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RESUMO

Introducéo: A violéncia contra as criangas € universal e reconhecida como problema de
salde publica. Mas sua dimensdo real é desafio a ser superado pelas dificuldades em
estabelecer as circunstancias das ocorréncias relativas as violéncias, pela falta de
uniformidade, de integracdo dos registros bem como pelas diferencas conceituais nas
tipologias e pela subnotificagéo por parte da sociedade e profissionais. Objetivo: descrever as
notificacBes de violéncias contra criangas entre 0 a 9 anos de idade realizados pelos servigos
publicos de salde no Brasil em 2011. Métodos: Foi utilizado os dados da Vigilancia de
Violéncias e Acidentes do Sistema de Informacdo de Agravos de Notificacdo (Viva/SINAN) e
calculadas a freqiiéncia das variaveis selecionadas por grupo etario (0al;2a5e 6 a9 anos),
bem como Razdes de Prevaléncias destas variaveis segundo tipo de violéncia praticada com
IC de 95%. Resultados: Verificou-se maior frequéncia das violéncias no ambiente doméstico
(73,6%), em meninas (54,3%), sendo os pais 0s agressores (51,5%), de repeticdo (43,6%) e 0
uso de bebidas alcodlicas pelo agressor relatado em 23,8% dos casos. A negligéncia foi o tipo
mais notificado (47,5%), seguida pela fisica (38,5%) e sexual (37,0%) e a psicoldgica com
25,2%. O estudo das Razdes de Prevaléncias (RP) apontou que a violéncia fisica predominou
entre meninos (RP 1,22; 1C 95%: 1,16-1,28), sendo maior entre os de 6 a 9 anos (RP 1,19;
IC 95% 95% 1,12-1,27), outros que ndo os pais foram o0s mais prevalentes autores da agressao
(RP 0,76; 1C 95% 0,73-0,80). A violéncia sexual predominou em meninas; da cor parda/preta
(RP 1,12; IC 95% 1,06-1,19), sendo a maior chance no grupo de 6 a 9 anos (RP 4,63; IC 95%
4,22-5,08), com maior chance de ocorrer no domicilio (RP 1,38; IC 95% 1,29-1,48), 0s mais
prevalentes autores da agressdo foram outros que ndo os pais (RP 0,37, IC 95%: 0,32-0,40). A
violéncia psicoldgica predominou em meninas; de cor parda/preta (RP 1,10; IC 95%: 1,03-
1,18) com maior chance no grupo de 6 a 9 anos (RP 2,95; IC 95% 2,69-3,23), no domicilio
(RP 1,40; 1C 95%: 1,29-1,53), sendo outros que ndo 0s pais 0s mais prevalentes autores da
agressao (RP 0,90: IC 95%: 0,85-0,96). A negligéncia ocorreu mais entre meninos (RP 1,33;
IC 95% 1,27-1,39); sem distin¢cdo de raga/cor , com maior chance de ocorrer em criangas
pequenas de 0 a 1 ano, mais frequente fora do domicilio sendo os autores mais prevalentes os
pais (RP 2,60, IC 95% 2,47-2,74). Concluséo: Ainda que as notificacdes estejam ampliando
no territério nacional, resultado de acdes ja implementadas pelo Ministério da Saude, nao é
possivel estabelecer comparacgdes entre regides pelas subnotificacdes ainda existentes. Porém,
os resultados apontam a necessidade do fortalecimento de ac¢Ges intersetoriais visando ampliar
a rede de protecéo social e do cuidado.

Palavras-chave: Violéncia, Crianca, Domestica, Epidemiologia, Mortalidade, Agressor,
Alcool.



ABSTRACT

Introduction: Violence against children is universal and recognized as a public health
problem. The true dimension of the issue is however a challenge to know due to the
difficulties in establishing the circumstances in which violence takes place, the lack of
uniformity, the need to centralize and organize the reports around the country as well as
conceptual differences in typologies and under-reporting by a part of society and
professionals. Objective: To describe violence reports against children from 0 to 9 years of
age issued by the public health services in Brazil in 2011. Methods: The data used in this
study 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 according to the
type of violence with IC of 95%. Results: Domestic environment is the main stage of
aggression (73,6%), upon girls (54,3%), being the parents the aggressors (51,5%), in
repetition (43,6%) and the use of alcoholic drinks being reported in 23,8% of the cases.
Negligence was the most often violence type reported (47,5%), followed by physical (38,5%)
and sexual (37,0%) and also psychological (25,5%). The study of Prevalence Ratios (PR)
indicated that physical violence is predominant among boys (RP 1,22; IC 95%: 1,16-1,28)
more often among boys from 6 to 9 years of age (PR 1,19; IC95% 95% 1,12-1,27), people
other than the parentes were the most prevalent aggressors (PR 0,76; 1C95% 0,73-0,80).
Sexual violence is predominant among girls; brown/black (PR 1,12; IC 95% 1,06-1,19) also
occurring more often with girls from 6 to 9 (PR 1,12; 1C95% 4,22-5,08), with more chance to
occur at home (PR 1,38; IC 95% 1,29-1,48); the prevailing aggressors being persons other
than the parents (PR 0,37; IC 95% 0,32-0,40). Psychological violence is predominant on girls;
brown/black (PR 1,10; iC95% 1,03-1,18) with more chance to happen with girls from 6 to 9
(PR 2,95; IC 95% 2,69-3,23), at home (PR 1,40; IC 95% 1,29-1,53), the prevailing aggressors
being persons other than the parents (PR 0,37; IC 95% 0,32-0,40). Psychological violence is
predominant on girls; brown/black (PR 1,10; IC 95% 1,03-1,18) with bigger occurrence
among girls from 6 to 9 (PR 2,95; IC 95% 2,69-3,23), at home (PR 1,40; IC 95% 1,29-1,53),
being individuals other than the parentes the most frequent aggressors (PR 0,90: 1C 95% 0,85-
0,96). Negligence occurred more often among boys (PR 1,33; IC 95% 1,27-1,39); regardless
of color/race, more frequently among boys aged from 0 to 1 outside their homes, with their
parentes as main aggressors (PR 2,60; IC 95% 2,47-2,74). Conclusion: Although reports are
increasing in the country, a direct consequence of policies implemented by the Ministry of
Health, it is not possible to draw comparisons between regions because of the under-reports
still existing. However, the results indicate the need to strengthen intersectoral actions aiming
at extending the social protection and care network.

Key-words: Violence. Child. Domestic. Epidemiology. Mortality. Aggressor. Alcohol.
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1 JUSTIFICATIVA

Pode-se dizer que a violéncia sempre fez parte da humanidade (MASCARENHAS et
al., 2010; COSTA et al., 2007; MOURA; REICHENHEIM, 2005; KRUG et al., 2002). O seu
impacto nas pessoas e em toda sociedade motivou a Organizacdo Mundial de Saude na 492
Assembléia Mundial de Saldde, em 1996, declara-la problema de salde puablica e em
crescimento em todo o mundo (KRUG et al., 2002). Mas a realidade dos milhdes de vitimas €
dificil estabelecer (DAHLBERG; KRUG, 2006; SCHERER; SCHERER, 2000). A falta de
uniformidade e de integracdo dos registros e as diferencas de conceitos dificultam este
dimensionamento (DAHLBERG; KRUG, 2006; SCHERER; SCHERER, 2000). Scherer e
Sherer (2000) retratam a subnotificacdo por parte da sociedade e profissionais e a insuficiente
rede de servigos para o atendimento e protecdo as vitimas como fatores para este siléncio.

Estima-se que a cada ano, mais de 1,6 milhdes de pessoas no mundo perdem a vida e
muitas mais sofrem lesdes e sequelas em consequéncia das violéncias (KRUG et al., 2002).
Economicamente, bilhdes de dolares sdo gastos em cuidados de salde, aplicacdo da lei, perda
de produtividade e sofrimentos psicoldgicos por ano (KRUG et al., 2002). Mas, o célculo da
dor é impossivel de ser mensurado (DAHLBERG; KRUG, 2006).

O perfil epidemioldgico das causas de mortalidade nos paises desenvolvidos, e de forma
semelhante no Brasil, vem se modificando com o crescimento das taxas por causas externas
(MOURA; REICHENHEIM, 2005). A Organizacdo Mundial da Saude (OMS) estimou que
no mundo, no ano de 2002, aconteceram cerca de 520.000 homicidios sendo 57.000 de
criancas e 199.000 de adolescentes e adultos jovens (10 a 29 anos). Mas esta distribui¢do néo
era uniforme seja pela idade, sexo ou pelas diferentes regides e paises. A prevaléncia nos
adolescentes e adultos jovens que era de 9,2 por 100.000 habitantes era, quando se analisava
por sexo, dez vezes maior nos homens quando comparadas as taxas nas mulheres (KRUG et
al., 2002, FINKELHOR et al., 2009). Carter et al. (2013) destacam a exposi¢do dos jovens
prioritariamente os do sexo masculino aos ambientes comunitarios armados e ao tréfico de
drogas como fatores de risco. Estudos demonstram que para cada homicidio juvenil ha cerca
de 20 a 40 jovens sendo tratados com sequelas por esta violéncia (KRUG et al., 2002). A
desestruturacdo familiar, a exposicdo a fatores de violéncias na infancia, as iniquidades
sociais, econdmicas e culturais sdo relevantes para a criacdo de uma cultura de conflitos para
estes jovens (KRUG et al., 2002). No Brasil, dados do Sistema de Informacdo de Mortalidade

(DATASUS/SIM) de 2012 apontam a causa externa como a principal nas faixas de criancas
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maiores de um a 10 anos, nos jovens e nos adulto até 49 anos (BRASIL, 2012). Em seu
estudo, Gawryszewski et al. (2008) salientam o uso de bebidas alcodlicas pelo agressor.
Assis, Deslandes e Santos (2005) consideram ardua a tarefa para os jovens do
desenvolvimento de suas potencialidades frente aos ambientes da comunidade com suas
diversidades.

As condigOes de desenvolvimento socioecondmico bem como o acesso e a qualidade da
atencdo a saude se manifestam, de uma maneira geral, na taxa da Mortalidade Infantil
(DESLANDES; ASSIS; SANTOS, 2005). Relatério da UNICEF sobre a crianca brasileira de
2006 aponta que as pobres e menores de um ano tém mais do que o dobro de chance de
morrer, em comparacao as ricas. A taxa de mortalidade infantil entre criancas filhas de maes
brancas é 39,7% menor do que entre as filhas de maes negras e nas indigenas é menor 75,6%
(UNICEF, 2006a). Estas questdes étnicas sdo descritas como marcas inequivocas da violéncia
estrutural (DESLANDES, ASSIS; SANTOS, 2005). Oliveira (2003) expressa que essas
iniquidades vivenciadas pela populacdo negra sdo demonstraveis por meio também de outros
indicadores — como escolaridade, renda e exploragédo do trabalho — 0 que a coloca em posi¢éo
de maior vulnerabilidade frente a uma série de agravos para sua saude. Estudiosos relatam que
populagcOes negras e brancas ocupam lugares divergentes na sociedade e trazem consigo
experiéncias desiguais (COSTA et al., 2007).

A violéncia doméstica é questdo destacada nos estudos sendo locus privilegiado das
manifestacdes das violéncias (DESLANDES, ASSIS; SANTOS, 2005; KRUG et al., 2002;
DESLANDES, 1994). Cerca de 25-50% das criancas ja sofreram algum tipo de abuso
psicoldgicos em seus lares (WHO, 2008b). Na populacéo idosa, 4-6% dos idosos ja sofreram
violéncia doméstica (WHO, 2008a) e, estimativas recentes da Europa e Estados Unidos
mostram que cerca de 30% dos homicidios de idosos sdo cometidos por membros da prépria
familia (WHO, 2011). Acierno et al. (2010) descrevem em seu estudo, que 0s idosos
americanos entrevistados relataram terem sofrido abuso financeiro (52%); negligéncia (5,1%);
abuso emocional (4,6%), abuso fisico (1,6%) e abuso sexual (0,6%) sendo o agressor um
membro da familia.

A questdo do género é também objeto de varios estudos (FELIZARDO; ZURCKER;
MELO, 2006; GUIMARAES, 2006; GOMES; MINAYO; SILVA, 2005; KRUG et al., 2002)
e estes apontam serem as mulheres as que mais sofrem violéncias sexuais. WHO (2008a)
refere estudo realizado em varios paises em que 15-71% das mulheres entrevistadas sofreram
violéncia fisica e/ou sexual sendo a taxa da violéncia sexual de 15,3% a 25% e de 10% a

34,4% quando o agressor foi o parceiro intimo.
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indices também alarmantes sdo os das violéncias autoinfrigidas. Segundo Krug et al.
(2002) aproximadamente 815.000 pessoas morrem por suicidio em todo o0 mundo a cada ano,
representando o 13° tipo de morte mais comum no mundo. Apontam ainda que a idade
influéncia no risco de suicidio. Pessoas com 75 anos ou mais cometem trés vezes mais
suicidio que pessoas com 15-24 anos, para ambos 0s sexos apesar de ser mais marcante para
os homem. Estudo brasileiro realizado nas portas de urgéncias e emergéncias (SA, 2010)
verificou que a maior frequéncia por este tipo de agressao foi no sexo feminino e na faixa de
etaria de 20 a 29 anos.

Este estudo tem por objetivo contribuir para a compreenséo do fendmeno da violéncia e
balizar a construcdo de politicas publicas. Inicialmente, foi realizado a caracterizagdo das
violéncias ocorridas na Regido Sudeste do Brasil e suas capitais ( vide Anexo A) a partir das
notificacBes compulsdrias do Sistema de Vigilancia de Violéncias e Acidentes do Ministério
da Saude. Porém, a analise inicial apontou a necessidade de aprofundar os dados dando énfase
a uma determinada faixa etaria. Pela vivéncia e interesse da pesquisadora, que tem formagéo
em pediatria, e pela relevancia do tema, optou-se pelo estudo da crianca analisando todas as

notificacdes do Brasil.
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2 MARCO TEORICO

Foi por volta da década de 60 (MINAYO, 2004) e, mais fortemente nas Ultimas duas
décadas do século XX (MALTA et al., 2007) que ocorreu a incorporacdo do tema a agenda do
setor salide o que se deu, principalmente, pelo crescimento dos numeros de Obitos e
adoecimentos.

A OMS define violéncia como

O uso intencional da forca e do poder fisico, de fato ou como ameaga,
contra si proprio, contra outra pessoa, ou contra um grupo ou uma
comunidade, que resulte ou tenha qualquer possibilidade de resultar
em leséo, morte, dano psicologico, deficiéncia de desenvolvimento ou
privacdo (KRUG et al., 2002, traducdo nossa).*

A introducdo da palavra ‘poder’ inclui assim, as ameacas, as intimidagdes, as
negligéncias e omissbes (KRUG et al., 2002). O Relatorio Mundial sobre Violéncia e Satde —
fruto de estudo desenvolvido em vérios paises — para além de elucidar sobre as distintas
formas de violéncias e determinantes sociais, tornou publico sua dimensdo possibilitando a
ampliacdo do debate (KRUG et al., 2002). Este relatdrio, a partir de diretrizes estabelecidas,
mobiliza os paises integrantes para o enfretamento da grave situacdo e incentiva as agdes para
a promocao da cultura da paz (SCHRAIBER; OLIVEIRA; COUTO, 2006).

O Ministério da Saude avancou ao reconhecé-la também como problema de saude
publica e criou a Politica Nacional de Reducdo da Mortalidade por Acidentes e Violéncia do
Brasil, (BRASIL, 2001b). Passou a adotar como conceito de violéncia todo evento
representado por acles realizadas por individuos, grupos, classes, nacdes, que ocasionam
danos fisicos, emocionais, morais e ou espirituais a si proprio ou a outros e o diferencia de
acidente por ser este evento ndo intencional e evitavel. Mas estabelecer com precisdo o carater
de intencionalidade, tanto dos eventos violentos quanto dos acidentes, nem sempre é simples
(BRASIL, 2001b). Malta e Castro (2009) consideram a publicacdo desta politica um marco
para 0 SUS, pois, ao propor a discussao dos condicionantes e determinantes sociais, abandona

a culpabilidade individual pelo adoecimento. Enfatizam a importancia de suas diretrizes

! “The intentional use of physical force or power, threatened or actual, against oneself, another person, or

against a group or community, that either results in or has a high likelihood of resulting in injury, death,
psychological harm, maldevelopment or deprivation.”
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baseadas na integralidade do cuidado (com foco nas diretrizes da Estratégia da Saude da
Familia e nas politicas para as populagdes especificas) e na regionalizagdo incentivadas pela
participacao popular, cogestao e intersetorialidade.

Para compreender a violéncia, Ferreira (2002) traz a reflex@o de que o fendbmeno resulta
de todo um contexto e uma dindmica sociocultural e politica que repercute no tecido social
pelas relacbes de poder estabelecidas ndo sendo possivel explicd-la por meio de visdo
unilinear de causa e efeito. Suas nuances perpassam, culturalmente, de forma tdo arraigada e
profunda, como se natural fosse a existéncia de um mais forte dominar um mais fraco.

Minayo e Souza (1998) ampliam a reflexdo sobre o fenébmeno dizendo que qualquer
teoria metodoldgica sobre a violéncia pressupbe o reconhecimento da complexidade,
polissemia e controvérsia do objeto. Por isso, consideram que quando alguns autores o
analisam apenas sobre um determinado angulo o fazem de forma fragmentada e parcial. As
autoras examinam trés campos que podem colaborar com a salude publica: o campo das
ciéncias sociais, da epidemiologia e o da psicologia. As ciéncias sociais traduzem a violéncia
como fendmeno histérico com raizes culturais, sociais e de costumes que tem o carater das
estruturas de dominagdo que se expressam pelas contradicfes entre 0s que querem manter
seus privilégios e os que resistem e se opBe a esta organizacdo. O segundo campo, 0 da
epidemiologia, desenvolve estudos que consideram o sexo, faixa etaria, cor, espago
geogréfico, além das condi¢Bes sociais e econdmicas visando precisar seus diagnosticos,
identificar os fatores de risco e 0s grupos vulneraveis para contribuir com a prevencdo. Mas,
ponderam as autoras, a epidemiologia ndo pode ser considerada substituta de outras formas de
abordagem teorica. As causas advindas da ordem estrutural, cultural e conjuntural ndo podem
ser esquecidas. Para além, os casos em que a violéncia ndo deixa uma marca fisica — como a
negligéncia e a violéncia psicologica — devem ser pesquisadas e consideradas. Por ultimo,
analisam o campo da psicologia, considerando que é na totalidade do individuo que a
violéncia se concretiza. Importante compreender, por meio desta abordagem, os mecanismos
psiquicos envolvidos nos diferentes contextos sociais e familiar. As autoras vdo tecendo a
compreensdo mais ampla da violéncia considerando-a, ainda, fendmeno gerado nos processos
sociais, levando pessoas, grupos, instituicdes e sociedades a se agredirem mutuamente, a se
dominarem, a tomarem a forca a vida, o psiquismo, 0s bens e/ou o patriménio alheio.
Consideram a existéncia de uma violéncia estrutural que se apoia socioeconémica e
politicamente nas desigualdades, apropriacdes e expropriacdes das classes e grupos sociais;
uma violéncia cultural que se expressa a partir da violéncia estrutural, mas que a transcende e

se manifesta nas relagGes de dominag&o racial, étnica, dos grupos etérios e familiares.
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Melo (2010) traz a teoria Comunicativa apoiada em Habermas que diz que o0 mundo da
vida forma o contexto e prové os recursos para que 0s atores possam se entender uns com 0s
outros e agir de forma cooperativa; a acdo comunicativa é o meio pelo qual o mundo da vida
se reproduz. Os participantes da acdo comunicativa, ao se entenderem renovam a cultura e, ao
coordenarem linguisticamente as acOes reproduzem lealdades. Mundo da vida e agéo
comunicativa, juntos, garantem a coesdo social, tendo como recurso basico o elemento da
linguagem e da solidariedade. Porém, o mundo da vida se materializa por meio do sistema, de
mecanismos de regulacdo. Mundo da vida se expressa pelo mundo sociocultural; ja o sistema
pela esfera do Estado e seus mecanismos regulatérios constituidos. Este modo de se expressar
acaba por levar ao que Habermas denominava de colonizagcdo do mundo da vida pelo sistema:
a substituicdo dos processos comunicativos que coordenam a acdo dos atores e garantem a
reproducdo do mundo da vida por mecanismos sistémicos de controle, os media poder e
dinheiro e, consequentemente, abre o caminho para violéncia.

As Leis Brasileiras vém avancando sobremaneira no combate a qualquer forma de
tratamento desumano. A Constituicdo Brasileira de 1988 (BRASIL, 1988), incorporou o
conceito de seguridade social como expressdo dos direitos sociais inerentes a cidadania e
integra saude, previdéncia e assisténcia. O direito a saide como dever do Estado norteia para
um conjunto de politicas econdmicas e sociais, incluindo a criagdo do Sistema Unico de
Saude (SUS), universal, pablico, participativo. O Estatuto da Crianga e do Adolescente (ECA)
inovou ao considerar criangas e adolescentes como sujeitos de direitos garantindo-lhes
prioridade absoluta (DIGIACOMO; DIGIACOMO, 2010). Para Bezerra (2006), o ECA ousou
também ao considerar falta administrativa por parte dos profissionais de salde a nao
notificagdo dos casos avaliados. O que inicialmente parecia ser uma ameaca aos profissionais
de saude foi, ao longo do tempo, se mostrando medida acertada para dirimir duvidas e adotar
as condutas adequadas a cada caso. A Lei n. 10.788 (BRASIL, 2003a) que instituiu a
obrigatoriedade da notificagdo compulsdria nos casos de violéncia contra a mulher promoveu
a ampliacdo da rede de protecdo & mulher. Mas foi com a Lei Maria da Penha que o
feminismo ganhou voz e espaco para nortear o tratamento legal da violéncia doméstica e
disputar direitos com os juristas tradicionais (CAMPOS, 2011). O Estatuto do Idoso expressa
e reconhece o envelhecimento como direito personalissimo e a sua prote¢do um direito social
sendo obrigacdo do Estado garantir-lhe protecdo a vida e a salde mediante efetivacdo de
politicas sociais publicas (BRASIL, 2003b). A Portaria n. 104, de janeiro de 2011, tornou
compulsoria a notificacdo de todas as violéncias interpessoais e autoprovocadas e significou
Notificagdo Compassou a ser notificada no SINAN (BRASIL, 2011).
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2.1 Violéncia: diferentes formas segundo OMS e MS

Krug et al. (2002) classificam as violéncias em trés categorias gerais a partir de quem as
cometeu: violéncia dirigida contra si mesmo, violéncia interpessoal e violéncia coletiva.

Por violéncias coletivas se entendem os atos violentos que acontecem nos ambitos
macrossociais, politicos e econémicos e caracterizam a dominacdo de grupos e do Estado
(KRUG et al., 2002). Nessa categoria, do ponto de vista social, se incluem o0s crimes
cometidos por grupos organizados, atos terroristas, crimes de multidées. No campo politico
estdo as guerras e 0s processos de aniquilamento de determinados povos e nacgdes por outros.
A classificacdo de violéncia coletiva contempla também ataques econémicos entre grupos e
nacdes, geralmente motivados por intencdes e interesses de dominacdo (KRUG et al., 2002).

