool pelo agressor ser re-
latado pelas vítimas foi maior em todos os tipos de 
violência, exceto na negligência. O consumo de álco-
ol pelo agressor é um fator de risco frequentemente 
descrito na literatura.19 
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