Violéncias dirigidas contra si mesmo sdo as autoinfringidas: os comportamentos
suicidas e os autoabusos. O conceito de suicidio € referido para quando a pessoa tem a
intencdo de se matar (KRUG et al., 2002). Dificil é reconstruir os pensamentos de alguém que
suicidou, a ndo ser que tenha deixado algum testamento (FAVAZZA?, 1999 apud KRUG et
al., 2002). Krug et al. (2002) alertam que, ainda que os idosos tenham mais risco para cometer
0 suicidio, os jovens estdo cada vez mais vulneraveis a comportamentos suicidas. Minayo
(2005a) traz a reflexdo de que o suicidio esta arraigado a padrBes culturais tendo sido, ao
longo da histéria da humanidade, aceito em algumas culturas como um direito. Os modelos
sociologicos, psicologicos e nosologicos ndo tém a poténcia para explicar, de forma isolada, a
complexa relacdo do individuo com a sociedade. A autora chama a atencdo da inter-relacéo do
suicidio com fatores como o desemprego e renda geradores de “depressao social”. Ressalta a
importancia de tratar o assunto como parte das novas formas de adoecimento associado as
questdes sociais, econdmicas e ao estilo de vida.

As violéncias interpessoais sdo classificadas em dois ambitos: o intrafamiliar e o
comunitario (KRUG et al., 2002). Por violéncia intrafamiliar se entende a que ocorre entre 0s
parceiros intimos e entre os membros da familia no ambiente da casa, mas ndo unicamente, e
inclui as varias formas de agressdo contra criangas, contra a mulher ou 0 homem e contra os
idosos (BRASIL, 2010; SOUZA; JORGE, 2006; UNICEF, 2006b; KRUG et al., 2002;
BRASIL, 2001a). Reichenheim et al. (2011) destacam a associa¢cdo com a etnia e condi¢éo

econdmica: mulheres e criangas negras e pobres sdo as principais vitimas da violéncia

2 FAVAZZA, A. Self-mutilation. In: JACOBS, D. G. (Ed.) The Harvard Medical School guide to suicide
assessment and intervention. San Francisco: Jossey-Bass, 1999. p. 125-145.
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doméstica. Mascarenhas et al. (2010) apontam que 78,8% das agressdes aos idosos ocorreram
no domicilio e em 32,2% dos casos foram cometidas pelos filhos. A violéncia ao idoso, que
era considerada inicialmente como um problema de bem estar social e subsequente a um
problema de envelhecimento, torna-se uma questdo de salde publica e justica criminal no
ambito mundial (KRUG et al., 2002). Ainda que 0s abusos aos idosos possam ser de todos 0s
tipos, os homens tendem a sofrer mais abusos financeiros e psicoldgicos do que as mulheres
(PODNIEKS?, 1992 apud KRUG et al., 2002). Um fator de risco para a ocorréncia desses
maus-tratos aos idosos € o isolamento social advindos das dificuldades em tomar decisées ou
pelas deficiéncias fisicas ou cognitivas.

A violéncia comunitaria é definida como aquela que ocorre no ambiente social. Este
segundo subtipo abarca, sobremaneira, a violéncia juvenil, as violéncias sexuais por parte de
estranhos e, a violéncia institucional que ocorre, por exemplo, em escolas, locais de trabalho,
prisdbes e asilos (KRUG et al.,, 2002). O Ministério da Salde classifica a violéncia
institucional como uma das manifestacfes da violéncia estrutural como mais adiante se vera.
Reichenheim et al. (2011) citam que homens jovens, negros e pobres sdo as principais vitimas
e 0s principais agressores na comunidade.

Vérios fatores contribuem para a ocorréncia das violéncias interpessoais: 0 abuso de
alcool e/ou outras drogas; a histéria de antecedentes criminais; o uso de armas; pais e
responsaveis portadores de sofrimento mental; dependéncia econdmica e/ou emocional,
ambiente familiar com nivel de tensdo permanente e/ou violento; distribuicdo desigual de
poder e de autoridade entre as pessoas; estrutura familiar de funcionamento fechada. Estas
questbes sdo referidas em diferentes trabalhos (BRASIL, 2013a; MALTA et al., 2009;
JORGE, 2006; SOUZA; MINAYO; MALAQUIAS, 2005; KRUG et al., 2002; SOUZA,;
BRASIL, 2001a). Souza, Lima e Veiga (2005) verificaram que medidas de controle de armas
tém sido eficazes em reduzir o numero de vitimas da violéncia na saude da populacdo no
Brasil.

A esta classificagdo da OMS, o Ministério da Salde do Brasil acrescenta a chamada
violéncia estrutural descrita por Minayo (2005b). A esta categoria agrega 0S processos sociais,

politicos e econémicos que reproduzem e cronificam a fome, a miséria e as desigualdades

® PODNIEKS, E. National survey on abuse of the elderly in Canada. Journal of Elder Abuse and Neglect,

v. 4, p. 5-58, 1992.
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sociais, de género, de etnia e mantém o dominio adultocéntrico sobre criangas e adolescentes.
Nesta categorizacao, vale salientar o trabalho infanto-juvenil e a violéncia institucional.

A violéncia no transito requer articulacdo de trés principais dimensdes para a garantia
da eficéacia desejada: usuarios, vias e veiculos (SOUZA; MINAYO; MALAQUIAS, 2005). Os
autores destacam os o papel crucial da midia na “promocao do transito saudavel” ao lado da
existéncia de acles de carater continuo. Importante a identificacdo de fatores de riscos (como
a ingestdo de bebidas alcodlicas pelo motorista) no incremento de acidentes no transito para
sua reducdo. No estudo de Malta et al. (2010) é demonstrada a reducdo proporcional dos
acidentes de transportes terrestres com a implementacgéo da Lei Seca.

Quanto a natureza da violéncia, sdo classificadas por Krug et al. (2002) como fisicas,
psicoldgicas, sexual e por negligéncia ou abandono. Dados do SINAN (BRASIL, 2013a)
apontam que 64,5% foram por agressao fisica, 25,2% por agressdo psicologica/moral e,
18,8% séo por violéncia sexual.

Violéncia Sexual é geralmente praticada por pessoas que gozam da confianga da vitima,
tendo a caracteristica de serem incestuosos. Frequentemente, o abusador pode utilizar-se da
seducdo ou da ameaca para atingir seus objetivos, ndo tendo que, necessariamente, praticar
uma relacdo sexual genital para configurar o abuso (KRUG et al., 2002). Esse tipo de
violéncia tem um grande impacto na salde fisica e mental além de afetar profundamente a
vida social das vitimas, que podem ser hostilizadas pela propria familia (KRUG et al., 2002).
Varios estudos expuseram e chamaram a atencéo sobre a questdo do género: mulheres sofrem
muito mais abusos sexuais que homens e a estes abusos associam-se, quase sempre, as
violéncias psicoldgicas (CHIU et al., 2013; GOMES; MINAYO; SILVA, 2005; ELLSBERG
et al., 2000). A violéncia contra a mulher é uma questdo transnacional e transcultural das
relacbes de género e, distingue um tipo estruturalmente construido de dominacdo relacfes
entre homens e mulheres (GOMES; MINAYO; SILVA, 2005). Gomes (2008) retrata a
violéncia de género mais no plano simbdlico do que no &mbito dos aspectos fisicos da
violéncia de género chamando a atencdo de formas de agir/pensar que — embora ndo sejam
vistas como violéncia — se constituem em expressdes violentas. Alves et al. (2012) refletem
que tanto os homens quanto as mulheres sdo vulneraveis ao envolvimento com a violéncia,
mas as relac6es desiguais de dominagdo ditam a forma do envolvimento de cada um. Diz que
a vulnerabilidade dos homens é agravada por sua socializa¢do que os condiciona a posi¢ao de
dominador, institui a violéncia como um atributo préprio da sua natureza e 0s aprisiona na
condicdo de vitimas e autores de violéncia. Martins (2010) alerta para a associa¢do do uso de

drogas pelo parceiro abusador e a Krug et al. (2002) citam outros como: ser jovem; ja ter sido
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abusado(a) uma vez; ter muitos parceiros sexuais; ser profissional do sexo. Os abusos sexuais
contra meninos e homens sdo mais frequentes na infancia, no exército ou na prisdo. Outra
forma de violéncia sexual é a exploracdo sexual; nesta, as vitimas sdo abusadas com
finalidade comercial (KRUG et al., 2002).

Violéncia Fisica se caracteriza pelos atos de agressdo praticados de forma intencional
por uma pessoa em relagdo a outra ou, no caso das criancas ou adolescentes por um adulto ou
até mesmo outra crianga/adolescente mais velha. Podem ir de uma palmada até ao
espancamento ou outros atos crueis que podem ou ndo deixar marcas fisicas evidentes, mas,
com profundas marcas psiquicas e afetivas. Muitas vezes estd associada a outras formas de
violéncias (KRUG et al., 2002). Os homens s&o os que mais sofrem este tipo de violéncia
(KRUG et al., 2002).

Violéncia Psicoldgica é uma forma de violéncia que aparece pouco nas estatisticas por
sua condicdo de invisibilidade. Muitos nem sequer chegam a identifica-la. A violéncia
psicolégica € muito dificil de ser dimensionada (KRUG et al., 2002). Manifestam-se na
depreciacdo por meio de humilhacdes, ameacas, impedimentos, ridiculariza¢bes, que minam a
autoestima da pessoa agredida. Pode se manifestar consequente a privacdo de amor, rejeicdo
até censuras e pressoes.

Negligéncias e omissdes podem se manifestar pela auséncia dos cuidados fisicos,
emocionais e sociais (KRUG et al., 2002). Pode ser expresséo de um desleixo
propositadamente infligido em que a pessoa vitimizada é mal cuidada, ou mesmo, ndo recebe
0s cuidados necessarios as boas condicdes de seu desenvolvimento. Esta forma é uma das
mais frequentes praticadas pelos pais atingindo principalmente aspectos da saude, educagéo e
higiénicos (KRUG et al., 2002). Minayo (2005b), de uma forma mais ampla, considera que
negligéncia e omissdo podem significar processos estruturais e atitudes de poder estruturais
que redundam em auséncia de protecdo e cuidados pela perenidade de habitos econdmicos,
politicos, culturais e crueldades que aniquilam os outros ou diminuem suas possibilidades de
crescer e se desenvolver.

Em todos os casos descritos de violéncia, um fator observado é o envolvimento das
vitimas em outras situacOes de violéncia — seja como uma vitima ou como agressor — sendo
gue muitas passam a adotar comportamentos de alto risco como o uso de alcool e/ou outras
drogas e sexo inseguro (KRUG et al., 2002). A violéncia de repeticdo é descrita por outros
autores (BRASIL, 2013a; MARTINS, 2010; MASCARENHAS et al., 2010; MALTA et al.,
2009).
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2.2 Violéncia infantil

A Violéncia Infantil (idade de zero a 10 anos) existe desde os primdrdios da criatura humana
(KRUG et al., 2002; SHERER, SHERER, 2000). O reconhecimento da infancia e juventude
como importante etapa no processo e crescimento sé teve inicio no final do século XVII. Ate
esse século, as criangas tdo logo adquiriam alguma condicdo fisica eram inseridas no mundo
adulto e somente a partir do século XX a crianga comegou a ter lugar nas leis e c6digos no
mundo e, por extensdo, no Brasil (FERREIRA, 2002). Em 1924 foi aprovada a primeira
Declaracdo dos Direitos da Crianca, em Genebra pela Liga das Nacdes e, em 1959 a
Declaracgéo dos Direitos da Crianga. A criagdo do United Nations Children’s Fund (UNICEF),
orgdo internacional que é uma das principais instituicdes na luta pela defesa e garantia dos
direitos da crianca e do adolescentes ocorre no ano del1945 (GOMES; CAETANO; JORGE,
2008). No Brasil, a Constituicdo Federal também é marco para a crianga pois para além de
garantir a assisténcia integral a saude, a licenca gestante e a licenca paternidade, garante o
direito a educacdo infantil (GOMES; CAETANO; JORGE, 2008). O Estatuto da Crianga e do
Adolescente avancou ao considerar criancas e adolescentes como sujeitos de direitos
garantindo-lhes prioridade absoluta (DIGIACOMO; DIGIACOMO, 2010). Vale destacar
outras leis que regem a Infancia e Juventude como o Decreto n. 6.481 que proibe as piores
formas de trabalho infantil e acdo imediata para sua eliminacdo (BRASIL, 2008) e,
recentemente, a Lei n. 13.010, de 27 de junho de 2014 (BRASIL, 2014), que altera a Lei
n. 8.069 (BRASIL, 1990) e estabelece o direito da crianca e do adolescente de serem
educados e cuidados sem 0 uso de castigos fisicos ou de tratamento cruel ou degradante. As
Sociedades de Pediatria € movimentos sociais buscam também assegurar por meio de leis e
declaracdes a protecdo a vida e a saude sem distingdo de classe social, condi¢do econdmica,
raca ou crenca religiosa (GOMES; CAETANO; JORGE, 2008).

O ambiente familiar é o locus privilegiado das ocorréncias das violéncias praticadas
contra as criangas e, em grande maioria, sdo infringidas pelos proprios pais ou responsaveis
(DESLANDES; ASSIS; SANTOS, 2005; KRUG et al., 2002; DESLANDES, 1994). Martins
(2010) chama a atencdo para o siléncio em torno do fendmeno associando suas raizes a uma
grande variedade de fatores individuais, grupais, culturais, sociais e politicos. De grande
expressividade foi a publicacdo sobre a “Sindrome da Crianga Espancada” (KEMPE, 1969),
pois alertou a comunidade cientifica e, consequentemente, toda sociedade para 0s sintomas

das criancas vitimas de maus tratos e negligéncias (KRUG et al., 2002).
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Minayo ao incluir o conceito de violéncia estrutural abordam o grave problema do
trabalho infanto-juvenil e o da violéncia institucional (MINAYO, 2005b). O Estatuto da
Crianca e do Adolescente (BRASIL, 1990) definiu trabalho infanto-juvenil como qualquer
atividade realizada por criangas e adolescentes, domiciliar ou ndo, remunerada ou ndo, salvo
na condicdo de aprendiz. Asmus et al. (1996) alertam que o trabalho diminui o tempo
disponivel da crianga para seu lazer, vida em familia, educacdo e os levam a agir como
adultos, porém, sendo de fato sujeitos em desenvolvimento passam a viver papel conflitante
na comunidade e no ambiente do trabalho.

A Violéncia institucional ao estabelecer uma relagdo de poder entre a instituicdo e as
criancas e adolescentes acarreta diversas formas de violagbes como negligéncia no
atendimento, abuso de poder, falta de estrutura fisica (SANTOS; FERRIANI, 2009).

Estudos demonstram serem as meninas as mais frequentes vitimas de violéncias na
infancia (BRASIL, 2013a; CARVALHO et al., 2009). Porém, outros (MASCARENHAS et
al., 2010; MALTA et al., 2009) j& descrevem o sexo masculino como o predominante entre as
vitimas. Segundo Martins (2010), calcula-se um coeficiente de mortalidade por maus-tratos de
2,2 por 100.000 criancas do sexo feminino e de 1,8 por 100.000 para meninos no mundo.
Dados do SIM (BRASIL, 2012) aferem que os Gbitos por agressdes estdo na razdo de 1,41
meninos/meninas na faixa de 0 a 9 anos. O uso da violéncia fisica como pratica disciplinadora
é exemplificada em varios estudos (MARTINS, 2010; MALTA et al., 2009; COSTA et al.,
2007; DESLANDES, 1994). Dados do VIVA demonstram a violéncia fisica como a segunda
mais notificada em criancas sendo precedida pela negligéncia (BRASIL, 2013a). Carvalho et
al. (2009) encontraram no seu estudo a violéncia fisica como a segunda mais frequente — a
primeira foi a sexual. Relatam que 0s meninos de zero a 10 anos sofrem maior gravidade das
agressoes fisicas e lesGes corporais nas meninas e que a violéncia fisica aumenta com o
aumento da idade o que pode explicar a maior razéo de ébitos em meninos apontados no dado
do SIM de 2012 referidos na introdugdo desta dissertagdo. Ainda que ndo deixem marcas
fisicas evidentes, as violéncias deixam sofrimentos psiquicos e afetivos profundos
(DESLANDES; ASSIS; SANTOS, 2005; KRUG et al., 2002).

Violéncia Sexual geralmente ¢ praticada por adultos que gozam da confianga da crianca
(WHO, 2008a; FELIZARDO; ZURCKER; MELO, 2006; DESLANDES; ASSIS; SANTOS,
2005; OLIVEIRA, 2004). A WHO (2008b) relata que 20% das mulheres 5-10% dos homens
relatam terem sido vitimas de violéncia sexual na infancia. Carvalho et al. (2009) em seu
estudo encontraram que 0 abuso sexual é mais frequente nas meninas aumentando a
prevaléncia quanto maior a idade (CARVALHO et al., 2009).
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Violéncia que pouco aparece nas estatisticas é a psicoldgica (DESLANDES; ASSIS;
CAMPOQOS, 2005; MOURA; REICHENHEIM, 2005). Manifesta-se na depreciacdo da crianga
ou do adolescente pelo adulto por meio de humilhagcdes, ameacas, impedimentos e
ridicularizagdes que minam sua autoestima. Esta forma frequentemente acompanha as demais
violagdes (UNICEF, 2006b; KRUG et al., 2002). A WHO (2008a) estima que 25-50% das
criangas sofrem algum tipo de abuso psicolégico. O estudo realizado por Moura e
Reichenheim (2005) aponta que 0 uso de agressdo psicologica contra criancas foi referido
pela maioria dos respondentes e chama a atencdo ao fato da distancia entre os relatos
“espontaneos” e os encontrados na busca ativa demonstrando a subnotificagdo existente.

A negligéncia permeia toda auséncia ou insuficiéncia de cuidados fisicos, emocionais e
sociais muitas das vezes advindas da condicdo de desassisténcia de que a familia é vitima
(UNICEF, 2006b; DESLANDES; ASSIS; CAMPOS, 2005; KRUG et al., 2002). Também
pode ser expressdo de um desleixo infligido de forma propositada (KRUG et al., 2002). Esta
forma é uma das mais frequentes praticadas pelos pais atingindo as criangas principalmente
nos aspectos relativos a saude, educacdo e habitos higiénicos (DESLANDES; ASSIS;
SANTOS, 2005; KRUG et al., 2002). Costa et al. (2007) encontraram a negligéncia como
tipo mais frequente seguido pela violéncia fisica e psicoldgica entre os lactentes (menores de
um ano). Segundo estudos dos Estados Unidos que cerca de 45% das agressdes contra
criancas constituem-se em negligéncia familiar (COSTA et al., 2007).
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3  OSSISTEMAS DE INFORMACAO E O SISTEMA VIVA NO BRASIL

As informagcbes em salde sdo fundamentais para o planejamento, programacédo, o
monitoramento e a gestdo das intervencdes em saude coletiva e individual (MALTA, 2008).
Com o objetivo de padronizar as informacgdes geradas pelos atendimentos as vitimas de
acidentes e violéncias a Organizacdo Mundial de Saude criou no Codigo Internacional das
Doencas (CID) os codigos relativos a classificacdo das lesdes decorrentes de acidentes
(referentes ao transito, a envenenamento, a afogamento, a quedas, a queimaduras e outros) e
violéncias (relacionadas a agressdes, a homicidios, a suicidios ou tentativas, a abusos fisicos,
sexuais, psicoldgicos, a negligéncias e outras) por meio do referido Codigo (BRASIL, 2013a;
MALTA, 2008, BRASIL, 2001b). Fator limitador destas informacdes é o fato de descreverem
apenas as caracteristicas dos casos violentos cujo desfecho tenha sido o ¢bito ou a internagéo,
respectivamente (MALTA, 2008).

No Brasil, as informacfes em salde sdo obtidas principalmente pelos Sistemas de
Informagdes e os Inquéritos Regionais e Nacionais realizados principalmente a partir da
década de 80. O Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) € o responsavel pela
maioria das pesquisas domiciliares. O SUS dispde do Sistema de Informacdo de Mortalidade
(SIM), Sistema Nacional de Agravos de Notificagdo (SINAN), Sistema de Informacéo
Ambulatorial (SIA), Sistemas de Informacdo Hospitalar (SIH), Sistema de Informacdes sobre
Nascidos Vivos (SINASC), Sistema de Informacédo da Atencdo Basica (SIAB) dentre outros
(MALTA, 2008). QOutras fontes oficiais de informacao sobre violéncias e acidentes no Brasil
sdo os boletins de ocorréncias policiais (BO); o boletim do Departamento Nacional de Estrada
de Rodagem (DNER); a Comunicacdo de Acidente de Trabalho (CAT) e o Sistema Nacional
de Informagdes Toxico-Farmacoldgicas (SINITOX) (BRASIL, 2013a).

Em 2006, o Ministério da Saude implantou o Sistema de Vigilancia de Violéncias e
Acidentes (VIVA) com o objetivo de coletar dados e gerar informagdes sobre violéncias.

O VIVA ¢ constituido por dois componentes: | - Vigilancia das violéncias sexual,
domeéstica e/ou outras violéncias interpessoais (Viva/SINAN) e Il - Vigilancia de violéncias e
acidentes em unidades sentinelas de urgéncia e emergéncia (Viva Inquérito). Essas duas
modalidades de vigilancia possuem sistemas de informacao proprios que permitem a entrada e
a analise dos dados obtidos por meio de duas fichas distintas:

a) Viva/Sinan: Ficha de Notificacdo/Investigacdo Individual de Violéncia

Domeéstica, Sexual e/ou outras Violéncias;
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b)  Viva Inquérito: Ficha de Notificacdo de Violéncias e Acidentes em Unidades de
Urgéncia e Emergéncia (BRASIL, 2013a).

Inicialmente, apenas os servicos de referéncia para violéncias como os centros de
referéncia para violéncias, centros de referéncia para DST/AIDS, ambulatorios
especializados, maternidades, entre outros realizavam estas notificagdes utilizando-se de
Ficha de Notificacdo/Investigacéo Individual. A partir de 2009, o Viva passou a integrar o
Sistema de Informacdo de Agravos de Notificagdo em versdo net (Sinan NET), disponivel
para todos os municipios do Pais o que facilitou a ampliacdo progressiva de municipios e
unidades notificadoras (BRASIL, 2013a).

A Ficha de Notificacdo/Investigacdo (ANEXO B) contém campos sobre dados gerais da
notificacdo (tipo de notificacdo, data da notificagdo, UF, municipio de notificacdo, unidade de
salde, data da ocorréncia da violéncia), notificagdo individual (nome do paciente, data de
nascimento, idade, sexo, gestante, raca/cor, escolaridade, numero do cartdo SUS, nome da
mée, dados de residéncia da vitima), dados da ocorréncia, tipologia da violéncia, violéncia
sexual, consequéncias da violéncia, lesbes decorrentes da violéncia, dados do provavel autor

da agressdo, evolugédo e encaminhamento e classificacdo final do caso (BRASIL, 2013a).

Utiliza-se o conceito do Ministério da Saude, sobre violéncia (BRASIL, 2013a). Os
dados sdo digitados no Sinan NET das secretarias de saude de cada municipio e submetidos a
andlise de consisténcia e duplicidade pela equipe técnica da CGDANT/SVS (Coordenacgao
Geral de Vigilancia de Doencas e Agravos N&do Transmissiveis/Secretaria de Vigilancia
Sanitaria) utilizando o programa Link Plus, versdo 2.0. Os casos duplicados sdo excluidos.
Para a andlise de duplicidade dos dados, utilizam como variaveis de blocagem o municipio de
notificagdo, 0 sexo e 0 nome e, como varidveis de compara¢do, o primeiro e o Ultimo nome e
a data de nascimento. Entre as duplicidades identificadas, consideram como verdadeiras
aquelas que ocorreram na mesma data e que apresentam mesmo tipo de violéncia e provéavel
autor da agressdo (BRASIL, 2013a).

O Ministério da Saude e Secretarias Estaduais e Municipais buscam melhorar a
qualidade dos dados, mas, a confiabilidade deles ainda é motivo de preocupacdo (BRASIL,
2013a). Os possiveis erros acontecem seja pela propria incompreensdo do fenbmeno da
violéncia, seja pela pouca énfase as violéncias que ocorrem na familia, as discriminagdes
raciais e as de género (MINAYO, 2005b; MINAYO; SOUZA, 1999). Estudo realizado em
unidade de emergéncia apontou que na maioria dos casos de atendimentos a violéncia nao foi

mencionada no diagndstico das lesdes (GARBIN et al., 2013).



25

Importante ressaltar que o conjunto de fontes de informacéo possibilita a composicéo de
indicadores, o conhecimento de fatores de risco e de grupos mais vulneraveis e de tendéncias,
ainda que necessidades de aperfeicoamentos sejam essenciais para a producdo de politicas de
ambito nacional (MINAYO; SOUZA, 2003). A melhoria da qualidade da informacgédo é um
dos elementos fundamentais para dar mais precisdo aos processos de tomada de decisdo

(NJANE; REIS, 2005).
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4  OBJETIVOS

4.1 Objetivo geral

Caracterizar as violéncias notificadas pelos servicos de salde referentes as criancas

entre zero e nove anos de idade no Brasil no ano de 2011.

4.2 Objetivos especificos

o Contextualizar a questdo historica, tedrica, legal e institucional do fenbmeno da
violéncia.

o Caracterizar e analisar o perfil demografico da crianca vitima/pessoa atendida;

o Caracterizar e analisar as caracteristicas da ocorréncia;

o Caracterizar e analisar os tipos de violéncia;

o Caracterizar e analisar as caracteristicas do agressor;

o Caracterizar e analisar a evolugdo do caso e tipo de encaminhamento no setor
salde segundo faixas etarias estabelecidas

o Cconhecer as razbGes de prevaléncias de algumas variaveis segundo tipos de

violéncias mais frequentes.
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5 MATERIAL E METODOS

A pesquisa bibliografica sobre o tema, ocorreu no periodo de agosto de 2012 a abril de
2014. Utilizou-se os bancos LILACS e MEDLINE /PUBMED néo se fazendo restricdo aos
idiomas em inglés e espanhol. Para a busca foram utilizados os seguintes descritores:
violéncia, epidemiologia, mortalidade, mortalidade, dados estatisticos, fatores de risco,
crianca, mulher, idoso, género, estudos transversais. Selecionaram-se publica¢fes do periodo
de 2000 a 2014, priorizando-se os artigos completos disponiveis na biblioteca virtual Bireme,
periddico capes, documentos eletrdnicos disponiveis online e livros-texto disponiveis nas
bibliotecas da UFMG. Também foi realizada busca manual de artigos e livros de autores
reconhecidos nacionalmente pelas suas publica¢fes e estudos cientificos. Para além, foram
utilizados publicacdes e dados do SINAN, DATASUS (Sistema de Informacdo em
Mortalidade e Morbidade do Ministério da Saude), UNICEF, Organizacdo Mundial de Saude.

Trata-se de estudo descritivo, retrospectivo, baseado nas notificacdes de violéncias, no
periodo de 1° de janeiro a 31 de dezembro de 2011. Inicialmente, foi estudado as notificacbes
da Regido Sudeste do Brasil (ANEXO A). O conceito de violéncia utilizado é o do Ministério
da Saude. A base de dados foi extraida da ficha de notificacdo/investigacdo “Violéncia
domestica, sexual e/ou outras violéncias”, disponivel no Sistema de Informagdo de Agravos
de Notificacdo (SINAN NET) (ANEXO B). Sao responsaveis pela notificacdo dos casos de
violéncia todos os servicos de saude, os centros de referéncia para violéncias, ambulatérios
especializados, dentre outros. As secretarias municipais de saide com ocorréncia do agravo
realizam o processamento dos dados no sistema de informacéo e posterior transferéncia dos
mesmos para a esfera estadual e federal para compor a base de dados nacional. Este estudo
inicial apresentou as frequéncias das ocorréncias dos diferentes eventos registrados.

Buscando ampliar a compreensdo do fendmeno da violéncia foi realizado cruzamento
de varidveis para maior aprofundamento das analises. Optou-se por estudar uma determinda
faixa etaria sendo escolhido o intervalo de zero e nove anos e consideradas todas as
ocorréncias registradas no Brasil. Foram calculadas propor¢des das notificaces de violéncia
sexual, negligencia, e/ou outras violéncias. Para alem, foram realizadas associagdes entre
variaveis selecionadas e grupos etarios de criangas (zero a um, dois a cinco e seis a nove anos
de idade) foi verificada por meio do teste do qui-quadrado (y%2). Os dados foram processados
no programa Stata, versdo 11 (Stata Corp. College Station, Estados Unidos). Para a selecéo

das faixas etarias foram considerados o corte de um ano (lactente) e o de cinco anos por ser
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esta a idade superior da pré-escola (BRASIL, 2013b). Por meio da regressao de Poisson,
estimaram-se Raz0es de Prevaléncia (RP).

Por se tratar de uma acdo permanente de vigilancia epidemioldgica instituida pelo
Ministério da Saude em todo o territorio nacional, ndo foi necessario emitir termo de
consentimento livre e esclarecido. Porém, foram garantidos o0 anonimato e a confidencialidade
das informagGes nos registros para preservar a identidade dos individuos que compunham a
base de dados analisada. Os dados foram obtidos junto ao Ministério da Sadde em base
andnima, ndo identificada. O Projeto foi submetido e aprovado pelo Comité de Etica em
Pesquisa da Universidade Federal de Minas Gerais, conforme recomendacgdo da Resolucéo
n. 196/1996, em 23 de novembro de 2012 (ANEXO C).

Os resultados deste estudo sdo apresentados por meio de artigo de resultado referente ao

estudo com os dados de notificacbes de violéncias contra crianca, no Brasil, em 2011.
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RESUMO

Objetivos: analisar as notificagdes de violéncias contra criangas entre 0 a 9 anos registradas
pelos servicos publicos de saude no Brasil. Métodos: Utilizaram-se os dados do Sistema da
Vigilancia de Violéncias e Acidentes (Viva/SINAN) e foram calculadas as frequéncias de
variaveis selecionadas segundo grupo etario (0Oal; 2 a5, 6 a9 anos) e Razdes de Prevaléncias
(RP). Resultados: Foram notificados 17.900 casos, 33% no grupo de 0 a 1 ano, 35,8% no de
2 a5 anos e 31,2% no grupo de 6 a 9 anos. A violéncia fisica predominou nos meninos
(RP:1,22; 1C 95%: 1,16-1,28), de 6 a 9 anos (RP: 1,19; IC 95%: 1,12-1,27). A violéncia

sexual predominou em meninas, cor parda/preta (RP: 1,12; IC: 95%: 1,06-1,19), de 6 a 9 anos



30

(RP: 4,63; 1C95%: 4,22-5,08) e com maior chance de ocorrer no domicilio
(RP: 1,38; IC: 95%: 1,29-1,48); a violéncia psicoldgica predominou em meninas, cor
parda/preta (RP: 1,10; 1C 95%: 1,03-1,18), de 6 a 9 anos (RP: 2,95; IC 95%: 2,69-3,23), no
domicilio (RP:1,40; IC95%: 1,29-1,53); a negligéncia ocorreu mais entre meninos
(RP:1,33; IC95%: 1,27-1,39), 0 a 1 ano sendo o0s pais 0s autores prevalentes
(RP: 2,60; IC 95%: 2,47-2,74). Conclusdo: Os resultados apontam a necessidade do
fortalecimento de agdes intersetoriais visando ampliar a rede de protecédo social e do cuidado.
Descritores: Violéncia doméstica, maus tratos infantis, epidemiologia, negligéncia. violéncia

sexual, violéncia psicologica.

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 physical violence
predominated in boys (PR: 1.22; Cl1 95%: 1.16-1.28 ), 6-9 years old (PR: 1.19; CI 95%: 1.12-
1.27). Sexual violence predominated in girls, brown/black (PR: 1.12; C1 95 %: 1.06-1.19), 6-9
years (PR:4.63; Cl95%: 4.22-5.08) with more chance to occur at home (PR: 1.38;
Cl1 95%: 1.29-1.48); psychological violence prevailed in girls, brown/black (PR: 1.10;
C1 95%: 1.03-1.18), 6-9 years old (PR: 2.95; Cl 95%: 2.69-3.23), at home (PR: 1.40; CI 95%:
1.29-1.53); negligence occurred more in boys (PR: 1.33; Cl 95%: 1.27-1.39); 0-1 years and
their parents as the main aggressors (PR: 2.60; Cl 95%: 2.47-2.74 ). Conclusion: The results
indicate zthe need to strengthen intersectoral actions aiming at extending the social protection

and care network.



31

Key-words: domestic violence, child abuse, epidemiology, physical violence. negligence.

sexual violence, psychological violence.

INTRODUCAO

A violéncia contra as criangas € universal e reconhecida pela Organizacdo Mundial de Saude
como um problema de satde publica em todo 0 mundo e que afeta, a cada ano, milhdes de
criancas, familiares e comunidades™®. A incorporacdo do tema & agenda do setor salde,
iniciado na década de 60 e, mais fortemente, nas Ultimas duas décadas do século XX, vem
ganhando espaco e importancia para o enfrentamento do problema’. No Brasil, o Estatuto da
Crianca e do Adolescente® avancou ao considerar criancas e adolescentes como sujeitos de
direitos garantindo-lhes prioridade absoluta®.

Mas sua dimensdo real é desafio a ser superado pelas dificuldades em estabelecer as
circunstancias das ocorréncias relativas as violéncias, pela falta de uniformidade e de
integracdo dos registros bem como pelas diferencas conceituais nas tipologias'®**. Scherer e
Scherer' retratam a insuficiente formagdo dos profissionais bem como a necessidade de
integracdo dos servicos de atendimente e de protecdo as vitimas.

A violéncia é fenbmeno complexo ndo sendo possivel explica-lo por meio de uma visdo
unilinear de causa e efeito, mas como resultante de um contexto e uma dindmica sociocultural
e politica que, segundo relacdes de poder estabelecidas, perpassam o tecido social de forma
arraigada e profunda, como se natural fosse a existéncia de um mais forte dominar um mais
fraco. Esta naturalizacdo da violéncia e das relagdes de dominagdo precisa ser enfrentada e
superada®.

A Organizagdo Mundial da Satde (OMS) define a violéncia como “o uso intencional da forca
e do poder fisico, de fato ou como ameaca, contra si proprio, contra outra pessoa, ou contra
um grupo ou uma comunidade que resulte ou tenha qualquer possibilidade de resultar em

»l

lesdo, morte, dano psicologico, deficiéncia de desenvolvimento ou priva¢do””. No Brasil, 0
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Ministério da Saude a conceitua como evento causado por acfes impostas por individuos,
grupos, classes, nacdes que ocasionam danos fisicos, emocionais, morais e/ou espirituais a si
proprio ou a outros e a diferencia de acidente, por serem estes de origem ndo intencional e

evitavel*®

. Quanto a sua natureza, a OMS a classifica como violéncia fisica, psicoldgica,
sexual e por negligéncia ou abandono®.

Dados do Sistema de Informacdo sobre Mortalidade do Sistema Unico de Saude (SIM)
apontam que no ano de 2012 as causas externas foram as principais causas de mortalidade em
criancas maiores de 1 ano a 10 anos com grandes diferenciais segundo raga/cor*.

Alguns estudos encontraram maior frequéncia de notificacfes de violéncias em criancas do

sexo feminino®>*617

mas outros, apontam o sexo masculino com maior predominancia entre
as vitimas*®*®. Segundo Martins*’, o coeficiente estimado de mortalidade por maus-tratos é de
2,2 por 100.000 criancas do sexo feminino e de 1,8 por 100.000 para meninos no mundo.
Pelos dados do SIM, no ano de 2012**, a razéo dos 6bitos por agressdes nos meninos de 0 a 9
anos é de 1,41 em relacdo as meninas.

As violéncias, mesmo quando ndo deixam marcas fisicas evidentes, trazem sofrimentos
psiquicos e afetivos que deixam profundos traumas para toda a existéncia®®. O uso da
violéncia fisica como pratica disciplinadora é apontado em varios estudos como um dos

motivos para tamanha violacdo dos direitos das criangas®!’%##22

Destaca-se que a
violéncia contra crianga se associa com a experiéncia de violéncia vivida na infancia pelos
pais®*,

As leis brasileiras vém avancando sobremaneira no combate a qualquer forma de tratamento
desumano e na garantia dos direitos das criancas. A Constituicdo de 1988%, em seu artigo
227, expressa o direito a inviolabilidade da integridade fisica, psiquica e moral, abrangendo a

identidade, a autonomia, os valores, as ideias e o direito de opinido da crianga e do

adolescente. O Estatuto da Crianca € importante marco neste cenario. Recentemente, a Lei
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Menino Bernardo®® busca a mudanca da cultura das praticas educacionais que violam direitos
das criancas enquanto sujeitos cidad&os.

Em 2006, o Ministério da Saude implantou a Vigilancia de Violéncias e Acidentes (Viva),
com dois componentes: a) Vigilancia por Inquerito, realizada por meio de pesquisa nas portas
de entrada de emergéncias de municipios selecionados e, b) Vigilancia Continua, feita por
meio da notificagdo compulséria das violéncias domeéstica, sexual e outras violéncias
interpessoais ou autoprovocadas’®. Este sistema que foi implantado inicialmente nas
maternidades e nos servigos de atendimentos as doengas sexualmente transmissiveis e
especializados para vitimas de violéncias, a partir 2009 estendeu-se para todos os servigos de
salide integrando o Sistema de Informacdo de Agravos de Notificacdo (SINAN)Y. A
publicacdo da Portaria n. 104%’, que torna compulséria todas as violéncias interpessoais e
autoprovocadas trouxe tambeém poténcia para esse movimento de ampliacdo. Importante
conhecer essas ocorréncias e sua distribuicdo no territorio brasileiro para a identificacdo de
regibes e areas do territorio com maior vulnerabilidade social e assim, nortear a
implementacéo de acBes de salide capazes de impactar na melhoria da qualidade de vida®®.

O presente estudo tem como objetivo analisar as notificagdes de violéncias contra as criangas

com até 9 anos, 11 meses e 29 dias de idade, nos servicos publicos de saude do Brasil.

METODOS

Trata-se de estudo descritivo-analitico, baseado nas notificagcdes de violéncia em criancas na
faixa etaria entre 0 a 09 anos, ocorridas no Brasil, no periodo de 1° de janeiro a 31 de
dezembro de 2011. A base de dados foi produzida a partir do preenchimento da ficha de
notificacdo “Violéncia doméstica, sexual e/ou outras violéncias”, disponivel no Sistema de
Informacédo de Agravos de Notificagdo (SINAN NET). Todos 0s servicos de saude, centros de
referéncia para violéncias, ambulatérios especializados, dentre outros, sdo responsaveis pela

notificagdo dos casos. As secretarias municipais de saide dos municipios de ocorréncia do



34

agravo realizam o processamento dos dados no sistema de informacdo e, posteriormente, a
transferéncia dos mesmos para a esfera estadual e federal, de modo a compor a base de dados
nacional.

Foram selecionadas as seguintes varidveis para avaliacdo: (1) caracteristicas demograficas da
vitima/pessoa atendida (sexo, idade, raca/cor da pele, presenca de deficiéncia ou transtorno e
regido de moradia); (2) caracteristicas da ocorréncia (se ocorrido no domicilio, violéncia de
repeticdo, natureza da lesdo, segmento corporal atingido); (3) tipo de violéncia; (4)
Caracteristicas do agressor (vinculo com a vitima, suspeita de consumo de bebida alcoodlica) e
(5) evolucéo do caso e tipo de encaminhamento no setor saude.

A associacdo entre as variaveis selecionadas e 0s grupos etarios de criancas (Oalano,2a5e
6 a 9 anos de idade) foi verificada por meio do teste do qui-quadrado (¥2). Por meio da
regressdo de Poisson, estimaram-se as Razdes de Prevaléncia (RP), com intervalo de
confianca de 95%.

Os dados foram processados no programa Stata, versdo 11 (StataCorp College Station,
Estados Unidos).

Por se tratar de uma acdo permanente de vigilancia epidemioldgica instituida pelo Ministério
da Saude em todo o territdrio nacional n&o foi necessario emitir termo de consentimento livre
e esclarecido. Porem, foram garantidos o anonimato e a confidencialidade das informacGes
nos registros para preservar a identidade dos individuos que compunham a base de dados
analisada. Os dados foram obtidos junto ao Ministério da Saude em base andnima, ndo

identificada.

RESULTADOS
Em 2011, o VIVA/SINAN registrou 17.900 casos de violéncia contra a crianga <9 anos,
sendo 33% entre 0 a 1 ano, 35,8% entre 2 a 5 anos e 31,2% entre 6 a 9 anos. AS meninas

apresentam maior frequéncia dos registros, seja globalmente (54,3%) seja como quando se
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analisam os grupos etarios (p < 0,001). Quanto a raca/cor da pele, as proporc¢des da cor branca
e preta/parda sdo semelhantes e a da amarelo/indigena foi 1,6%; a maior proporcdo de
notificagcBes em criancas de cor branca esta na faixa de 0 e 1 ano (51,8%) e em criancas de cor
preta/parda na faixa de 6 a 9 anos (52,6%; p < 0,001). Criangas com deficiéncia representaram
5,1% das ocorréncias. A maior proporcao de casos notificados foi na regido sudeste (42,9%) e

a menor foi na regido Norte (8,2%) (Tabela 1).

Tabela 1 - Notificagdes de violéncia contra criangas segundo caracteristicas demograficas por faixa
etéaria. Brasil, 2011.

Faixa etaria (anos)

‘s Oal 2a5 6a9 Total
Caracteristicas  —X =5 909: 33,006) (N = 6.40L: 35.896) (N =5590; 31.2%) (N = 17.900: 100,0%) " 2°"dep
N % N % N % N %
Sexo [n =17.900] 0,000
Feminino 3.066 51,9 3.564 55,7 3.093 55,3 9.723 54,3
Masculino 2.843 48,1 2.837 443 2.497 44,7 8.177 45,7
Raca/cor da pele [n = 13.873] 0,000
Branco 2.235 51,8 2.551 50,4 2.049 45,6 6.835 49,3
Preto/pardo 2.019 46,8 2.439 48,2 2.361 52,6 6.819 49,2
Amarelo/indigena 65 1,7 71 1,4 83 1,9 219 1,6
Deficiéncia/transtorno [n = 12.972] 0,000
Sim 151 4,1 190 3,9 319 7,2 660 51
N&o 3.519 95,9  4.690 96,1 4.103 92,8 12.312 94,9
Regido [17.900] 0,000
Norte 282 4.8 526 8,2 654 11,7 1.462 8,2
Nordeste 958 16,2 960 15,0 911 16,3 2.829 15,8
Sudeste 2.546 43,1 2.912 455 2.213 39,6 7.671 42,9
Sul 1.338 22,6 1.313 20,5 1.248 22,3 3.899 21,8
Centro-Oeste 785 13,3 690 10,8 564 10,1 2.039 11,4

Fonte: Ministério da Saude, Secretaria de Vigilancia em Salde, Sistema de Informacdo de Agravos de
Notificagdo (SINAN).

Em relacdo as caracteristicas do evento, 73,6% dos casos ocorreram no domicilio da vitima.
Em 43,6% dos casos a violéncia foi de repeticdo e esta proporg¢ao foi maior entre as criancas
de 6 a 9 anos (53,8%; p <0,001). Nado houve lesdo em 39,6% dos casos €, Se presente, 0
segmento corporal mais atingido foi cabega/pescoco (35,4%), seguida de térax/abdome/pelve
(33%). O registro de evolugéo dos casos notificados mostrou que 89,6% receberam alta e 198
casos (1,5%) evoluiram para o 6bito, sendo 129 por violéncia e 69 por outras causas. Foram

encaminhados para acompanhamento ambulatorial 61,6% dos casos, sendo esta proporgéo
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maior entre as criancas mais velhas de 6 a 9 anos (70,7%). A internacdo ocorreu em 22,2%
dos casos registrados e foi proporcionalmente maior entre as criangas de 0 e 1 ano (32,5%

p <0,001) (Tabela 2).

Tabela 2 - Notificagdes de violéncia contra criancas segundo caracteristicas de ocorréncia e regido por
faixa etaria. Brasil, 2011.

Faixa etaria (anos)

N 0al 2a5 6a9 Total Valor
Caracteristicas (N =5.909; (N =6.401; (N =5.590; (N =17.900; de p
33,0%) 35,8%) 31,2%) 100,0%)
N % N % N % N %

Ocorréncia no domicilio [n = 15.655] 0,000
Sim 3536 698 4322 775 3661 730 11519 73,6
Né&o 1527 30,2 1252 225 1357 270 4136 264

Violéncia de repeti¢do [n = 10.568] 0,000
Sim 1083 354 1463 39,7 2057 538 4.603 436
Néo 1.980 646 2219 60,3 1766 46,2 5965 56,4

Natureza da lesdo [n = 13.634] 0,000
Contuséo/entorse/luxacdo 570 119 577 121 624 153 1771 13,0
Corte/amputacéao 461 9,6 542 114 543 13,3 1546 11,3
Fratura/traumas 612 128 401 84 269 6,6 1282 94
Outros 1.246 26,0 1464 30,7 920 22,6 3.630 26,6
Sem lesdo 1906 39,8 1.781 374 1718 422 5405 39,6

Segmento corporal atingido [n = 8.362] 0,000
Cabeca/pescoco 1278 48,2 919 29,9 760 28,8 2957 354
Toérax/abdome/pelve 465 175 1208 39,3 1086 412 2759 33,0
Membros superiores 320 121 296 9,6 279 10,6 895 10,7
Membros inferiores 185 7,0 236 7,7 233 88 654 7,8
Muiltiplos 6rgaos/regides 404 15,2 412 134 281 10,7 1.097 131

Evolugdo [n =13.191] 0,000
Alta 3675 83,7 4322 915 3.827 939 11.824 896
Evasdo/fuga 593 135 359 76 217 53 1169 89
Obito por violéncia %17 29 06 25 06 129 1,0
Obito por outras causas 48 11 12 03 9 02 69 05

Encaminhamento no setor sadde [n = 13.763] 0,000
Ambulatério 2163 49,2 3222 64,7 3.098 70,7 8.483 61,6
Internacdo 1430 325 1.034 208 593 135 3.057 2272
Né&o 808 184 722 145 693 158 2.223 16,2

Fonte: Ministério da Saude, Secretaria de Vigilancia em Salde, Sistema de Informacdo de Agravos de
Notificagdo (SINAN).

Dos tipos de violéncia, as predominantes foram a negligéncia (n =7.716; 47,5%), seguidas
das violéncias fisica (n=5.969, 38,5%), sexual (n=5.675 37%) e psicologica/moral
(n=3.772; 25,2%). A violéncia fisica predominou entre criancas de 6 a 9 anos (44,9%)
sequida pelo grupo etario de 0 a 1 ano (37,6%; p <0,001). A violéncia sexual foi mais
frequente entre as criancas de 6 a 9 anos (52,3%), e menor entre 0 a 1 ano (11,3%; p < 0,001).
A negligéncia foi mais frequente em criancas menores de 0 a 1 ano (67,8%; p <0,001) e a

psicoldgica predominou no grupo de criangas entre 6 a 9 anos (38,2%; p < 0,001). Em relacao
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aos agressores verificou-se que os pais foram os principais autores da agressao (51,5%), sendo
mais frequente no grupo entre 0 a 1 ano de idade (62,4%), seguido pelo de 2 a 5 anos (49%) e
6 a 9 anos (43%). Em 23,8% dos casos foi relatada a suspeita de consumo de alcool pelo autor
da agressdo, sendo esta proporcdo mais elevada no grupo de 6 a 9 anos (26,3%; p < 0,001).
Foram registrados 337 casos de tortura (2,3%), 62 casos de intervencdo legal (0,4%)

(Tabela 3).

Tabela 3 - Notificagdes de violéncia contra criangas segundo tipo de violéncia e caracteristicas do
agressor por faixa etaria. Brasil, 2011.

Faixa etaria (anos)

Caracteristicas 0al 2as 6a9 To Valor
(N =5.909; (N =6.401; (N=5590; (N=17.900; dep
33,0%) 35,8%) 31,2%) 100,0%)
Tipo de violéncia
Fisica 1.863 376 1.863 335 2243 449 5969 385 0,000
Psicolégica/moral 608 129 1311 243 1.853 38,2 3772 252 0,000
Tortura 90 2,0 79 15 168 3,6 337 2,3 0,000
Sexual 534 11,3 2521 449 2620 523 5675 37,0 0,000
Financeira/econdmica 44 09 34 0,6 41 09 119 0,8 0,206
Negligéncia 3.729 67,8 2575 446 1412 284 7.716 47,5 0,000
Trabalho infantil 6 0,1 17 0,3 38 08 61 04 0,000
Intervencdo legal 22 0,5 18 0,3 22 05 62 04 0,504
Outros 285 6,2 179 35 112 2,5 576 4,0 0,000
Pais como agressores [17.900] 0,000
Sim 3.686 62,4 3.138 49,0 2402 43,0 9.226 515
Nao 2.223 376 3.263 51,0 3.188 57,0 8.674 485
Ingestéo de bebida alcodlica pelo agressor [9.280] 0,000
Sim 749 26,1 652 19,7 811 26,3 2212 238
Nao 2.126 74,0 2.665 80,3 2.277 73,7 7.068 76,2

Legenda: a) Inclui pai, mée, padrasto, madrasta.
NA: ndo se aplica, pois havia células com valor menor do que cinco.

Fonte: Ministério da Saude, Secretaria de Vigilancia em Salde, Sistema de Informacdo de Agravos de
Notificagdo (SINAN).

A Tabela 4 mostra a Razdo de Prevaléncia (RP) dos principais tipos de violéncias contra
criancas segundo caracteristicas selecionadas. Verifica-se que a violéncia fisica predominou
entre meninos (RP 1,22; 1C 95%: 1,16-1,28), sendo maior entre os de 6 a 9 anos (RP 1,19;
IC 95%: 1,12-1,27) e menor entre os de 2 a 5 anos (RP 0,89; IC 95%: 0,83-0,95); outros que
ndo os pais foram os mais prevalentes autores da agressdo e o relato de ingestdo de bebida
alcdolica pelo agressor foi 0 mais prevalente (RP 1,36; IC 95%: 1,27-1,47).

A violéncia sexual predominou em meninas, da cor parda/preta (RP 1,12; IC 95%: 1,06-1,19),

sendo a maior chance no grupo de 6 a 9 anos (RP 4,63; IC 95%: 4,22-5,08), sequida de 2 a 5



38

anos (RP 3,97; IC 95%: 3,62-4,36). A maior chance de ocorrer foi no domicilio (RP 1,38;
IC 95%: 1,29-1,48), 0s mais prevalentes autores da agressdo foram outros que ndo os pais €, a

maior chance de ser de repeticdo (RP 1,44; IC 95%: 1,35-1,54).

Tabela 4 - Prevaléncia (%) e razéo de prevaléncia (RP) dos principais tipos de violéncia contra criancas
segundo caracteristicas. Brasil, 2011.

Tipo de violéncia

Caracteristicas Fisica Psicolégica Sexual Negligéncia

% RP(IC9%) % RP(IC9%%) % RP(IC9%) % 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)
Raca/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/indigena 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 etaria (anos)

Oal 37,6 1,00 12,9 1,00 11,3 1,00 67,8 1,00

2a5 335 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)

6a9 449 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)
Ocorréncia no domicilio

Né&o 37,5 1,00 20,1 1,00 28,1 1,00 53,0 1,00

Sim 380 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)
Pais® como agressores

Né&o 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)
Violéncia de repeticdo

Nao 39,5 1,00 16,8 1,00 31,2 1,00 455 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) 358 0,79 (0,74-0,84)
Ingestdo de bebida alcodlica pelo agressor

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

Sim 490 1,36 (1,27-1,47) 425 1,92 (1,77-2,10) 358 1,06 (0,97-1,15) 37,8 0,82 (0,76-0,89)

Legenda: a) Inclui pai, mée, padrasto, madrasta.
IC 95%: intervalo de confianga de 95%. Diferencas estatisticamente significantes encontram-se destacadas em
negrito (p < 0,05).

Fonte: Ministério da Saude, Secretaria de Vigilancia em Salde, Sistema de Informacdo de Agravos de
Notificagdo (SINAN).

A violéncia psicoldgica predominou em meninas; de cor parda/preta (RP 1,10; IC 95%: 1,03-
1,18) com maior chance no grupo de 6 a 9 anos (RP 2,95; IC 95%: 2,69-3,23), sequida de 2 a
5 anos (RP 1,88; IC 95%: 1,71-2,07). A maior chance de ocorrer foi no domicilio (RP 1,40;
IC 95%: 1,29-1,53), sendo outros que ndo 0s pais 0s mais prevalentes autores da agressdo. O
relato de ingestdo de bebida alcoolica pelo agressor foi maior do que o da ndo ingestao
(RP 1,92; 1C 95%: 1,77-2,10) e maior a chance de ser ocorréncia de repeticdo (RP 2,62;

IC 95%: 2,42-2,84).
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A negligéncia ocorreu mais entre meninos (RP 1,33; IC 95%: 1,27-1,39); sem distin¢do de
raca/cor e com maior chance de ocorrer em criangas pequenas de 0 a 1 ano. Foi mais
frequente fora do domicilio, e em geral, os autores mais prevalentes foram os pais (RP 2,60;
IC 95%: 2,47-2,74). Este tipo de violéncia ndo se caracterizou como ocorréncia de repeticdo
(RP 0,79; IC 95%: 0,74-0,84), e houve menor relato de ingestdo de bebida alcdolica pelo
agressor (RP 0,82; IC 95%: 0,76-0,89).

A Tabela 5 aponta os tipos de violéncias e suas chances de ocorréncias segundo as Regides do

pais, predominando na regido Sudeste.

Tabela 5 - Prevaléncia (%) e razéo de prevaléncia (RP) dos principais tipos de violéncia contra criangas
segundo caracteristicas. Brasil, 2011.

Tipo de violéncia

Caracteristicas Fisica Psicolégica Sexual Negligéncia

% RP(IC9%) % RP(IC9%%) % RP(IC9%) % __ RP (IC 95%)

Regido

Centro-Oeste 29,1 1,00 18,6 1,00 26,4 1,00 59,6 1,00
Norte 393 1,35(1,20-152) 441 2,37 (2,08-2,71) 721 2,73(2.45-3,04) 20,2 0,34 (0,30-0,39)
Nordeste 412 142(1,28-157) 242 1,30 (1,14-1,49) 331 1,25(1,12-1,40) 51,9 0,87 (0,80-0,94)
Sudeste 432 1,49(1,36-1,63) 204 1,09(0,97-1,23) 37,1 1,40 (1,28-1,55) 47,4 0,80 (0,74-0,85)
sul 331 1,14(1,03-1,26) 30,0 1,61(1,43-1,82) 312 1,18(1,06-1,31) 487 0,82 (0,76-0,88)

Legenda: 1C 95%: intervalo de confianca de 95%. Diferencas estatisticamente significantes encontram-se
destacadas em negrito (p < 0,05).

Fonte: Ministério da Saude, Secretaria de Vigilancia em Salde, Sistema de Informacdo de Agravos de
Notificagdo (SINAN).

DISCUSSAO

Este estudo busca compreender a violéncia contra a crianca segundo seus tipos e
determinantes, contribuindo com acbes de protecdo as vitimas. A maior frequéncia das
violéncias foi no ambiente doméstico, em meninas, sendo 0S pais 0S agressores mais
frequentes. A violéncia se caracterizou pela repeticdo da ocorréncia, sendo o uso de bebidas
alcoolicas pelo agressor relatado em um quarto dos casos. A negligéncia foi o tipo mais
notificado, seguida pela fisica, sexual e a psicologica. A negligéncia e a violéncia fisica tém
maior chance de ocorrer em meninos e, a sexual e psicoldégica em meninas.

A subnotificacdo e a discrepancia de informagdes sobre violéncia contra crianga constituem

problema em varias partes do mundo®=!.
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Em 2006, ano da implantacdo do VIVA, foram 26 os municipios notificadores. Em 2010, esse
nGmero saltou para 1.496™ e, em 2014, ja contabilizam cerca de 3000 municipios notificantes,
0 que amplia a possibilidade de compreensdo do fendmeno da violéncia no Brasil. Essa
melhoria na vigilancia das violéncias se deveu a bem sucedida experiéncia da estratégia
inicial em servicos sentinelas, a Portaria Ministerial de 2011 que tornou compulsoria as
notificagBes das vitimas e a inser¢do do tema no Contrato Organizativo da Acdo Publica de
Sadde®. Esse movimento de expansdo vem contribuindo para o incremento de acdes de
vigilancia e construcdo de redes de atendimento as vitimas de violéncias*®*°.

No entanto, ainda que seja consideravel o desenvolvimento de um sistema de informacéo e
abordagem, é ainda prematura a realizacdo de comparagdes regionais, ou mesmo entre
Unidades Federadas e municipios, pois cada um encontra-se em um estado singular de
implantacdo de Vigilancia das Violéncias. A maior frequéncia de notificacbes em uma regido
se deve, muito provavelmente, a melhoria da vigilancia e comprometimento de seus gestores e
equipes técnicas sensibilizados com o tema. Portanto, erréneo seria concluir ser a Regido
Sudeste a mais violenta do Brasil, tendo-se de levar em conta a possibilidade de que, ao
contrario, a maior ocorréncia de casos poderia se dever ao maior grau de implantacdo da
vigilancia de causas externas nesta Regido. A importante subnotificacdo ainda existente nos
servicos™® constitui um dos principais limites do presente estudo, pois, na sua presenca, n&o se
pode tomar as notificagbes como sendo o conjunto das violéncias praticadas contra as
criangas, e sim como uma fragdo, ou uma proxy do problema. A medida do aperfeicoamento
da vigilancia, essas informacOes se aproximardo mais da violéncia real praticada nos
territorios e dentro das familias.

A delicadeza do tema reforca a necessidade de avancar na melhoria da notificagcdo de cada ato
de agressdo, capacitando os profissionais para o atendimento e para identificar casos

ocultados. Alguns profissionais sentem-se constrangidos frente a algumas situacdes de
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violagdes®**

, outros ndo percebem os sinais das violéncias pois 0s motivos reportados para o
atendimento sd@o mascarados e, hd ainda os que se sentem ameacados e preferem ndo se
expor®’. Distinguir entre notificar o fato e a realidade do fato torna-se fundamental para o
reconhecimento do esforco de uma unidade que melhor notifica®®. Entretanto, mesmo com a
ativa participacdo dos profissionais na identificacdo e notificacao da violéncia, as informacdes
para a completude da ficha sdo autodeclaradas, coletadas junto aos pais, responsaveis,
acompanhantes, podendo ainda haver viés de informagéo. Destaca-se aqui que nem todos 0s
campos da ficha utilizada no presente estudo foram preenchidos, o que resulta em totais
diferentes em cada variavel, em funcdo do ndo preenchimento (brancos, missings e
ignorados).

O domicilio teve importante significado e foi elevado o indice da violéncia de repeticéo,
principalmente em criancas de 6 a 9 anos, 0 que contribui para a perpetuacdo de um ciclo de
sofrimento e traumas profundos ao longo das vidas dessas criancas™?®. A violéncia fisica,
sexual e psicologica predominaram em criangas de 6-9 anos e a negligéncia em menores de
1 ano. Os pais foram os principais autores da agressao e foi significativo o relato da suspeita
de consumo de alcool pelo autor da agressao.

Frente a estes resultados algumas reflexGes sobre a dialética da violéncia se fazem
necessarias. Se a mulher e a menina — por uma questdo das relagdes de género impostas

115193437 530 0s homens e

transculturalmente — sofrem mais determinados tipos de violéncias
0s meninos — pelo universo masculino e sua simbologia do poder — 0s mais expostos e
susceptiveis a outros tipos de violéncia, como a fisica, sendo as maiores vitimas das agressées
e da violéncia urbana'*"'®%, Verificamos que os meninos tem maior RP em relacéo a sofrer

violéncia fisica e negligéncia, enquanto as meninas, maior RP para violéncia psicoldgica e

sexual.
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Deslandes, Assis e Santos®® descrevem a violéncia como problema mundial, presente em

familias de todas as classes, de diferentes credos e religides e seus efeitos resultam da
interacdo dos diferentes niveis de inclusdo na cidadania de uma sociedade. Mas, é ainda a

populacdo negra a maior vitima das iniquidades sociais e econémicas ainda que o fenébmeno

da violéncia abranja diferentes segmentos sociais e raga/cor’**°. O estudo mostrou essas

caracteristicas, em especial em relacéo as violéncias psicologica e sexual.

A literatura nacional e internacional corrobora o resultado do estudo ao apontar o ambiente

domeéstico como lécus privilegiado para a ocorréncia das violéncias interpessoais praticada

: T 1,16-20,35,40,41 : ~

por parte dos pais e outros familiares . As explicagOes se devem em parte pelo fato

das criancas permanecerem mais tempo em seus lares mas também pela vinculacdo da
H A H [13 77 H H H 18,19

violéncia ao processo cultural de “educar” as crian¢as por meio de castigos e ameagas . O

lar que deveria proteger e educar torna-se palco para os diferentes tipos de violéncias,

transgressdes do poder/dever e coisificacdo da infancia?®. Também deve ser considerada toda

a violéncia estrutural vivenciada pela familia o que contribui para esta perpetuacdo de
. ~ . . 1,20

violagOes interpessoais nos lares™.

O consumo de alcool pelo agressor ¢ um fator de risco frequentemente descrito na

literatural>193342

. Essa variavel esta presente em um quarto das ocorréncias e foi mais
relatada entre 0s agressores das criangas de 0 a 1 ano de idade.

Pelo estudo, verificou-se que o segmento corporal atingido com mais frequéncia foi
cabeca/pescoco, seguida do térax/abdome/pelve regides também apontadas por Malta et al.™
e Martins'’. O Fundo das Nacdes Unidas para a Infancia (UNICEF)® relata a "sindrome do
bebé sacudido” como causador de muitas das lesdes na cabeca. Assis e Deslandes® relatam

que os traumatismos privilegiam a cabeca e a abdome e, as queimaduras as regides do

perineo, troncos, nadegas e coxas.
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Quanto as lesdes, a maioria, em consonancia com a literatura segundo a qual ha prevaléncia
dos casos de menor gravidade®'>*"*°, foi constituida de casos leves que evoluiram para alta,
embora em hipdtese alguma seja menos preocupante. Destaca-se, além disso, que cerca de um
quarto das ocorréncias evoluiram para internacdo e 198 criangas morreram, revelando a
vulnerabilidade dessas vitimas.

Quanto aos tipos das violéncias, a negligéncia foi a mais frequente e ocorreu em criancgas de 0
a 1 e em meninos, tendéncia apontada pelo VIVA™. Diferentemente, estudo da UNICEF®
descreve que as meninas sao mais expostas ao risco da negligéncia e violéncia, em particular,
criancas com deficiéncias. Estudo dos Estados Unidos aponta que cerca de 45% das agressoes
contra criangas constituem-se em negligéncia familiar®®. A negligéncia permeia toda auséncia
ou insuficiéncia de cuidados fisicos, emocionais e sociais advindas da condicdo também

sofrida pela familiaZ?**

, mas pode ser expressao de um desleixo infringido de forma
propositada’. Pode se relacionar também com a dependéncia materna de drogas*. Os pais
foram os principais agressores, o que é confirmado pela literatura, segundo a qual, os pais sdo
importantes autores desta violéncia™*?,

A violéncia fisica ocorre mais entre criancas maiores (de 6 a 9 anos), do sexo masculino, o
qgue é compativel com a literatura que descreve serem 0S meninos 0s que mais sofrem
violéncia fisica e com maior chance de aumentar & medida que crescem™*"**. H4 uma maior
chance do uso de alcool pelo agressor.

A violéncia sexual que no estudo tem maior probabilidade de ocorrer nas meninas de 6 a 9
anos, seguidas pelas meninas de 2 a 5 anos e nas de cor preta/parda, estd em conformidade
com a literatura™®434%4-47 A UNICEF® descreve que 20% das mulheres adultas e 5 a 10%

dos homens relatam terem sido vitimas de violéncia sexual na infancia e que, no ano de 2002,

cerca de 150 milhdes de meninas e 73 milhGes de meninos abaixo de 18 anos foram forgados
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a manter relacdes sexuais ou sofreram outras formas de violéncia sexual que envolveu contato
fisico. O estudo ainda aponta a violéncia de repeticao e a ocorréncia no domicilio.

A violéncia psicologica apresenta maior chance de acontecer em meninas, de cor preta/parda
e aumenta com a idade. As ocorréncias foram de repeticdo, no domicilio, e o uso alcool pelos
agressores foi frequente. Como apontado por Assis e Avanci*, sdo poucas as informacdes e
estatisticas sobre esse tipo de violéncia. Ela se manifesta pela depreciacdo da crianca por meio
de humilhagdes, ameacas, impedimentos e ridiculariza¢cbes que minam sua autoestima, sendo
que acompanha também as demais violacdes ?****. A OMS®*® estima que 25 a 50% das
criancas sofrem algum tipo de abuso psicolégico. O estudo realizado por Moura e
Reichenheim®® mostra que o uso de agressdo psicolégica contra criancas foi referido pela
maioria dos respondentes e chama a atencdo ao fato da distancia entre os relatos
“espontaneos” e 0s encontrados na busca ativa, sinalizando a subnotificagdo existente. Outro
estudo, realizado no Iran, também mostra que a maioria dos entrevistados (52,09%) sofreu

abuso psicolégico™.

CONCLUSAO

Se a origem da histdria da violéncia remonta ao periodo pré-civilizatério, sua desconstrucéo
demanda conscientizacdo e comprometimento de toda sociedade frente as iniquidades do
mundo contemporaneo. Os direitos ligados a infancia e juventude estdo expressos em
constituicdes e declarages por todo o mundo. Porém, a universalizagdo da garantia desses
direitos é uma busca de movimentos sociais, profissionais ligados a area e de toda populacao.

A salde, neste contexto, assume importante papel na construcdo de politicas e de redes de
intersetoriais (sistema juridico, educacdo, saude, assisténcia social entre outros) para
potencializar e incrementar acdes de protecdo e de promoc¢do a qualidade de vida em sua

abrangéncia individual e coletiva****?,
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O Sistema de Notificacdo VIVA ¢é potente ferramenta para romper o siléncio e a invisibilidade
da violéncia. A obrigatoriedade do preenchimento® é um largo passo para melhor
explicitacdo da sua dimensdo e complexidade principalmente porque traz a luz também os
casos suspeitos. Politica publica fundamental é a Politica Nacional de Promocdo a Saude do
Ministério da Saude, pela atuacdo intersetorial e investimentos na prevencdo dos agravos,
riscos e tratamento integrado as vitimas®>.

O debate ampliado com toda sociedade € o caminho para avancar na construcdo de uma
sociedade mais justa onde a garantia do direito a vida e da cidadania sejam atingidos para

todas as criancas.
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7  CONCLUSOES

A amplitude da violéncia e o0 impacto na vida das pessoas e da sociedade impulsionaram
a Organizacdo Mundial de Saude e o Ministério da Saude a considera-la como problema de
salde publica (KRUG et al., 2002; BRASIL, 2011). Conhecer e identificar regides e areas do
territério com maior vulnerabilidade social e os fatores de riscos torna-se imprescindivel para
interceder junto a estes determinantes sociais (MALTA; CASTRO, 2009). A vigilancia
epidemioldgica de violéncias assume relevante papel, pois, alem de permitir o monitoramento
e a analise de possiveis mudancas no perfil desses agravos, contribui para a educagdo da
populacdo e o planejamento de acdes de prevencdo (MASCARENHAS et al., 2012). O
Sistema de Notificacdo VIVA vem se consolidando como ferramenta para romper o siléncio e
a invisibilidade ainda existente. A obrigatoriedade do preenchimento é avanco para melhor
explicitacdo da sua dimensdo (BRASIL, 2011). Melhorar e integrar os sistemas de
informacdo, promover atividades de educacdo permanente para os profissionais e incentivar
melhor registro sdo outros passos a serem buscados (SOUZA, JORGE, 2006). Distinguir entre
notificar o fato e a realidade do fato torna-se fundamental para o reconhecimento do esfor¢o
de uma unidade que melhor notifica (DESLANDES, ASSIS, SANTQOS, 2005). A vasta gama
dos fatores de causalidade do fendmeno da violéncia aponta a necessidade de fortalecer
politicas publicas e de “redes” intersetoriais com a participa¢do da saude, educacdo, esporte,
cultura, do trabalho, politicas sociais com o sistema judicial, a populagdo, organizacdes ndo
governamentais e tantas outras. Essas “redes” possibilitam a agregacdo de propostas e
responde melhor as necessidades das vitimas assim como na resolutividade dos problemas
individuais e coletivos (DESLANDES, 2006). O campo da salde assume importante espago
nesta articulacdo (MINAYO, SOUZA, 1998). Este trabalho busca compreender uma faceta do
problema e contribuir para o fortalecimento dessas redes e para a ampliacdo de acOes de

promogcao a saude e a cultura da paz.
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RESUMO

A Organiza¢gdo Mundial de Saide considera a violéncia como problema de saide piblica
tamanho o impacto na vida das pessoas ¢ de toda sociedade. O objetivo deste estudo € analisar
a violéncia a partir dos dados da Vigilincia de Violéncias e Agravos do Sistema de
Informagdo de Agravos de Notificagdo (VIVA-SINAN), a saber, notificagdes de violéncias
em geral na regido Sudeste e suas capitais, e notificagdes de violéncias contra criangas do
Brasil no ano de 2011. Os dados foram levantados e analisados no Sistema de Informagio de
Agravos de Notificagdo NET (SINAN-NET) e processados no programa Stata, versio 11
(StataCorp College Station, Estados Unidos). Dentre os principais resultados da regido
Sudeste do Brasil e capitais destacam-se: o maior niimero de notificagdes ocorreu no sexo
feminino (regido Sudeste e capitais) sendo no somatério criangas/adolescentes nas capitais e
nos adultos na regido Sudeste. O ambiente doméstico foi o locus privilegiado das agressdes
em todas as situagdes (57,5% no Sudeste). O agressor geralmente € finico, na maioria das
vezes conhecido da vitima e do sexo masculino (exceto no Rio de Janeiro onde as mulheres
foram principais agressoras quando as vitimas eram do sexo masculino). No Sudeste e nas
capitais selecionadas as mulheres foram as mais frequentes vitimas de violéncia sexual O uso
de bebida alcodlica pelo agressor foi relatado nas notificagdes (no Sudeste o indice € de
24,3%). A maioria das lesdes notificadas demonstra menor grau de gravidade e peis as
vitimas obtiveram alta (no Sudeste este indice foi de 79%). O indice de 6bito € preocupante
(no Sudeste 1,8%; em Belo Horizonte 0,8%; Vitéria 0,6%; Rio de Janeiro 19). Muitas das
ocorréncias foram de repetigio variando de 17,8% a 40% nas capitais e 32,4% na regido
Sudeste do Brasil. Considerando a raga/cor, a maior frequéncia de notificagdes estd entre as
vitimas de cor preta/parda nas capitais estudadas, porém na regido Sudeste do Brasil a maioria
das vitimas € de cor branca (45%) seguida pelas de cor parda (25%) e preta (9,3%).

Palavras-Chave: Violéncia. Brasil. Regido Sudeste. Capitais. Categorizagdo. Criangas.
Doméstica. Idoso. Mulher.
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ABSTRACT

The World Health Organization considers violence as a public health issue such is the impact
on people and society. The objective of this study is to describe and analyze reports of
violence in the Southeast of Brazil and the selected capitals and also violence against children
throughout Brazil in 2011. The data was extracted from the Surveillance of Violence and
Injuries of Notifiable Diseases Information System (VIVA-SINAN). The data was processed
in the Stata software ver. 11 (StataCorp College Station, USA). Among the main results in the
Southeast of Brazil and capitals: the largest number of reports occurred within the female
gender (Southeast and capitals) and the sum stands for children/teenagers in the capitals and
adults in the Southeast. Domestic environment is the main stage of aggression in every
situation (57,5% in the Southeast) and there’s usually only one aggressor, often male and
close to the victim (except in Rio de Janeiro where women are the main aggressors when the
victims are males). In the Southeast and selected capitals, women were the most frequent
victims of sexual violence. The consumption of alcohol by the aggressor was reported in the
notifications (24,3% in the Southeast). Most injuries notified are not serious as the victims
were released from the hospital (79% in the Southeast). Death index is alarming (1,8% in the
Southeast; in Belo Horizonte 0,8%; Vitéria 0,6%; Rio de Janeiro 1%). Most of the reports are
recurrent, ranging from 17,8% to 40% in the capitals and 32,4% in the Southeast. Considering
race/color, the most frequent victims are black/brown in the studied capitals. However, most
of the victims are white in the Southeast (45%) followed by brown color (25%) and black
(9.3%).

Key-words: Violence. Brazil. Southeast Region. Capitals. Categorization. Children.
Domestic. Elderly. Woman.
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1  JUSTIFICATIVA

Estima-se que a cada ano, mais de 1.6 milhdes de pessoas no mundo perdem a vida e
muitas mais sofrem lesdes e sequelas em consequéncia das violéncias (KRUG et al., 2002).
Economicamente, bilhdes de délares sdo gastos em cuidados de satide, aplicacio da lei, perda
de produtividade e sofrimentos psicolégicos por ano (KRUG et al., 2002). Mas, o cilculo da
dor & impossivel de ser mensurado (DAHLBERG; KRUG, 2006).

O perfil epidemiolégico das causas de mortalidade nos paises desenvolvidos, ¢ de
forma semelhante no Brasil, vem se modificando com o crescimento das taxas por causas
externas (MOURA; REICHENHEIM, 2005). A Organiza¢io Mundial da Sadde (OMS)
estimou que no mundo, no ano de 2002, aconteceram cerca de 520.000 homicidios sendo
57.000 de criangas e 199.000 de adolescentes e adultos jovens (10 a 29 anos). Mas esta
distribui¢dio ndo era uniforme seja pela idade, sexo ou pelas diferentes regides e paises
(KRUG et al., 2002). A prevaléncia nos adolescentes ¢ adultos jovens que era de 9,2 por
100.000 habitantes era, quando se analisava por sexo, dez vezes maior nos homens quando
comparadas as taxas nas mulheres (KRUG et al., 2002).

No Brasil, dados do Sistema de Informagdo de Mortalidade (DATASUS/SIM) de 2012
apontam a causa externa como a principal nas faixas de criangas maiores de um a 10 anos, nos
Jjovens € nos adulto até 49 anos (BRASIL, 2012).

A Organiza¢io Mundial de Saide (KRUG et al., 2002) e o Ministério da Saide
(BRASIL, 2001a) mediante a dinimica que permeia a violéncia ¢ pela sua magnitude aborda a
violéncia como um problema de satide piblica.

Conhecer ¢ identificar regides e dreas do territério com maior vulnerabilidade social e
os fatores de riscos torna-se imprescindivel para interceder junto a estes determinantes sociais

(MALTA; CASTRO, 2009).
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2 MARCO TEORICO
A OMS define violéncia como

O uvso intencional da forga e do poder fisico, de fato ou como ameaga,
contra si préprio, contra outra pessoa, ou contra um grupo ou uma
comunidade, que resulte ou tenha qualquer possibilidade de resultar
em lesdo, morte, dano psicoldgico, deficiéncia de desenvolvimento ou
privagio (KRUG ez al., 2002, tradugdio nossa).’

A portaria n® 737, de 16 de maio de 2001 que dispde sobre a Politica Nacional de
Redugdo da Mortalidade por Acidentes e Violéncia, considera “violéncia como o evento
representado por agdes realizadas por individuos, grupos, classes, nagdes, que ocasionam
danos fisicos, emocionais, morais € ou espirituais a si proprio ou a outros”. Define acidente
como “‘evento ndo-intencional e evitivel, causador de mortes ou lesdes fisicas e emocionais,
no ambiente doméstico ou nos outros ambientes sociais como o do trabalho, do trinsito, o da
escola, o do esporte e do lazer” (BRASIL, 2001).

Ferreira (2002) considera que a violéncia nfio pode ser concebida e tratada através de
uma visdo unilinear de causa e efeito, em que, de um lado, estd o agressor motivado por sua
“ma indole” e do outro, sua vitima. Deve ser pensada como resultado multicausal e interativo
de uma dindmica sociocultural e politica que repercute em todo tecido social, fazendo suas

vitimas de maneira indiscriminada.

A OMS (KRUG et al., 2002) classifica as violéncias a partir de suas manifestagdes em
violéncia dirigida contra si mesmo; violéncia interpessoal e violéncia coletiva. Detine por
violéncia auto-infligida o comportamento suicida e o autoabuso. No primeiro caso a tipologia
contempla suicidio, ideagio suicida e tentativas de suicidio. O conceito de auto-abuso nomeia

a agressdo a si proprio e a automutilagio.

A violéncia interpessoal classificada em dois dmbitos: o intrafamiliar ¢ o comunitdrio.
No intrafamiliar se entende a que ocorre entre 0s parceiros intimos € entre os membros da
familia, principalmente no ambiente da casa, mas ndo unicamente. Ainda segundo a OMS

(KRUG et al., 2002), a violéncia intratamiliar €, em geral, uma forma de comunicagio entre

' “The intentional use of physical force or power, threatened or actual, against oneself, another person, or

against a group or community, that either results in or has a high likelihood of resulting in injury, death,
psychoelogical harm, maldevelopment or deprivation.”
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as pessoas e, quando numa familia se detecta um tipo de abuso, com freqiiéncia, ali existe,
rotineiramente, uma inter-relagio que expressa de vdrias formas a violéncia. A violéncia
doméstica destaca-se entre os mais frequentes das ocorréncias nas criangas e adolescentes
(KRUG et al., 2002). O Ministério da Satide aponta vérios fatores no contexto familiar que
contribuem para a ocorréncia de rio da Saide contra criangas e adolescentes, dentre os quais
podemos identificar o abuso de dlcool e/ou outras drogas, a histéria de antecedentes criminais
€ uso de armas; pais e responsdveis portadores de sofrimento mental; dependéncia econémica
efou emocional, baixa autoestima e pouca autonomia entre os individuos; ambiente familiar
com nivel de tensdo permanente e/ou violento, distribui¢do desigual de poder e de autoridade
entre as pessoas; estrutura familiar de funcionamento fechada, onde ndo hd abertura para

contextos externos (BRASIL, 2001).

A violéncia comunitdria € definida como aquela que ocorre no ambiente social em geral,
entre conhecidos e desconhecidos (KRUG ez al., 2002). Classifica aqui as violagdes que
ocorrem nas instituigdes como escolas, locais de trabalho, prisdes e asilos (KRUG et al.,
2002). Santos e Ferriane (2009) em seu estudo relatam que a violéncia institucional &
caracterizada por uma relag@o de poder entre a institui¢fo e seus usudrios, podendo ocorrer de
diversos formas como negligéncia no atendimento, abuso de poder, falta de estrutura fisica.

Como violéncia coletiva a OMS considera os atos violentos que acontecem nos dmbitos
macro-sociais, politicos e econdmicos e caracterizam a dominagio de grupos e¢ do Estado
(KRUG et al., 2002). Nessa categoria, do ponto de vista social, se incluem os crimes
cometidos por grupos organizados, atos terroristas, crimes de multiddes. No campo politico,
estdo as guerras e os processos de aniquilamento de determinados povos e nagdes por outros.
A classificagfio de violéncia coletiva contempla também ataques econdmicos entre grupos e
nagdes, geralmente motivados por intengdes e interesses de domina¢io(KRUG er al., 2002).

Minayo (2005) inclui violéncia estrutural que se apoia socioecondmica ¢ politicamente
nas desigualdades, apropriagdes e expropriagdes das classes e grupos sociais; uma violéncia
cultural que se expressa a partir da violéncia estrutural, mas que a transcende e se manifesta
nas relagdes de dominacdo raciais, étnicas, dos grupos etdrios e familiares. Nesta

categorizagiio, considera o trabalho infanto-juvenil e a violéncia institucional.

Quanto a natureza da violéncia, a OMS (KRUG et al., 2002) classifica-as como
violéncias fisicas; psicoldgicas; sexual e por negligéncia ou abandono. A violéncia sexual
geralmente praticada por pessoas que gozam da confianga da vitima, tendo também a

caracteristica de, em sua maioria, serem incestuosos. O abusador pode utilizar-se da sedugdo
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ou da ameaga para atingir seus objetivos, ndo tendo que, necessariamente, praticar uma
relagio sexual genital para configurar o abuso, apesar de que, ela acontece com uma
incidéncia bastante alta. Outra forma desta violéncia € a exploragio sexual que utiliza as
vitimas com finalidade comercial (KRUG et al., 2002). A fisica sio atos de agressdo
praticados de forma intencional por uma pessoa em relagfio 4 outra ou, no caso das criangas
ou adolescentes por um adulto ou até mesmo outra crianga/adolescente mais velha. Podem ir
de uma palmada até ao espancamento ou outros atos cruéis que podem ou ndo deixar marcas
fisicas evidentes, mas, com profundas marcas psiquicas e afetivas. Muitas vezes estd
associada a outras formas de violéncias (KRUG et al., 2002). A psicolgica € uma forma de
violéncia que aparece pouco nas estatisticas por sua condi¢fo de invisibilidade. Manifesta-se
na depreciagcdo por meio de humilha¢des, ameagas, impedimentos, ridicularizacdes, que
minam a sua autoestima. Pode se manifestar consequente a privagio de amor, rejeicdo até
censuras ¢ pressdes (KRUG et al., 2002). E por negligéncias ¢ omissdes se manifesta pela
auséncia dos cuidados fisicos, emocionais e sociais (em fun¢do da condi¢fo de desassisténcia
de que a familia € vitima). Pode ser expressio de um desleixo propositadamente infligido em
que a pessoa vitimizada € mal cuidada, ou mesmo, ndo recebe os cuidados necessérios as boas
condigdes de seu desenvolvimento. Esta forma é uma das mais frequentes praticadas pelos

pais atingindo principalmente aspectos da sadde, educag@o e higiénicos (KRUG et al.. 2002).
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3OS SISTEMAS DE INFORMACAO E O SISTEMA VIVA NO BRASIL

As informagdes em saiide sdo fundamentais para o planejamento, programagio, o
monitoramento e a gestio das intervengdes em satide coletiva e individual (MALTA et al.,
2008). Com o objetivo de padronizar as informagdes geradas pelos atendimentos as vitimas de
acidentes e violéncias a Organiza¢io Mundial de Sadde criou no Cédigo Internacional das
Doengas (CID) os cédigos relativos & classificagio das lesdes decorrentes de acidentes
(referentes ao trinsito, a envenenamento, a afogamento, a quedas, a queimaduras € outros) €
violéncias (relacionadas a agressdes, a homicidios, a suicidios ou tentativas, a abusos fisicos,
sexuais, psicoldgicos, a negligéncias e outras) por meio do referido Codigo (BRASIL, 2013;
MALTA et al, 2008; BRASIL, 2001). Fator limitador destas informagdes ¢ o fato de
descreverem apenas as caracteristicas dos casos violentos cujo desfecho tenha sido o 6bito ou
a internagdo, respectivamente (MALTA et al., 2008).

No Brasil, as informagdes em satide sdo obtidas principalmente pelos Sistemas de
Informagdes e os Inquéritos Regionais e Nacionais realizados principalmente a partir da
década de 80. O IBGE ¢é o responsdvel pela maioria das pesquisas domiciliares. O SUS dispde
dos sistemas de informagdo sobre mortalidade (SIM), doengas de notifica¢io compulséria e
outros agravos (SINAN), produgio de servigos ambulatoriais (SIA), interna¢des hospitalares
(SIH), nascidos vivos (SINASC), informagio de aten¢io bdsica (SIAB) dentre outros
(MALTA et al., 2008). Outras fontes oficiais de informagéio sobre violéncias e acidentes no
Brasil s@io os boletins de ocorréncia policiais (BO); o boletim do Departamento Nacional de
Estrada de Rodagem (DNER); a Comunicac¢io de Acidente de Trabalho (CAT) e o Sistema
Nacional de Informagdes Téxico-Farmacolégicas (SINITOX) (BRASIL, 2013).

Em 2006, o Ministério da Sadde implantou o Sistema de Vigildncia de Violéncias e
Acidentes (VIVA) com o objetivo de coletar dados e gerar informagdes sobre violéncias.

O VIVA ¢ constituido por dois componentes: 1 - Vigildncia das violéncias sexual,
doméstica e/ou outras violéncias interpessoais (Viva/SINAN) e II - Vigildncia de violéncias e
acidentes em unidades sentinelas de urgéncia e emergéncia (Viva Inquérito). Essas duas
modalidades de vigilincia possuem sistemas de informagfo préprios que permitem a entrada e
a andlise dos dados obtidos por meio de duas fichas distintas:

a)  Viva/Sinan: Ficha de Notificagdo/Investigacio Individual de Violéncia

Doméstica, Sexunal e/ou outras Violéncias;
b)  Viva Inquérito: Ficha de Notificacdo de Violéncias e Acidentes em Unidades de
Urgéncia e Emergéncia (BRASIL, 2013).
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Inicialmente, apenas os servigos de referéncia para violéncias como os centros de
referéncia para violéncias, centros de referéncia para DST/AIDS, ambulatérios
especializados, maternidades, entre outros realizavam estas notificagdes utilizando-se de
Ficha de Notificagio/Investigagdo Individual. A partir de 2009, o Viva passoun a integrar o
Sistema de Informagdo de Agravos de Notificagio em versdo net (Sinan NET), disponivel
para todos os municipios do Pais o que facilitou a ampliagio progressiva de municipios e
unidades notificadoras (BRASIL, 2013).

A “Ficha de Notificagio/Investigagiio Individual - Violéncia doméstica, sexual e/ou
outras violéncias” (ANEXO A) contém campos sobre dados gerais da notificacdo (tipo de
notificagfio, data da notificagdo, UF, municipio de notificagido, unidade de saide, data da
ocorréncia da violéncia), notificagio individual (nome do paciente, data de nascimento, idade,
sexo, gestante, ragafcor, escolaridade, numero do cartio SUS, nome da mie, dados de
residéncia da vitima), dados da ocorréncia, tipologia da violéncia, violéncia sexual,
consequéncias da violéncia, lesdes decorrentes da violéncia, dados do provdvel autor da

agressdo, evolugdo e encaminhamento e classificago final do caso (BRASIL, 2013).

Utiliza-se o conceito do Ministério da Sande, sobre violéncia (BRASIL, 2013). Os
dados sfo digitados no Sinan NET das secretarias de satide de cada municipio ¢ submetidos a
andlise de consisténcia e duplicidade pela equipe técnica da CGDANT/SVS (dCoordenagiio
Geral de Vigilincia de Doengas e Agravos Ndo Transmissiveis/Secretaria de Vigilancia
Sanitdria) utilizando o programa Link Plus, versio 2.0. Os casos duplicados sdo excluidos.
Para a andlise de duplicidade dos dados, utilizam como varidveis de blocagem o municipio de
notifica¢do, o sexo e o nome e, como varidveis de comparagio, o primeiro e o dltimo nome e
a data de nascimento. Entre as duplicidades identificadas, consideram como verdadeiras
aquelas que ocorreram na mesma data e que apresentam mesmo tipo de violéncia e provdvel
autor da agressdo (BRASIL, 2013).

A cidade de Sdo Paulo construiu um Sistema de Notificagdo préprio produzido pelo
Sistema de Informacgdio de Vigilincia de Violéncias e Acidentes (SIVVA), gerenciados pela
Coordenagio de Vigilancia em Satide (COVISA) da Secretaria Municipal da Sadde de Sdo
Paulo (SMS-SP). O SIVVA também tem como fonte a notifica¢iio de atendimentos de vitimas
de violéncias/acidentes por profissionais de saide. Essa notificagio se faz por meio de um
istrumento especifico da Secretaria Municipal de Saide, de acordo com a Portaria n. 1.328,
de 28 de agosto de 2007. Este Sistema ainda ndo estd integrado ao SINAN, ainda que esforgos
venham sendo envidados para sua integragio (SAQ PAULQ, 2007).
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O Ministério da Saide e Secretarias Estaduais e Municipais buscam melhorar a
qualidade dos dados, mas, a confiabilidade deles ainda ¢ motivo de preocupagio (BRASIL,
2013). Os possiveis erros acontecem seja pela prépria incompreensio do fenémeno da
violéncia, seja pela pouca énfase &s violéncias que ocorrem na familia, &s discriminag¢ées
raciais ¢ as de género (MINAYO, 2005; MINAYO; SOUZA, 1999). Estudo realizado em
unidade de emergéncia apontou que na maioria dos casos de atendimentos a violéncia ndo foi
mencionada no diagndstico das lesdes (GARBIN et al., 2013).

Importante ressaltar que o conjunto de fontes de informag#io possibilita a composic¢éo de
indicadores, o conhecimento de fatores de risco e de grupos mais vulnerdveis e de tendéncias,
ainda que necessidades de aperfeicoamentos sejam essenciais para a produgéo de politicas de
ambito nacional (MINAYQ; SOUZA, 2003). A melhoria da qualidade da informagédo ¢ um
dos elementos fundamentais para dar mais precisdo aos processos de tomada de decisdo

(NJANE; REIS, 2005).
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4 OBJETIVOS

4.1 Objetivo geral

Caracterizar as violéncias notificadas pelos servigos de satide da Regiio Sudeste e

capitais.

4.2 Objetivos especificos

. Caracterizar e analisar o perfil demogréfico das vitimas.

. Caracterizar e analisar o perfil demogréfico dos agressores.
. Caracterizar e analisar a ocorréncia.

. Caracterizar os tipos de violéncias.

. Caracterizar e analisar evolug¢do do caso e tipo de encaminhamento no setor satide.
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5  MATERIAL E METODOS

Trata-se de estudo descritivo, retrospectivo, baseado nos dados obtidos do Sistema de
Informacgio de Agravos de Notificagiio (Sinan NET) do periodo de 1° de janeiro a 31 de
dezembro de 2011, referentes as vitimas de violéncia doméstica, sexual e/ou outras, da Regido
Sudeste e capitais selecionadas do Brasil.

Utiliza-se o conceito de violéncia do Ministério da Saide. A base de dados foi extraida
da “Ficha de Notificagio/Investigaciio Individual - Violéncia doméstica, sexual e/ou outras
violéncias” (ANEXO A), disponivel no Sistema de Informagio de Agravos de Notificagio
(SINAN NET). Todos os servigos de saidde, centros de referéncia para violéncias,
ambulatérios especializados, dentre outros sdo responsdveis pela notificacio dos casos. As
secretarias municipais de satide de ocorréncia do agravo realizam o processamento dos dados
no sistema de informagfio e posterior transferéncia dos mesmos para a esfera estadual e
federal, para compor a base de dados nacional.

Foram selecionadas as seguintes varidveis para avaliacio da violéncia na regido Sudeste
do Brasil e capitais selecionadas: (1) caracteristicas demograficas da vitima/pessoa atendida
(sexo, faixa etdria, raga/cor, escolaridade, situacdo conjugal, opglo quanto as suas relacdes
sexuais, se gestante, se portador de deficiéncias, zona de residéncia); (2) caracteristicas da
ocorréncia (se violéncia de repeti¢fio, local da ocorréncia, o meio de agressio utilizado, a
natureza da lesdo corporal, a parte do corpo atingida, se a violéncia foi autoprovocada e se a
violéncia foi relacionada ao trabalho); (3) tipo de violéncia: (4) caracteristicas do agressor
(ndmero de envolvidos, sexo, vinculo com a vitima e suspeita se utilizou dlcool durante o ato
da violéncia) e (5) evolugdo do caso e tipo de encaminhamento no setor satde.

Para a andlise das violéncias notificadas nas capitais foi excluida a cidade de Sdo Paulo.
Esta apresentou um ndmero de notificacdes que estatisticamente nfio € significativo (11
notificagdes) ficando sujeito a vieses de andlises. Jd os dados globais da Regido do Brasil
contém estas 11 notificagdes mas, aqui, este nimero ndo € estatisticamente significativo
considerando que o total de notificagdes registradas foi de 52.119. As frequéncias foram
calculadas no Programa StataCorp.

Por se tratar de uma agfio permanente de vigilincia epidemioldgica instituida pelo
Ministério da Satide em todo o territério nacional, ndo foi necessdrio emitir termo de
consentimento livre e esclarecido. Porém, foram garantidos o anonimato ¢ a confidencialidade

das informacdes nos registros para preservar a identidade dos individuos que compunham a
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base de dados analisada. Os dados foram obtidos junto ao Ministério da Satde em base
andénima, ndo identificada.

Os resultados deste estudo sio apresentados em se¢des de resultados e discussio na
modalidade de dissertagdo tradicional para os dados referentes as notificagdes do ano de 2011
da Regidio Sudeste e de suas capitais. O consolidado dos dados serfio apresentados em graficos

(1,2,3¢e4)etabelas (1 a 16).
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6 RESULTADOS DA REGIAO SUDESTE E SUAS CAPITAITS

Para este estudo foram consideradas as notificacdes do ano de 2011 da regido Sudeste
do Brasil e de suas capitais. Os resultados serdio apresentados em tabelas e por meio de breve
descriciio.

No Brasil, foram 107.464 e na regido Sudeste do Brasil 52.119 notifica¢des vilidas
sendo 3.049 nas capitais (GRAFICO 1).

GRAFICO1 - Notificaches de violéncia doméstica, sexual e/ou outras violéncias, no
Brasil e regido Sudeste, por 100.000 habitantes, 2011

120000 107464
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Fonte: Sistema VIVA/SINAN ano 2011.

Quando comparamos o ntimero de notificagdes dos Estados e suas respectivas captais

encontramos os resultados demonstrados no grifico abaixo.

GRAFICO 2 - Notificaches de violéncia doméstica, sexual e/ou outras violéncias, nos
Estados da regifio Sudeste e capitais, 2011
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Fonte: Sistema VIVA/SINAN, ano 2011.

O coeficiente de notificagdes por 100.000 habitantes do Brasil e Sudeste ¢ apresentado

no Grifico 3.

80



22

GRAFICO 3 - Coeficiente de notificacbes de violéncia doméstica, sexual ¢/ou outras
violéncias, do Brasil e regiio Sudeste e capitais, por 100.000 habitantes,

2011
65,0 64,2
60,0
55,7
- J
50,0
Brasil Sudeste

Fonte: Sistema VIVA/SINAN, ano 2011.

O Grifico 4 demonstra o coeficiente por 100.000 habitantes de notificagdo de violéncia
doméstica, sexual e /ou outras violéncias, Estados do Sudeste e capitais, 2011.
GRAFICO 4 - Coeficiente de notificacbes de violéncia doméstica, sexual e/ou outras

violéncias, nos Estados e capitais da regiio Sudeste, por 100.000
habitantes, 2011
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Fonte: Sistema VIVA/SINAN, ano 2011.

A seguir, serdo apresentados os resultados das andlises do Sudeste e capitais em quatro
secbes. A primeira conterd a caracterizacdo das vitimas de violéncia; a segunda a
caracterizacdo dos atendimentos; a terceira a caracterizagio do provdvel autor da agressdo a
vitimas e a quarta a evolu¢io e encaminhamento das vitimas. Caracterizagdo das vitimas de
violéncia doméstica, sexual e outras violéncias por sexo, na regiio Sudeste do Brasil e suas
capitais no ano de 2011

As tabelas 1, 2, 3, 4 apresentam a consolidag@io das notifica¢des da regido Sudeste do
Brasil e das cidades de Belo Horizonte, Vitdria, Rio de Janeiro com a caracterizagdo das
vitimas de violéncia doméstica, sexual e outras violéncias por sexo. Pelo numerador pouco

significativo, nesta tabela estd incluida.
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TABELA 1- Caracterizacio das vitimas de violéncia doméstica, sexual e outras
violéncias, por sexo, na regifio Sudeste do Brasil, 2011

: Masculino “Feminino Total
Caracteristicas (n =15208) (n=36911) (n=52119)
n % n % N e
Faixa etiria (anos)
0-9 3585 23,6 4086 11,1 7671 14,7
10-14 1746 11,5 327 8.9 5017 9.6
15-19 2239 14,7 4981 13,5 722 13,9
20-29 2607 17,1 9497 25,7 12104 232
30-39 2098 13,8 7654 20,7 9752 18,7
40-49 1201 7.9 4161 11,3 5362 10,3
50-59 646 4,2 1876 5,1 2522 4.8
60 e mais 1086 7.1 1385 3.8 2471 4.7
Raca/ cor
Branca 6245 41,1 17152 46,5 23397 44.9
Preta 1332 8.8 3512 9,5 4844 a3
Amarela 80 0.5 223 0,6 303 0.6
Parda 3830 25,2 9159 24,8 12989 249
Indigena 38 0,2 115 0,3 153 0,3
Sem informagio 3683 24,2 6750 18,3 10433 20
Escolaridade (anos)
Oad 1702 11,2 3817 10,3 5519 10,6
5a8 1672 11 5225 14,2 6897 13,2
9all 1368 9 5161 14 6529 12,5
12 e mais 969 6.4 4946 13,4 5915 11,3
Nio se aplica 2829 18,6 3208 8.7 6037 11.6
Sem informag¢io 6668 43,8 14554 39,4 21222 40,7
Situaciio conjugal
Solteiro (a) 5045 33,2 12842 34,8 17887 343
Casado/ uniio consensual 2217 14.6 10768 29,2 12985 249
Vitdvo (a) 209 1,4 798 22 1007 1.9
Separado (a) 475 3.1 2267 6,1 2742 5.3
Nio se aplica 4041 26,6 4760 12,9 8801 16,9
Sem informag¢io 3221 21:2 5476 14,8 8697 16,7
Relacoes sexuais
56 com homens 533 3,5 13796 374 14329 275
S6 com mulheres 2480 16,3 455 1,2 2935 5.6
Com homens e mulheres 51 0,3 103 0.3 154 0.3
Nio se aplica 5368 35.3 8026 21,7 13394 25,7
Sem informagio 6776 44,6 14531 39,4 21307 40,9
Gestante
Sim 0 0 1533 4,2 1533 2.9
Nio 0 0 17697 479 17697 34
Nio se aplica 15208 100 7992 21,7 23200 4.5
Sem informagio 0 0 9689 26,2 9689 18.6
Deficiéncia fisica
Sim 184 1,2 286 0,8 470 0,9
Deficiéncia mental
Sim 261 1,7 634 1,7 895 1,7
Deficiéncia visual
Sim 54 0,4 123 0,3 177 0,3
Deficiéncia auditiva
Sim 39 0.3 91 0,2 130 0,2
Outra deficiéncia
Sim 143 0,9 307 0.8 450 0.9

Zona de residéncia

Urbana 13790 90,7 33829 913 47619 914
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Rural 610 4 1515 4.1 2125 4.1
Periurbana 118 0.8 220 0.6 338 0.6
Sem informagdo 690 4.5 1347 3.6 2037 3.9

Fonte: Ministério da Satide (MS), Secretaria de Vigilincia em Satide (SVS), 2013; Sistema de Informacio de

Agravos de Notificagado (SINAN), 2013; Sistema de Vigilancia de Violéncias e Acidentes (VIVA), 2013.

TABELA 2- Caracterizagio das vitimas de violéncia doméstica, sexual e outras
violéncias, por sexo, em Belo Horizonte, 2011

Faixa etiria (anos)

0-9 81 31,5 141 17,7 222 21,1
10-14 45 17,5 96 12,1 141 134
15-19 78 304 137 17,2 215 20,4
20-29 15 5.8 194 24.4 209 19.9
30-39 16 6,2 119 15 135 12,8
40-49 4 1.6 59 7.4 63 6
50-59 6 2,3 21 2,6 27 26
60 e mais 12 4,7 28 39 40 3.8
Branca 33 12,8 164 20,6 197 18,7
Preta 27 10,5 90 113 117 11,1
Amarela 0 0 4 0.5 4 0.4
Parda 47 18,3 183 23 230 21,9
Indigena 0 0 1 0,1 1 0,1
Sem informagao 150 584 353 4.4 503 47.8
Escolaridade (anos)

Oa4d 16 6.2 59 74 75 71
5a8 18 7 70 8.8 88 8.4
9all 13 3l 63 7.9 76 T2
12 e mais 5 1.9 73 9,2 78 7.4
Nio se aplica 63 24.5 94 11,8 157 149
Sem informacio 142 93,3 436 54.8 578 54.9
Situacfio conjugal

Solteiro (a) 96 374 278 35 374 35,6
Casado/ uniio consensual 8 3.1 98 12,3 106 10,1
Vitdvo (a) 0 0 9 1,1 9 0.9
Separado (a) 2 0.8 24 3 26 2.5
Nio se aplica 90 35 149 18,7 239 227
Sem informacdo 61 23,7 237 29.8 208 28.3
Righe e ile

S6 com homens 4 1,6 208 26,2 212 202
S6 com mulheres 44 17,1 7 09 51 4.8
Com homens e mulheres 0 0 2 0,3 2 0,2
Nio se aplica 117 45,5 258 325 375 35,6
Sem informacdo 92 358 320 40.3 412 39,2
Gestante

Sim 0 0 38 4.8 38 3.6
Nio 0 0 211 26,5 211 20,1
Nio se aplica 257 100 250 314 507 48,2
Sem informagao 0 0 296 37,2 296 28,1
Sim 4 1.6 7 0.9 11 1
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Deficiéncia mental
Sim 2 0.8 21 2.6 23 232
Sim 1 0.4 3 0.4 4 0.4
Deficiéncia auditiva
Sim 2 0.8 3 0.4 5 0,5
Qutra deficiéncia
Sim 8 3,1 6 0.8 14 1.3
Zona de residéncia .
Urbana 246 95,7 732 92,1 978 93
Rural 0 0 3 0.4 3 0,3
Periurbana 0 0 1 0,1 1 0,1
Sem informagdo il 4.3 59 7.4 70 6.7

Fonte: Ministério da Satide (MS), Secretaria de Vigilancia em Satide (SVS), 2013. Sistema de Informagio de
Agravos de Notificagdo (SINAN), 2013. Sistema de Vigilincia de Violéncias e Acidentes (VIVA). 2013.

TABELA 3- Caracterizacfio das vitimas de violéncia doméstica, sexual e outras
violéncias, por sexo, em Vitéria, 2011

19 452 40 22,9 59 272
9 214 36 20,6 45 20,7
1 24 26 14,9 27 124
3 71 30 17,1 33 15,2
1 24 16 9,1 17 7.8
1 24 11 6,3 12 55
50-59 2 4.8 6 34 8 L)
60 e mais 6 14.3 10 3.7 16 74
Raca/ cor
Branca 7 16,7 51 29,1 58 26,7
Preta 15 357 22 12,6 37 17.1
Parda 14 333 82 46,9 96 44,2
Indigena 0 0 2 1.1 2 0.9
Sem informacdo 6 14,3 18 10,3 24 11,1
Escolaridade (anos)
Oa4 7 16,7 Z1 12 28 12,9
5a8 3 71 38 217 41 18,9
9all 1 24 14 8 15 6.9
12 e mais 2 4.8 30 17,1 32 14,7
Nio se aplica 14 333 25 14,3 39 18
Sem informacio 15 35,7 47 26,9 62 28,6
Situagiio conjugal .
Solteiro (a) 9 214 72 41,1 81 373
Casado/ unido consensual 3 T4 23 13,1 26 12
Vitdvo (a) 2 4.8 9 5.1 11 5.1
Separado (a) 1 24 15 8.6 16 74
Nio se aplica 24 57.1 47 26,9 71 32,7
Sem informagio 3 7.1 9 5.1 12 53
Relacdes sexuais
56 com homens 1 24 60 34,3 61 28.1
Sé com mulheres 4 9.5 3 1,7 7 3.2
Com homens e mulheres 0 0 2 1,1 2 09
Nio se aplica 24 57.1 66 37,7 920 41,5



Sem informagio 13 31 25,1 o 26,3
Gestante

Sim 0 0 10 57 10 4.6
Nio 0 0 89 50,9 89 41
Nio se aplica 42 100 6l 34,9 103 47,5
Sem informagio 0 0 15 8,6 15 6.9
Deficiéncia fisica

Sim 0 0 8 4.6 8 3.7
Sim 1 24 6 34 7 32
Deficiéncia auditiva '
Sim 0 0 1 0.6 1 0.5
Outra deficiéncia

Sim 0 0 4 2,3 4 1.8
Zona de residéncia

Urbana 42 100 171 9.7 213 98,2
Rural 0 0 2 1,1 2 0.9
Sem informagio 0 0 2 1,1 2 0,9

Fonte: Ministério da Satide (MS), Secretaria de Vigilancia em Satide (SVS), 2013. Sistema de Informacio de
Agravos de Notificagao (SINAN), 2013. Sistema de Vigilincia de Vicléncias e Acidentes (VIVA), 2013.

TABELA 4- Caracterizagiio das vitimas de violéncia doméstica, sexual e outras
violéncias, por sexo, no Rio de Janeiro, 2011

0-9 325 50,6 352 31,2 677 38,3
10-14 128 19.9 147 13 275 15,5
15-19 112 174 177 15,7 289 16,3
20-29 22 3.4 218 19.3 240 13.6
30-39 23 3.6 116 10,3 139 79
40-49 10 1.6 56 3 66 3.7
50-59 6 0.9 22 2 28 1.6
60 e mais 16 2,5 39 3.5 55 3,1
[Raca/ cor

Branca 129 20,1 316 28 445 252
Preta 97 15,1 178 15,8 275 15.5
Amarela 4 0.6 8 0.7 12 0,7
Parda 199 31 332 295 531 30
Indigena 1 0.2 2 0.2 3 0.2
Sem informacdo 212 33 291 25.8 503 28.4
Escolaridade (anos)

Oa4d 45 7 82 73 127 7.2
5a8 18 2.8 82 7.3 100 5,7
9all 5 0.8 75 6,7 80 4,5
12 e mais 12 1.9 81 1.2 93 53
Nio se aplica 271 42,2 296 26,3 567 32,1
Sem informac¢io 291 45,3 511 45,3 802 45,3
Situacfio conjugal

Solteiro (a) 87 13.6 335 29,7 422 239
Casado/ uniao consensual 13 2 112 99 125 7.1
Vitivo (a) 3 0.5 10 0,9 13 0,7
Separado (a) 3 0,5 19 1,7 22 1,2

Nio se aplica 342 533 376 33.4 718 40,6
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Masculino Feminino Total
Caracteristicas (n = 642) (n=1127) (n = 1769)
n % n 3 n %
Sem informagio 194 30,2 275 24,4 469 26,5
Relacdes sexuais
S6é com homens 0 0 218 19,3 218 12,3
S6 com mulheres 7 11 9 0.8 16 0.9
Com homens e mulheres 2 03 2 0,2 4 0,2
Nio se aplica 392 61,1 456 40,5 848 479
Sem informag¢io 241 37.5 442 39,2 683 38.6
Gestante
Sim 0 0 45 4 45 25
Nio 0 0 234 20,8 234 13,2
Nio se aplica 642 100 484 42,9 1126 63,7
Sem informac¢io 0 0 364 32,3 364 20,6
Deficiéncia fisica
Sim 9 14 12 Ll 21 1,2
Deficiéncia mental
Sim 12 1.9 28 2,5 40 2:3
Deficiéncia visual
Sim 2 0,3 4 0.4 6 0.3
Deficiéncia auditiva
Sim 2 0.3 3 0,3 5 0.3
Outra deficiéncia
Sim 8 1,2 6 0,5 14 0.8
Zona de residéncia
Urbana 584 91 1063 94,3 1647 93,1
Rural 1 0,2 0 0 1 0,1
Periurbana 1 0,2 2 0,2 3 0,2
Sem informac¢io 56 8.7 62 5.3 118 6.7

Fonte: Ministério da Satide (MS), Secretaria de Vigilancia em Satde (SVS), 2013. Sistema de Informacio de
Agravos de Notificagdo (SINAN), 2013. Sistema de Vigilincia de Violéncias e Acidentes (VIVA), 2013.

Em Belo Horizonte 54.9% das ocorréncias foi em criangas e adolescentes; em Vitdria
60,3%: no Rio de Janeiro 70,1%. Na regido Sudeste do Brasil, de uma maneira global, a
maioria das notificagdes foi em adultos com 57% seguido pelas das criancas e adolescentes
(somatoério de 38,2%) e idosos 4,2%.

Em relagio ao género, verifica-se que as mulheres (entre estas as solteiras) sdo as
maiores vitimas sendo que o agressor, na maioria das vezes, € do sexo masculino (dnica
excegio foi verificada no Rio de Janeiro onde as mulheres foram as principais agressoras
quando as vitimas eram do sexo masculino). A maioria dos agressores mantinha algum
vinculo com a vitima (amigo, cénjuge, mie ou pai).

Quanto a raga/cor, na regido Sudeste do Brasil a maioria das vitimas € de cor branca
seguida-pelas de cor parda. Nas capitais, a maioria das vitimas € parda seguidas pelas de cor
branca. Quando se somam pardos e negros, porém, verifica-se que este percentual € de 61,3%
em Vitoria (brancos 26,7%), de 45.5% no Rio de Janeiro (brancos 25.2%) e em Belo
Horizonte esta somatoéria € de 33% (brancos 18,7%). Na regido Sudeste do Brasil a somatdria

se mantém ainda inferior com 34,2% ¢ de brancos 44.9%.
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No tocante a escolaridade das vitimas, a maior frequéncia estd na faixa de cinco a oito
anos de estudos na regiio Sudeste do Brasil (13,2%); em Vitéria (18,9%) e em Belo
Horizonte (8,4%). No Rio de Janeiro a faixa com maior frequéncia € a de zero a quatro anos
com 7,2% das vitimas.

A violéncia urbana ¢ extremamente mais frequente que a rural. Na regido Sudeste do
Brasil ela ocorreu em 91,4% das notificagdes, em Vitéria em 98,2%, no Rio de Janeiro em
93,1% ¢ em Belo Horizonte em 93%.

O percentual de vitimas que relatam ter sofrido violéncia de repeti¢do foi de 32,4% na
regido Sudeste do Brasil, 40,6% em Vitéria (maior percentual), 24% em Belo Horizonte e

17,8% no Rio de Janeiro. Indices preocupantes.

6.1 Caracterizagdes dos atendimentos por violéncia doméstica, sexual e outras
violéncias, por sexo, na regido Sudeste do Brasil e suas capitais no ano 2011

As tabelas 5, 6, 7 ¢ § apresentam a caracterizagfio dos atendimentos por violéncia
doméstica, sexual e outras violéncias da regifio Sudeste do Brasil e de suas capitais.

Quanto ao ambiente a maioria das violéncias notificadas ocorreu no ambiente doméstico
em ndmeros bastante expressivos (regidio Sudeste do Brasil em 57,5%, Vitdria 64.5%, Rio de
Janeiro 40,1% e Belo Horizonte em 38.5% das notificages). Esta tendé&ncia se mantém
quando se analisa por género.

Com relagiio ao tipo de violéncia, na regido Sudeste do Brasil e nas capitais do Rio de
Janeiro e Belo Horizonte predominaram os atendimentos decorrentes de agressdo fisica
(excegdio acontece com Vitdria onde a violéncia sexual é a que predomina). Analisando a
violéncia sexual, verifica-se que ela ocorre mais com as mulheres do que com os homens. O
meio predominante utilizado € a for¢a corporal ou espancamento. Quanto & parte do corpo
mais atingida, a cabega € a que predomina (exceto Vitéria, com predominio de agressdes em

miiltiplos 6rgdos).

TABELA 5- Caracterizacio dos atendimentos por violéncia doméstica, sexual e
outras violéncias, por sexo, na regiiio Sudeste do Brasil, 2011

Violéncia de repeticiio

Sim 3003 19,7 13869 37,6 16872 324
Local de ocorréncia

Residéncia 7008 46,1 22971 622 29979 575
Habitacdo coletiva 147 1 176 0.5 323 0.6

Escola 454 3 527 1.4 981 1.9
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Local de pritica esportiva 193
Bar ou similar 423 2.8 617 1.7 1040 2
Via ptiblica 2629 173 5082 13.8 7711 14.8
Comérciof servigos 203 1.3 564 1.5 767 1.5
Industrias/ construgdo 44 0,3 70 0.2 114 0,2
Outros 991 6,5 1771 4.8 2762 53
Sem informagdo 3212 21,1 5037 13.6 8249 158
Zona de ocorréncia
Urbana 11503 756 29891 81 41394 794
Rural 588 39 1555 4,2 2143 4.1
Periurbana 113 0,7 284 0.8 397 0.8
Sem informacio 3004 19.8 5181 14 8185 15,7
_Tipo de Violéncia
Fisica 10962 72,1 26204 71 37166 713
Psicoldgica/ moral 1865 12,3 10857 294 12722 24.4
Negligéncia/ abandono 2476 16.3 2715 74 5191 10
Sexual 996 6.5 5592 15,1 6588 12,6
Tréfico de seres humanos 3 0 22 0.1 27 0,1
Financeira 121 0.8 816 2,2 937 1.8
Tortura 185 1,2 953 2,6 1138 22
Trabalho infantil 26 0,2 38 0,1 64 0,1
Intervencdo legal 63 04 74 0.2 137 0.3
Qutros 1150 7.6 2506 6.8 3656 7
Meio de Agressio®
Objeto perfuro cortante 1565 10,3 2325 6.3 3890 7.5
Arma de fogo 852 R 696 159 1548 3
Objeto contundente 793 52 1516 4.1 2309 44
Forca corporal/ espancamento 6248 41,1 20922 56,7 27170 52.1
Enforcamento/ sufocagio 415 27 1561 4.2 1976 38
Queimaduras 259 13 344 0.9 603 1,2
Envenenamento 1049 6.9 2272 6,2 3321 6.4
Ameaca 829 5.5 7208 19,5 8037 154
Qutros 2595 17,1 5000 13,5 7595 14,6
Natureza da Lesdo Corporal
Contusio 2520 16,6 8934 24,2 11454 22
Corte/ perfuracio/ laceragio 3604 237 4290 11.6 7894 15,1
Entorse/ luxagio 260 L3 928 2.5 1188 23
Fratura 412 27 558 15 970 1,9
Amputacio 20 0.1 29 0,1 49 0.1
Traumatismo dentario 3 0,2 104 0.3 135 0.3
Traumatismo crinio-encefilico 539 35 674 1.8 1213 23
Politraumatismo 379 2:5 620 1,7 999 1.9
Intoxicagdo 1622 10,7 3504 9.5 5126 9.8
Queimadura 265 L3 311 0.8 576 1.1
Qutros 2040 134 4775 12,9 6815 13,1
Nio se aplica 1432 94 5789 IS 7221 13,9
Sem informacao 2084 137 6395 17,3 8479 16.3
Parte do corpo atingida®
Cabega/ face 4015 264 8877 24 12892 247
Pescogo 518 34 927 2.5 1445 2.8
Boca/ dentes 198 1.3 414 1.1 612 1,2
Coluna/ medula 91 0,6 185 0.5 276 0.5
Térax/ dorso 838 33 1085 2:9 1923 3.7
Abdome 360 24 617 1.7 977 1.9
Quadril/ pelve oA 0.5 158 0.4 235 0.5
Membros superiores 1752 115 4116 11,2 5868 11,3
Membros inferiores 715 4.7 1331 3.6 2046 39
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Orgdos genitais/ inus 447 29 1821 49 2268 4.4
Muildiplos érgfios/ regides 1878 123 4416 12 6294 12,1
Nio se aplica 2273 149 7703 209 9976 19,1
Sem informagio 2046 13,5 5261 14,3 7307 14
Lesiio Autoprovocada

Sim 2673 17,6 4782 13 7455 143
Viokncia relacionada ao trabalho

Sim 247 1.6 607 1,6 854 1.6

* Nio corresponde a 100%, pois se trata de uma questio de muiltipla resposta.

Fonte: Ministério da Satide (MS), Secretaria de Vigilincia em Satde (SVS), 2013. Sistema de Informagio de
Agravos de Notificagdo (SINAN), 2013. Sistema de Vigilincia de Violéncias e Acidentes (VIVA), 2013.

TABELA 6- Caracterizacio dos atendimentos por violéncia doméstica, sexual e
outras violéncias, por sexo, em Belo Horizonte, 2011

Violkéncia de repeticiio

Sim 45 17.5 208 26,2 253 24
Local de ocorréncia

Residéncia 78 30,4 327 41,1 405 38,5
Habitacdio coletiva 2 0.8 3 04 5 0.5
Escola 15 5.8 14 1.8 29 2.8
Local de prdtica esporte 0 0 3 0.4 3 0,3
Bar ou similar 3 1,2 5 0.6 8 0.8
Via piiblica 28 109 113 142 141 134
Comérciof servigos 2 0.8 14 1.8 16 1.5
Induistrias/ construgio 2 0.8 1 0,1 3 0.3
Qutros 58 226 77 a.r 135 12,8
Sem informagdo 69 26,8 238 29.9 307 202
Urbana 231 89.9 658 828 889 84.5
Rural 0 0 16 2 16 1.5
Periurbana 0 0 5 0.6 5 0.5
Sem informagéo 26 10,1 116 14,6 142 13.5
Tipo de Yioléncia® .
Fisica 169 65.8 486 61.1 655 62,3
Psicoldgica/ moral 55 214 213 26,8 268 255
Negligéncia/ abandono 39 15,2 45 57 84 8
Sexual 36 14 367 46,2 403 38,3
Trafico seres humanos 0 0 1 0,1 1 0,1
Financeira 0 0 10 1,3 10 1
Tortura 4 1.6 27 34 31 29
Trabalho infantil 1 0.4 1 0.1 2 02
Intervencio legal 1 0.4 1 0,1 2 0,2
Outros 33 12.8 54 6.8 87 8.3
Meio de Agressio®

Objeto perfuro cortante 5 1.9 33 42 38 3.6
Arma de fogo 8 3.1 4+ 5.5 52 49
Objeto contundente 16 6,2 36 45 52 4.9
Forga corporal/ espancamento 118 459 404 50.8 522 49.6
Enforcamento/ sufocagiio 6 23 40 5 46 44
Queimaduras 0 0 1 0.1 1 0.1
Envenenamento 34 13,2 72 9,1 106 10,1

Ameaca 14 54 142 17.9 156 14,8
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Contusio 51 19.8 79 9.9 130 12,4
Corte/ perfuragdo/ laceragio 21 8.2 53 6.7 74 7
Entorse/f luxagio 6 23 11 14 17 1.6
Fratura 3 12 9 L1 12 1.1
Amputacio 3 1.2 1 0.1 4 04
Traumatismo dentdrio 0 0 2 0.3 2 0.2
Traumatismo crinio-encefilico 4 1.6 23 29 27 26
Politraumatismo 3 1,2 3 0.4 6 0.6
Intoxicagio 46 17.9 91 114 137 13
Queimadura 1 0.4 2 0.3 3 0.3
OQutros 35 13,6 131 16.5 166 15,8
Nio se aplica 30 11.7 150 18,9 180 17.1
Sem informagdo 54 21 240 30,2 294 27,9
Parte do corpo atingida®
Cabeca/ face 57 222 146 18,4 203 19,3
Pescogo 6 23 11 1.4 19 1.6
Boca/ dentes 2 0.8 11 1.4 13 1,2
Coeluna/ medula 2 0.8 3 0.4 3 0.5
Térax/ dorso 14 54 18 23 32 3
Abdome 3 12 5 0.6 8 0.8
Quadril/ pelve 1 0.4 2 03 3 0,3
Membros superiores 19 7.4 48 6 67 6.4
Membros inferiores 5 1.9 18 23 23 22
Orgiios genitais/ Anus 22 8.6 136 17,1 158 15
Muiltiplos 6rgaos/ regides 43 16.7 92 11.6 135 12.8
Nio se aplica 35 13,6 150 18,9 185 17,6
48 18.7 155 19.5 203 19.3
44 17.1 79 a9 123 11,7
Yioléncia relacionada ao trabalho |
Sim 3 1,2 23 2.9 26 2.5

* Nio corresponde a 100%, pois se trata de uma questdo de miiltipla resposta.

Fonte: Ministério da Satde (MS), Secretaria de Vigilincia em Satide (SVS), Sistema de Informaciio de Agravos
de Notificagio (SINAN), Sistema de Vigilincia de Violéncias e Acidentes (VIVA).

TABELA 7- Caracterizacio dos atendimentos por violéncia doméstica, sexual e
outras violéncias, por sexo, em Vitoria, 2011

Violéncia de repeticio

Sim 22 524 66 37,7 88 40.6
Local de ocorréncia

Residéncia 27 64,3 113 64,6 140 64,5
Habitacfio coletiva 0 0 2 1,1 2 0,9
Escola 3 7.1 3 1.7 6 2.8
Local prética esportiva 0 0 2 1,1 2 0,9
Bar ou similar 1 24 0 0 1 0,5
Via ptiblica 3 7,1 30 17,1 33 15,2
Comérciof servigos 0 0 5 29 3 23
Industrias/ construgio 0 0 1 0.6 1 0.5
Qutros 4 9.5 3 29 9 4,1
Sem informagao 4 9.5 14 8 18 8,3
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Zona de ocorréncia

Urbana 39 92,9 156 89,1 195 89,9
Rural 1 24 7 4 8 37
Periurbana 0 0 1 0,6 1 0.5
Sem informagio 2 4.8 11 6.3 13 6
Tipo de Violéncia®

Fisica 13 31 59 33,7 T2 332
Psicoldgica/ moral 12 28.6 47 26,9 59 273
Negligéncia/ abandono 18 429 35 20 33 24.4
Sexual 12 28.6 95 54,3 107 403
Tréfico seres humanos 0 0 1 0,6 1 0.3
Financeira 6 143 11 6,3 17 7.8
Tortura 3 7.1 15 8,6 18 8,3
Intervencio legal 0 0 1 0.6 1 0.5
Outros 5 11,9 29 16,6 34 157
Meio de Agressiio®

Objeto perfura cortante 3 7.1 9 5.1 12 55
Arma de fogo 1 2.4 12 6,9 13 6
Objeto contundente 2 4.8 6 3.4 8 37
Forca corporal/ espancamento 10 23.8 62 35,4 72 332
Enforcamento/ sufocagio 0 0 4 23 4 1.8
Envenenamento 5 11,9 27 15.4 32 14,7
Ameaca 6 143 57 32,6 63 29
Qutros 13 31 30 17,1 43 19,8
Natureza da Lesdio Corporal

Contusio 4 9.5 24 1337 28 12,9
Corte/ perfuracio/ laceracdo 2 4.8 12 6,9 14 6.5
Entorse/ luxagio 0 0 2 1,1 2 0.9
Fratura 0 0 2 1,1 2 0.9
Traumatismo dentério 0 0 1 0.6 1 0.5
Traumatismo crinio-encefilico 2 4.8 1 0.6 3 14
Intoxicagdo 3 11,9 27 154 32 14,7
Queimadura 0 0 2 1,1 2 0.9
Qutros 1 24 11 6.3 12 85
Nio se aplica 19 452 59 33,7 78 359
Sem informacio 9 214 34 19.4 43 19.8
Parte do corpo atingida®

Cabeca/ face 3 T.1 11 6,3 14 6,5
Pescogo 0 0 2 1:1: 2 0.9
Térax/ dorso 0 0 3 1.7 3 1.4
Abdome 0 0 1 0,6 1 0.5
Quadril/ pelve 1 24 4 23 5 23
Membros superiores 3 7.1 4 2,3 7 32
Membros inferiores 2 4.8 5 29 7 32
Orgﬁos genitais/ anus 3 71 22 12,6 25 11,5
Muiltiplos érgios/ regides 4 9.5 36 20,6 40 18.4
Nio se aplica 20 47,6 64 36,6 84 38,7
Sem informacdo 6 14,3 23 13,1 29 134
Lesiio Autoprovocada

Sim 6 143 22 12,6 28 129
Violéncia relacionada ao trabalho

Sim 1 24 10 5.7 11 5.1

* Nio corresponde a 100%, pois se trata de uma questiio de muiltipla resposta.

Fonte: Ministério da Satide (MS), Secretaria de Vigilancia em Satdde (SVS), 2013. Sistema de Informacio de
Agravos de Notificagdo (SINAN), 2013. Sistema de Vigilancia de Vicléncias e Acidentes (VIVA), 2013.
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TABELA 8- Caracterizacio dos atendimentos por violéncia doméstica, sexual e

outras violéncias, por sexo, no Rio de Janeiro, 2011

Yioléncia de repeticiio

Sim 73 11.4 242 21,5 315 17.8
Local de ocorréncia

Residéncia 210 32,7 500 444 710 40,1
Habitacdo coletiva 2 0,3 6 0.5 8 0.5
Escola 10 1.6 17 1,5 27 1.5
Local de pritica esportiva 8 12 4 0.4 12 0.7
Bar ou similar 6 0.9 20 1.8 26 1.5
Via publica 92 14.3 130 11.5 222 12,5
Comérciof servigos 35 5.5 46 4,1 81 4,6
Industrias/ construgio 1 02 0 0 1 0,1
Outros 46 72 74 6.6 120 6.8
Sem informacio 232 36,1 330 293 562 31.8
Zona de ocorréncia

Urbana 389 60,6 804 71,3 1193 674
Rural 0 0 2 0,2 2 0,1
Periurbana 0 0 2 0.2 2 0.1
Sem informacdo 253 394 319 28.3 572 323
Tipo de Violéncia®

Fisica 208 324 528 46,9 136 41.6
Psicologica/ moral 60 9.3 263 233 323 18,3
Negligéncia/ abandono 385 60 320 284 705 399
Sexual 60 9.3 382 339 442 25
Trafico de seres humanos 0 0 2 0,2 2 0.1
Financeira ) 0,8 33 29 38 2,1
Tortura 6 09 26 2,3 32 1.8
Trabalho infantil 2 03 3 0.3 5 0.3
Intervencdo legal 0 0 1 0,1 1 0,1
QOutros 29 4.5 43 3.8 72 4,1
Meio de Agressio®

Objeto perfuro cortante 21 3.3 a7 5,1 78 4.4
Arma de fogo 18 2,8 57 5,1 75 4.2
Objeto contundente 18 2.8 38 34 56 3.2
Forga corporal/ espancamento 114 17.8 408 36,2 522 29,5
Enforcamento/ sufocagio 5 0.8 22 2 27 1,5
Queimaduras 13 2 18 1.6 31 1.8
Envenenamento 22 34 45 4 67 3.8
Ameaca 24 3T 176 15,6 200 11,3
Outros 95 14.8 96 8.5 191 10.8
Natureza da Lesio Corporal

Contusio 58 9 135 12 193 10,9
Corte/ perfuragio/ laceragio 74 11,5 118 10,5 192 10,9
Entorse/ luxagiio 5 0.8 34 3 39 22
Fratura 33 5.1 27 24 60 34
Amputacio 1 02 0 0 1 0.1
Traumatismo dentdrio 0 0 2 0.2 2 0.1
Traumatismo crinio-encefilico 7 1,1 15 1,3 22 1,2
Politraumatismo 8 1,2 6 0,5 14 0.8
Intoxicagdo 25 3.9 55 4.9 80 4,5
Queimadura 17 2.6 2 2: 43 2.4
Outros 44 6.9 72 6.4 116 0.6
Nio se aplica 97 15,1 180 16 277 15,7
Sem informagdo 273 425 457 40.6 730 41.3
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Parte do corpo.
Cabeca/ face 15,6 168 14,9 268 15,1
Pescogo 3 05 18 1.6 21 12
Boca/ dentes 11 1.7 7 0.6 18 1
Coluna/ medula 2 0,3 1 0.1 3 0,2
Térax/ dorso 17 2,6 30 27 47 2,7
Abdome 4 0.6 10 0,9 14 0.8
Quadril/ pelve 1 02 6 0.5 7 04
Membros superiores 35 5.5 78 6.9 113 6.4
Membros inferiores 23 3.6 35 3.1 58 3.3
Orgfios genitais/ inus 26 4 115 10,2 141 8
Muiltiplos 6rgios/ regides 34 53 81 7.2 115 6.5
Nio se aplica 121 18,8 218 19.3 339 192
Sem informacio 265 41,3 360 31,9 625 303
Lesdo Autoprovocada
Sim 29 4.5 64 5,7 93 5.3
Viokéncia relacionada ao trabalho
Sim 11 1.7 16 14 27 1.5

Fonte: Ministério da Satide (MS), Secretaria de Vigildncia em Satde (SVS), 2013. Sistema de Informagio de

Agravos de Notificagio (SINAN), 2013. Sistema de Vigilancia de Violéncias e Acidentes (VIVA), 2013.

6.2 Caracterizacdo do providvel autor da agressdo a vitimas de violéncia doméstica,
sexual e outras violéncias, por sexo, regidio Sudeste do Brasil, 2011

As tabelas 9, 10, 11, 12 a seguir demonstram a caracterizagiio do provivel autor da

agressdo por sexo, regido Sudeste do Brasil, 2011.

TABELA 9- Caracterizacio do provivel autor da agressio a vitimas de violéncia
doméstica, sexual e outras violéncias, por sexo, na regidio Sudeste do

Brasil, 2011
Niimero de envolvidos
Um 8604 56,6 27342 74,1 35946 69
Dois ou mais 3408 224 5952 16,1 9360 18
Sem informacio 3196 21 3617 9.8 6813 13,1
Sexo do provivel autor da agressiio |
Masculino 7854 516 22588 61,2 30442 58.4
Feminino 2566 16,9 8387 227 10953 21
Ambos 0s sexos 788 52 1260 34 2048 39
Sem informacio 4000 26,3 4676 12,7 8676 16,6
Relaciio com a vitima® _ ' '
Pai 1195 7.9 1771 48 2966 5.7
Mie 1838 12,1 2093 37 3931 7.5
Padrasto 280 1.8 768 2,1 1048 2
Madrasta 37 0,2 64 0.2 101 0,2
Conjuge 790 5.2 8251 224 9041 17.3
Ex-Cénjuge 221 1,5 2772 Es) 2993 5.7
Namorado (a) 101 0,7 1239 3.4 1340 2.6
Ex-Namorado (a) 65 0,4 913 25 978 1.9
Filho 436 2,9 1051 28 1487 29

93



Irmio 541 3.6 1025 2.8 1566 3
Cuidador 101 0.7 149 04 250 0,5
Patrio/ chefe 33 0,2 78 0.2 111 0,2
Pessoa c/relagiio institucional 108 0.7 192 0.5 300 0.6
Amigos/ conhecidos 1750 11,5 3999 10,8 5749 11
Desconhecido 1668 11 3328 9 4996 9.6
Policial/ agente da lei 209 1.4 85 0,2 294 0.6
Prépria pessoa 2549 16.8 4127 112 6676 12,8
Qutros 1064 7 2788 76 3852 74
“Suspeita de uso de alcool

Sim 2772 18,2 9896 26.8 12668 243

* Nio corresponde a 100%, pois se trata de uma questio de muiltipla resposta.

Fonte: Ministério da Satde (MS), Secretaria de Vigilancia em Satde (SVS), 2013. Sistema de Informagio de

Agravos de Notificagdo (SINAN), 2013, Sistema de Vigilancia de Violéncias e Acidentes (VIVA), 2013.

TABELA 10 - Caracterizacfio do provavel autor da agressio a vitimas de violéncia
doméstica, sexual e outras violéncias, por sexo, em Belo Horizonte, 2011

Nimero de envolvidos

Um 163 634 527 66,3 690 65,6
Dois on mais 48 18,7 89 11,2 137 13
Sem informagio 46 17,9 179 22.5 225 214
Sexo do provével autor da agressio

Masculino 165 64,2 496 62,4 661 62,8
Feminino 36 14 134 16,9 170 16,2
Ambos 0s sexos 10 39 10 1,3 20 1.9
Sem informacio 46 179 155 19,5 201 19,1
Relaciio com a vitima®

Pai 21 8.2 37 4.7 58 5
Mie 38 14.8 36 4,5 74 3
Padrasto 6 23 24 3 30 2.9
Conjuge 2 0.8 59 7.4 61 5.8
Ex-Cénjuge 0 0 22 2.8 22 2,1
Namorado (a) 0 0 25 3,1 25 24
Ex-Namorado (a) 0 0 10 1,3 10 1
Filho 6 2.3 11 1.4 17 1.6
Irméo 2 0.8 18 23 20 1.9
Cuidador 1 04 4 0.5 5 0.5
Patrio/ chefe 0 0 1 0,1 1 0,1
Pessoa ¢/ relagio institucional 7 27 1 0,1 8 0.8
Amigos/ conhecidos 21 8.2 102 12.8 123 11,7
Desconhecido 13 5.1 174 21,9 187 17.8
Policial/ agente da lei 31 12,1 4 0,5 35 33
Prépria pessoa 47 183 88 11.1 135 12.8
Outros 38 14.8 58 7.3 9 9,1
Suspeita de uso de lcool

Sim 28 10,9 169 21,3 197 18,7

* Nio corresponde a 100%, pois se trata de uma questio de miltipla resposta.

Fonte: Ministério da Satide (MS), Secretaria de Vigilancia em Satide (SVS), 2013. Sistema de Informacio de

Agravos de Notificagao (SINAN), 2013. Sistema de Vigilincia de Violéncias e Acidentes (VIVA), 2013.
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TABELA 11 - Caracterizaciio do provivel autor da agressiio a vitimas de violéncia
doméstica, sexual e outras violéncias, por sexo, em Vitéria, 2011

Niimero de envolvidos

Um 26 61,9 133 76 159 73,3
Dois on mais 10 23.8 31 17,7 41 18,9
Sem informacdo 6 14,3 11 6.3 17 7.8
Sexo do provivel autor da agressio

Masculino 23 54.8 113 64.6 136 62,7
Feminino 7 16,7 41 234 48 22,1
Ambos o0s sexos 7 16,7 16 9.1 23 10,6
Sem informagio &) 11,9 5 29 10 4.6
Relaciio com a vitima™

Pai 6 14,3 14 8 20 9,2
Maie 13 31 21 12 34 15,7
Padrasto 4 95 19 10,9 23 10,6
Conjuge 1 24 8 46 9 4,1
Ex-Conjuge 0 0 1 0.6 1 0,5
Namorado (a) 0 0 4 2.3 4 1.8
Ex-Namorado (a) 0 0 1 0.6 1 0.5
Filho 1 24 10 57 11 5,1
Irmao B 71 1 0.6 4 1.8
Cuidador 1 24 5 29 6 2.8
Pessoa com relago institucional 2 4.8 3 1,7 5 2,3
Amigos/ conhecidos 5 11,9 23 131 28 12,9
Desconhecido 1 24 39 223 40 18,4
Prépria pessoa 5 11,9 27 154 32 14,7
Qutros 4 95 21 12 25 11,5
Suspeita de uso de dlcool

Sim 4 95 28 16 32 14,7

* Nio corresponde a 100%, pois se trata de uma questio de multipla resposta.

Fonte: Ministério da Satde (MS), Secretaria de Vigilancia em Satide (SVS), 2013. Sistema de Informagio de
Agravos de Notificagdo (SINAN), 2013. Sistema de Vigilancia de Violéncias e Acidentes (VIVA), 2013.

TABELA 12 - Caracterizacio do provavel autor da agressiio a vitimas de violéncia
doméstica, sexual e outras violéncias, por sexo, Rio de Janeiro, 2011

Nimero de envolvidos

Um 355 553 682 60,5 1037 58.6
Dois ou mais 172 26,8 214 19 386 21.8
Sem informacio 115 17.9 231 20,5 346 19,6
Sexo do provivel autor da agressiio

Masculino 161 23,1 545 48.4 706 399
Feminino 188 293 255 22,6 443 25
Ambos 08 sexos 119 185 76 6,7 195 11
Sem informacio 174 27,1 2351 22,3 425 24
Relacio com a yitima®

Pai 168 26,2 141 1245 309 17,5
Mie 320 49.8 251 223 571 32,3
Padrasto 17 26 36 3,2 53 3
Madrasta 2 0.3 3 0.3 5 0.3
Conjuge 6 09 86 7.6 92 52

Ex-Conjuge 0 0 37 3.3 37 24
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Namorado (a) 1 0,2 26 2.3 1,5
Ex-Namorado (a) 1 0.2 14 1,2 15 0.8
Filho 8 12 14 1.2 2 12
Irmao 12 1.9 16 1.4 28 1.6
Cuidador 8 12 12 1,1 20 141
Patrdo/ chefe 3 0.5 0 0 3 0,2
Pessoa ¢/ relagdo institucional 9 1.4 9 0.8 18 1
Amigos/ conhecidos 42 6.5 112 9.9 154 8,7
Desconhecido 40 6,2 158 14 198 11,2
Policial/ agente da lei 5 0.8 2 0.2 % 0.4
Prépria pessoa 31 4.8 46 4.1 77 4.4
Qutros 56 8,7 81 7.2 137 7.7
_Suspeita de use de dlcool
Sim 43 6.7 189 16,8 232 13.1

* Nio corresponde a 100%, pois se trata de uma questiio de miltipla resposta.
Fonte: Ministério da Satide (MS), Secretaria de Vigilincia em Satide (SVS), 2013. Sistema de Informacio de

Agravos de Notificagio (SINAN), 2013. Sistema de Vigilincia de Violéncias e Acidentes (VIVA). 2013.
Pode-se verificar que na regiio Sudeste do Brasil e em todas as capitais analisadas, o
provdvel autor da agressio € do sexo masculino em maior frequéncia (dnica excecio ¢
verificada no Rio de Janeiro onde as mulheres foram as principais agressoras quando as
vitimas eram do sexo masculino). A maioria dos agressores mantinha algum vinculo com a

vitima (amigo, conjuge, mie ou pai). A menor frequéncia € de desconhecidos.

6.3 FEvolucio e encaminhamento das vitimas de violéncia doméstica, sexual e
outras violéncias, por sexo, na regido Sudeste do Brasil e suas capitais, 2011

As tabelas 13, 14, 15, 16 trazem os dados sobre a ocorréncia dos casos na regifo
Sudeste do Brasil e cidades de Belo Horizonte, Vitdria, Rio de Janeiro respectivamente.

TABELA 13 - Evolugiio e encaminhamento das vitimas de violéncia doméstica, sexual e
outras violéncias, por sexo, na regiio Sudeste do Brasil, 2011

Alta 11477 755 29759 80,6 41236 79.1
Evasio/ fuga 573 3.8 790 2,1 1363 2,6
Ohito por violéncia 636 42 279 0,8 915 1.8
Obito por ourras cansas 43 0,3 47 0,1 90 0,2
Sem informacdo 2479 16.3 6036 16,4 8515 16.3
Encaminhamento para outros setores™ .
Conselho tutelar 3435 22,6 5946 16,1 9381 18
Vara da Inf. e Juventude 295 1.9 507 14 802 15
Casa Abrigo 69 0.5 165 0.4 234 0.4
Programa Sentinela 90 0.6 256 0,7 346 0.7
Delegacia da Mulher 259 1,7 7169 194 7428 14,3

Delegacia de Prote¢@o Crianga e do Adolescente 294 19 583 1.6 877 1,7
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Outras Delegacias 3139 20,6 9180 249 12319 23,6
Ministério Piblico 161 1,1 404 1,1 565 1,1
Centro Referéncia Mulher 60 0.4 1822 4.9 1882 3.6
CREAS/CRAS 617 4,1 1865 5.1 2482 4.8
IML 775 551 2064 5.6 2839 54
Qutros 1376 9 5185 14 6561 12,6

* Nio corresponde a 100%, pois se trata de uma questio de miiltipla resposta.

Fonte: Ministério da Satde (MS), Secretaria de Vigildncia em Satide (SVS), 2013. Sistema de Informagio de
Agravos de Notificagio (SINAN), 2013. Sistema de Vigilincia de Violéncias e Acidentes (VIVA), 2013.

TABELA 14 - Evoluciio e encaminhamento das vitimas de violéncia doméstica, sexual e
outras violéncias, por sexo, em Belo Horizonte, 2011

Alta ) 191 743 625 786 816 776

Evasio/ fuga 19 7.4 17 2:1 36 34
Obito por violéncia 2 0.8 6 0.8 8 0.8
Ohito por outras causas 1 0.4 0 0 1 0.1
Sem informacdo 44 17,1 147 18,5 191 18.2
'Encaminhamento para outros setores® j
Conselho tutelar 119 46,3 202 25.4 321 30.5
Vara Infincia Juventude 57 222 28 3.5 85 8.1
Casa Abrigo 0 0 8 1 8 0.8
Programa Sentinela 0 0 3 0.4 3 0.3
Delegacia da Mulher 4 1.6 118 14.8 122 11.6
Delegacia da

Crianga e Adolescente k& %1 20 - B8 b
Outras Delegacias 36 14 121 15,2 157 14.9
Ministério Puiblico 4 1.6 5 0.6 9 09
Centro Referéncia Mulher 0 0 51 6,4 51 4.8
CREAS/ CRAS 8 3.1 39 4.9 47 4.5
IML 38 14.8 107 13,5 145 13.8
Qutros 31 12,1 97 12,2 128 12,2

* Nio corresponde a 100%, pois se trata de uma questio de miltipla resposta.

Fonte: Ministério da Satide (MS), Secretaria de Vigilancia em Satide (SVS), 2013. Sistema de Informacio de
Agravos de Notificagdo (SINAN), 2013. Sistema de Vigilincia de Violéncias e Acidentes (VIVA), 2013.

TABELA 15 - Evolugiio e encaminhamento das vitimas de violéncia doméstica, sexual e
outras violéncias, por sexo, em Vitoria, 2011

243  379a 488 433 731 413

Evasio/ fuga 76 11.8 74 6.6 150 8.5
Obito por violéncia 8 1,2 11 1 19 1,1
Obito por outras causas 3 05 5 0.4 8 0.5

Sem informaca 312 486 549 487 861 48,7
G s
Conselho tutelar 330 514 392 348 722 408
Vara da Infincia e Juventude 6 09 19 1.7 25 1.4
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Casa Abrigo 2 03 5 0.4 7 0.4
Programa Sentinela 2 0.3 1 0.1 3 0.2
Delegacia Mulher 1 0,2 164 14,6 165 9.3
Delegacia Proteciio da Crianga e do Adelescente 19 3 43 38 62 35
Outras Delegacias 30 47 121 10,7 151 8.5
Ministério Piblico 6 09 14 1,2 20 1,1
Centro de Referéncia da Mulher 0 0 40 35 40 2.3
CREAS/CRAS 11 1,7 32 2.8 43 24
IML 16 25 89 79 105 59
Qutros 27 4,2 80 7.1 107 6

* Nio corresponde a 100%, pois se trata de uma questio de miiltipla resposta.

Fonte: Ministério da Saide (MS), Secretaria de Vigilancia em Satde (SVS), 2013. Sistema de Informagio de
Agravos de Notificagdo (SINAN), 2013. Sistema de Vigilancia de Violéncias e Acidentes (VIVA), 2013.

TABELA 16 - Evolugiio e encaminhamento das vitimas de violéncia doméstica, sexual e
outras violéncias, por sexo, no Rio de Janeiro, 2011

Alta 243 379 488 433 731 41,3
Evasao/ fuga 76 11.8 74 66 150 8.5
Obito por violéncia 8 1,2 11 1 19 1.1
Obito por cutras causas 3 0.5 5 0.4 8 0.5
Sem informacdo 312 48,6 549 48,7 861 48,7
Encaminhamento para outros setores® .
Conselho tutelar 330 514 392 348 722 40.8
Vara da Infincia e Juventude 6 0.9 19 1,7 25 1.4
Casa Abrigo 2 0.3 5 0.4 7 04
Programa Sentinela 2 0,3 1 0,1 3 0,2
Delegacia da Mulher 1 0,2 164 14.6 165 9.3
Delegacia Prote¢io Crianga e do Adolescente 19 3 43 3.8 62 3.5
Outras Delegacias 30 4.7 121 10,7 151 8.5
Ministério Puiblico 6 0,9 14 1,2 20 1,1
Centro Referéncia da Mulher 0 0 40 32 40 23
CREAS/CRAS 11 1,7 32 2.8 43 24
IML 16 2,5 89 79 105 59
Outros 27 4,2 80 7.1 107 6

Legenda: * Nio corresponde a 100%, pois se trata de uma questio de miiltipla resposta.
Fonte: Ministério da Satide (MS), Secretaria de Vigilancia em Saidde (SVS), 2013. Sistema de Informacgéo de

Agravos de Notificagio (SINAN), 2013. Sistema de Vigilancia de Violéncias e Acidentes (VIVA), 2013.

O indice de vitimas que evoluiram para o &bito no Sudeste foi de 1,8%, em Belo
Horizonte de 0,8%, Vitéria de 0,5%, Rio de Janeiro de 1,1%. Verifica-se que o Conselho
Tutelar assume grande importincia nos encaminhamentos sendo que nas capitais ¢ o maior
destino das vitimas sendo 30,5% em Belo Horizonte; 35% em Vitdria; 40,8% no Rio de
Janeiro. Quando se analisa a regido Sudeste do Brasil o maior destino € para outras delegacias
(23,6%) e para o Conselho Tutelar séio encaminhados 18% das vitimas (ainda assim, nimero

bem expressivo).
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7  DISCUSSOES REGIAO SUDESTE E CAPITAIS

Observando os coeficientes de notificacdes verifica-se que o da regifio Sudeste do Brasil
& maior que o do Brasil, o do Estado de Sdo Paulo e o da capital Vitdria maior que os demais
estados e capitais estudadas respectivamente. Porém, erréneo concluir serem os de maiores
coeficientes os mais violentos do Sudeste. Como ja dito, hd ainda importante subnotifica¢io
dos servigos (MALTA et al., 2009) sendo prematura a realiza¢ido de comparagdes regionais,
Unidades Federadas ou mesmo entre municipios, pois cada um se encontra em estado singular
de implantagio da Vigilincia de Violéncias. A subnotiticag¢iio das violéncias constitui um dos
principais limites do presente estudo e ndo se pode tomar as notificagdes como o conjunto das
violéncias praticadas, ¢ sim como uma fragio, on uma proxy do problema. A medida do
aperfeicoamento da vigildncia estas informagdes se aproximario mais da violéncia real
praticada nos territérios e dentro das familias. Por estes motivos, também ficam limitadas as
andlises entre as capitais. Estes dados remetem a reflexfo sobre a importéncia e necessidade
de avancar na melhoria da notificagio de cada ato de agressdo, capacitando os profissionais
para o atendimento € para a identificagio de casos ocultados. Alguns profissionais ainda
sentem-se constrangidos frente a algumas situagdes de violagbes (DESLANDES, 1994;
SOUZA; JORGE, 2006), outros ndo percebem os sinais das violéncias, pois os motivos
relatados para o atendimento sfio mascarados e, hd os que se sentem ameagados e preferem
ndo se expor (DESLANDES, 1994). Deslandes, Assis e Santos (2005) consideram importante
distinguir entre notificar o fato ¢ a realidade do fato e uma unidade que melhor notifique deve
ser reconhecida pelo esforco e comprometimento. Ainda que gradativa, percebe-se que a
implanta¢iio da Vigilancia de Violéncias (VIVA) vem melhorando significativamente. No ano
de 2006, fase inicial, foram 26 os municipios notificadores e, em 2010 este nimero saltou
para 1.496 ampliando também a possibilidade de compreensiio do fenémeno da violéncia no
Brasil (BRASIL, 2013). Virios foram os fatores que contribuiram para este desempenho: a
experiéncia bem sucedida da estratégia inicial da implantagio em servigos sentinelas, a
Portaria Ministerial n. 737, de 2011, (BRASIL, 2001b) que tornou compulséria as
notificagdes das vitimas e a inser¢do como indicador de monitoramento nos pactos
interfederativo do SUS como o Contrato Organizativo de Agfio Piblica (COAP). O
crescimento dos municipios e servigos de satde que implantaram agdes de vigildncia promove
a expansdo das redes de atendimento as vitimas de violéncias para a aten¢fio e protegéio
integral (MALTA ez al., 2009; MASCARENHAS et al., 2010).
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Dentre os resultados principais destaca-se o maior nimero de notificagdes no Sudeste e
capitais no sexo feminino. A maioria das notificagdes das capitais ocorren no somatério
criangas/adolescentes, ji no Sudeste, a maioria ocorreu em adultos seguidos das criangas
/adolescentes. O ambiente doméstica é o locus privilegiado das agressdes e, o agressor, na
maioria das vezes foi Gnico, homem e conhecido da vitima. O uso de bebidas alcodlicas pelo
agressor foi relatado nas notificagdes. A maioria das lesdes notificadas demonstra menor grau
de gravidade que nfio evoluiram para o débito ou demandaram internagdes. Muitas das
ocorréncias foram de repeti¢io variando de 17,8% a 40% nas capitais e na regidio Sudeste do
Brasil foi de 32.4%. O fato das violéncias serem de repeti¢do reflete todo um ciclo de
sofrimento ¢ traumas profundos ao longo da histéria. Considerando a raga/cor, a maior
frequéncia de notificagbes estd entre as vitimas de cor preta/parda nas capitais estudadas,
porém na regido Sudeste do Brasil, a maioria das vitimas sdo brancas.

Ao se analisar os dados pelo total das notificagdes e segundo sexo das vitimas verifica-
se que a agressdo fisica foi o tipo de violéncia mais frequente no Sudeste, em Belo Horizonte
e rio de Janeiro. Em Vitéria foi a violéncia sexual a mais frequente quando se analisou estas
condigdes.

Quando calculamos as razdes mulheres/homens segundo os tipos de violéncias
encontramos as seguintes razdes: 10,19 para a sexuval; 3,87 para a psicoldgica, 2,87 para a
fisica; 1,15 para a negligéncia. Ainda que niio possamos, pelos fatos apontados acima
estabelecer comparagdes, visto que existe ainda subnotificagdes, algumas reflexdes pode-se
fazer pelo apontado pela literatura.

As menores razdes sfio as relativas as fisicas e & negligéncia. Os homens € os meninos —
pelo universo masculino e sua simbologia do poder — ficam mais expostos e susceptiveis e sdo
as maiores vitimas das agressdes fisicas (inclui os homicidios) e da violéncia urbana
(MARTINS, 2010; REICHENHEIM, 2011; KRUG et al., 2002; ASSIS; DESLANDES;
SANTOS, 2005; WHO, 2008; SOUZA, LIMA; VEIGA, 2005).

A negligéncia permeia toda auséncia ou insuficiéncia de cuidados fisicos, emocionais €
sociais muitas vezes oriundos da condigfio precdria da qual toda familia é vitima que também
pode ser expressdo de um desleixo infringido de forma propositada (KRUG et al., 2002).

No estudo, a maior razio mulher/homem pela tipologia é relativo 4 sexual. A mulher e a
menina - por uma questdo das relagdes de género impostas transculturalmente — sofrem mais
determinadas tipos de violéncias como a sexual (MARTINS, 2010; BRASIL, 2013; MALTA
et al., 2010; COSTA et al., 2007; KRUG er al., 2002) GOMES; MINAYO; SILVA, 2005;
WHO, 2008; FELIZARDO; ZURCKER; MELO, 2006; GUIMARAES, 2006). A WHO
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(2008) aponta que 20% das mulheres adultas e 5 a 10% dos homens relatam terem sido
vitimas de violéncia sexual na infincia. Gomes, Minayo e Silva (2005) referem que uma em
cada quatro mulheres pode ser vitima de violéncia sexual do sen parceiro e um tergo das
meninas adolescentes teve sua primeira experiéncia sexual forgada. Guimardes (2006) aponta
que a violéncia contra as mulheres tem padriio especifico sendo geralmente cometidas por
pessoas do convivio familiar.

Assis e Avanci (2006) relatam que sdo poucas as informagdes e estatisticas sobre a
violéncia psicoldgica dificultando comparagdes e andlises.

A literatura nacional e internacional destaca a prevaléncia alarmante do ambiente
doméstico como locus privilegiado para a ocorréncia das violéncias interpessoais praticada
principalmente contra criangas, mulheres e idosos (KRUG er al., 2002; UNICEF, 2006b;
DESLANDES; ASSIS: SANTOS, 2005; DESLANDES, 1994) corroborando com os
resultados encontrados nesse estudo. A maioria das violéncias notificadas ocorreu no
ambiente doméstico em nimeros bastante expressivos em todas as capitais € Sudeste. No
estudo também foram os pais ¢ conhecidos os mais frequentes agressores como descrito na
literatura (KRUG et al., 2002, BRASIL, 2010, BRASIL, 2001a; UNICEF, 2006b; SOUZA;
JORGE, 2006).

Pelo estudo, verificou-se que o segmento corporal atingido com mais frequéncia foi a
cabega/pescogo. A UNICEF (2006) relata que em diversos paises a “sindrome do bebé
sacudido™ esta relacionada a lesdes na cabeca, regides também apontadas por Malta et al.
(2009) relatam que os traumatismos privilegiam a cabega e a abdome e, as queimaduras as
regides do perineo, troncos, nidegas e coxas. Pelas diretrizes do VIVA, todas as lesdes devem
ser notificadas. A grande maioria delas se constituiu de casos leves € evoluiram para alta. A
literatura destaca a prevaléncia de lesdes de menor gravidade, mas alerta para todas as
sequelas e traumas psicolégicos advindos nas vidas destas criangas (BRASIL, 2013,
MARTINS, 2010; MALTA et al., 2009, MASCARENHAS et al., 2010). O consumo de
dlcool pelo agressor € descrito na literatura (KRUG et al., 2002; SOUZA; JORGE, 2006)

corroborando os resultados encontrados no estudo.
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8 PROPOSTAS DE CONTINUIDADE DO TRABALHO

A amplitude da violéncia e o impacto na vida das pessoas e da sociedade impulsionaram
a Organiza¢iio Mundial de Sadde e o Ministério da Satide a considerd-la como problema de
satide piiblica (KRUG et al., 2002; BRASIL, 2011). Conhecer e identificar regides e dreas do
territério com maior vulnerabilidade social e os fatores de riscos torna-se imprescindivel para
interceder junto a estes determinantes sociais (MALTA; CASTRO, 2009). Porém, o problema
da subnotificagio é o grande limitador deste trabalho ndo sendo possivel, estabelecer
comparagdes entre cidades ou municipios.
Para a continuidade do trabalho e aprofundamento do tema propomos o
desenvolvimento de dois tépicos:
a) estudar mais amplamento os marcos tedricos nos aspectos histdrico, conceitual,
sociolégico e juridico,is.
b)  caracterizar a violéncia buscando estabelecer associagdes entre varidveis para
andlise e inferéncias possiveis. Definiu-se pelo ciclo de vida da crianga utilizando

o banco de dados a do SINAN-VIVA das criangas do Brasil, ano 2011.
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ANEXO A - Ficha de Notificaciio/Investigacio Individual - Violéncia doméstica, sexual

e/ou outras violéncias

Republica Federativa do Brasil SINAN
Ministério da Saude SISTEMA DE INFORMAGAO DE AGRAVOS DE NOTIFICACAO N°

FICHA DE NOTIFICACAO | INVESTIGACAQ INDIVIDUAL  VIOLENCIA DOMESTICA, SEXUAL E/OU OUTRAS VIOLENCIAS

Definicao de caso: Suspeita ou confirmacao de violéncia. Considera-se violéncia como o uso intencional de forca fisica ou do
poder, real ou em ameaca, contra si préprio, contra oulra pessoa, ou conlra um grupo ou uma comunidade que resulte ou tenha
possibilidade de resultar em lesdo, morle, dano psicologico, deficiéncia de desenvolvimenlo ou privacao (OMS, 2002).
Atengao: Em casos de suspeita ou confirmagao de violéncia conlra criancas e adolescentes, a notificacao deve ser obrigatdria e
dirigida aos Conselhos Tulelares efou autoridades competentes (Juizado da Infancia e Juventude efou Ministério Publico da
localidade), de acordo com o art. 13 da Lei no 8.069/1990 - Estatuto da Crianca e do Adolescente. Também sao
considerados de nolificagéo compulsoria lodos os casos de violéncia conlra a mulher (Decreto-Lei no 5.099 de 03/06/2004, Lei
no 10.778/2003) e maus tratos contra a pessoa idosa (artigo 19 da Lei no 10.741/2003).
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2 - Individual J
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g VIOLENCIAS
‘; UF Municipio de notificacao Cadigo (EBGE)
2 | J
F Unidade de Satide (ou outra fonte notificadora) Cadigo (CNES) [7]Data da 050"9“(-‘3 da WO@"UH
L I
F‘ Nome do paciente E Data de nascimento
3 1-Hora Gesl;
Geslante
é (ou) Idade -Dis " Sexmm 'ﬁfr”,”,:“ O I-TTrimesve 2-2'Timesce 3-3'Trimeste ‘ RagaLor O
3 L Ji 4- idade gestacional lgnorada  5-Meo 6 Mo 58 apiica lema 2F'rela 3-Amarela
2 i S i spe e
s m Escolandade
g Angfabelo  1-1% 8 4° série incompleta do EF (eigo primario ou 1% graul  2-4* série completa do EF (antigo prmano ou 1 grau) l:‘J
it b il e Bl b ol LS e (PR AP
6-Ensino médio completo (arigo colegial ou 2% gieu ) 7-Educagdo supenor incompiela  8-Educacdo supetior complete  O-gnorado 10- Naw se apika
= P NurneroduCaﬂao sUs FNomeda mae J
Lliiritny
UF @M_mmlpla de Residéncia Cadigo (IBGE) J J
I |
g p Bairra J]\ﬁ Logradouro (rua, avenida, ., ) |Cﬁd‘90 J
2 N I T |
T P umero IComplemento (apto., casa, ..) Geo campo 1
-3
s J
g Ereo :ampo 2 F Ponio de Referéncia J CEP
3 / I T ] = I | J
[28] (DDD) Telelone 292003, \iona 2 Rural L] Pa[s (se residente fora do Brasil)
| [ 3 - Periurbana 9 - Ignorado L
.k Dados Complementares I
e Ocupacao
ﬁ Situacao conjugal | Estado civil @ Relagtes sexuais LJ
3 1- Solteiro 3 - Vivo 8 - Néo se aplica 1-Socomhomens  3- Com homens e mulheres
£ 2 - Casado/umao consensual 4 - Separado 9 - Ignorado 2 - 56 com mulheres 8 - Nao se aplica 9 - Ignorado
E Possui algum tipo de | [35) Se sim, qual tipo de deficiéncia Aranstomo? 1-Sim 2- Nao 8-Nao se aplica 9- Ignorado
3 deficiencial ranslomo? [] Fisica [ visual [ Transtorno mental [] Outras deficiencias/
z 1-Sim 2- Nao 9- Ignorada [IMental  [“Jaudtiva [ | Transtorno de comportamento  Sindromes,
]l @Mumnl‘mc de acoréncia | Cddigo (IBGE) F [38] Distrito J
_ L1
[39] Bairro 40 Logradoura (rua, avenida,...) Codigo
L
: Ll
E m Numero Comp\emen(o (apto., casa, ...) Geo campo 3 m Geo campo 4
: J J J
45| Ponto de Releréncia ang [47] Hora da ocorrencia
'g P JE' lbana 2 rrar L] |47 (00:00 - 23:50 horas) J
L 3 - Penurbana 9 - Ignorado Ll
8 Local de ocomréncia 07 - Comércio/servigos ‘F Ocoreu ouuas vezes? DJ
01 - Residencia 04 - Local de pratica esportiva (8 - Industrias/constiucao -Sim 2-Nao 9 -Ignorado
02 - Habitagao coletiva 05 - Bar ou similar 09 - Outro ‘ A lesao foi autoprovocada? D
03 - Escdla 06 - Via publica 99 - Ignorado /[ 1-Sim 2-Nao 9 -Ignorado

Violéncia doméslica, sexual efou ouras violéncias Sinan NET SVs 10/07/2008

106
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ANEXO B - Ficha de Notificagdo/Investigacao

Republica Federativa do Brasil SINAN
Ministério da Saude SISTEMA DE INFORMAGAO DE AGRAVOS DE NOTIFICAGAO N©

FICHA DE NOTIFICACAO / INVESTIGACAO INDIVIDUAL  VIOLENCIA DOMESTICA, SEXUAL E/OU OUTRAS VIOLENCIAS

Definicao de caso: Suspeita ou confirmacao de violéncia. Considera-se violéncia como o uso intencional de forga fisica ou do
poder, real ou em ameaca, contra si proprio, contra outra pessoa, ou contra um grupo ou uma comunidade que resulte ou tenha
possibilidade de resultar em lesao, morle, dano psicelogico, deficiéncia de desenvolvimenle ou privagao (OMS, 2002).
Atengao: Em casos de suspeita ou confirmagac de violéncia contra criangas e adolescentes, a notificagdo deve ser obrigatdria e
dirigida aos Conselhos Tutelares efou autoridades competentes  (Juizado da Infancia e Juventude efou Ministério Pablico da
localidade), de acordo com o art. 13 da Lei no 8.069/1990 - Estatuto da Crianga e do Adolescente. Também séo
considerados de notilicacao compulsdria lodos os casos de violéncia contra a mulher (Decreto-Lei no 5.099 de 03/06/2004, Lei
|_no 10.778/2003) e maus tralos conlra a pessoa idosa (artigo 19 da Lei no 10.741/2003),

—1[1 | Tipo de Notificagdo |
2 - Indnadual |
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ANEXO C - Aprovacio Comité de Etica em Pesquisa (COEP) da UFMG

UNIVERSIDADE FEDERAL DE MINAS GERAIS
COMITE DE ETICA EM PESQUISA - COEP

Projeto: CAAE - 02235212.2.0000.5149

Interessado(a): Profa. Elza Machado de Melo
Departamento de Medicina Preventiva e Social
Faculdade de Medicina - UFMG

DECISAO

O Comité de Etica em Pesquisa da UFMG — COEP aprovou, no
dia 23 de novembro de 2012, o projeto de pesquisa intitulado "Satde
e violéncia: subsidios para formulagio de politicas de promogio
de salde e prevencdo da violéncia" bem como o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido.

O relatério final ou parcial devera ser encaminhado ao COEP um

ano ap6s o inicio do projeto.

/
i!
w\m -
Profa-Maria Teresa Margues Amaral

Coordenadora do COEP-UFMG

Av. Pres. Antonio Carles, 6627 — Unidade Administraiiva If - 2° andar — Sala 2005 — Cep:31270-901 — BH-MG
Telefax: (031) 3409-4592 - c-mail: coepi@prpa.ufime.br



UNIVERSIDADE FEDERAL DE MINAS GERAIS

VIOLENCIA/MP

# IPROGRAMA DE POS-GRADUAGCAC EM PROMOGCAO DE SAUDE E PREVENCAO DA

UFMG

FOLHA DE APROVACAO

ANALISE SITUACIONAL DA VIOLENCIA NA REGIAO SUDESTE DO BRASIL,

CAPITAIS SELECIONADAS E DAS CRIANGAS BRASILEIRAS - 2011

SUSANA MARIA MOREIRA RATES

Dissertagio submetida & Banca Examinadora designada pelo Colegiado do Programa de
Pos-Graduagio em PROMOCAO DE SAUDE E PREVENCAO DA VIOLENCIA/MP, como
requ131t0 para obtengio do grau de Mestre em PROMOCAO DE SAUDE E PREVENCAO DA
VIOLENCIA, érea de concentracio PROMOCAO DE SAUDE E PREVENCAO DA VIOLENCIA.

Aprovada em 05 de setembro de 2014, pela banca constituida pelos memiros:
Prof(a?ﬁ%éc;’c\%l?Malta Onentagﬁgm '
: UFMG

Prof{(a). Elza Machado de Melo
UFMG

E}i‘géuﬂa \4~vec,g___.
Prof. Delcio da Fonseca Sobrinho
UFMG

o G

Prof(a). Marcia Rocha Parizzi
SMS BH

Belo Horizonte, 5 de setembro de 2014,
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e VIOLENCIA/MP

UNIVERSIDADE FEDERAL DE MINAS GERAIS

'/ PROGRAMA DE POS-GRADUAGAO EM PROMOGAO DE SAUDE E PREVENCAO DA U F Wl G j
BEE

ATA DA DEFESA DA DISSERTACAO DA ALUNA
SUSANA MARIA MOREIRA RATES - 2012733128

Realizou-se, no dia 05 de setembro de 2014, as 13:30 horas, Faculdade de
Medicina, sala 810, da Universidade Federal de Minas Gerais, a defesa de
dissertagdo, intitulada ANALISE SITUACIONAL DA VIOLENCIA NA REGIAO
SUDESTE DO BRASIL, CAPITAIS SELECIONADAS E DAS CRIANCAS
BRASILEIRAS - 2011, apresentada por SUSANA MARIA MOREIRA RATES, ndmero
de registro 2012733128, graduada no curso de MEDICINA, como requisito parcial
para a obtengao do grau de Mestre em PROMOGCAO DE SAUDE E PREVENCAO
DA VIOLENCIA, a seguinte Comissdo Examinadora: Prof(a). Deborah Carvalho
Malta - Orientador (UFMG), Prof(a). Elza Machado de Melo (UFMG), Prof. Delcio da
Fonseca Sobrinho (UFMG), Prof(a). Marcia Rocha Parizzi (SMS BH).

A Comiss&o considerou a dissertagio:

(>/;) Aprovada

{ )Reprovada

Finalizados os trabalhos, lavrei a presente ata que, lida e aprovada, vai assinada por
mim e pelos membros da Comisséo.

Belo Horizonte, 05 de setembro de 2014.
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Prof(a). Marcia Rocha Parizzi ( Doutora )
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