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Violência física contra mulheres perpetrada por parceiro íntimo: 
análise do VIVA Inquérito 2017

Physical violence against women by an intimate partner: 
analysis of VIVA Survey 2017

Resumo  O objetivo deste artigo é caracterizar 
a violência física por parceiro íntimo sofrida por 
mulheres adultas atendidas nos serviços públicos 
de urgência e emergência do Brasil. Estudo trans-
versal utilizando dados do VIVA Inquérito 2017. 
Foram calculados as frequências e os intervalos 
de confiança das características da vítima, da 
violência e do agressor. As associações das carac-
terísticas foram identificadas por meio da análi-
se de correspondência simples (ACS). A maioria 
das mulheres atendidas se autodeclarou da raça/
cor da pele negra (70,2%) e foi vítima de agressor 
do sexo masculino (96,3%). A maioria das vio-
lências ocorreu em residência (71,1%) por meio 
de força corporal (74,1%). Na ACS, destaca-se a 
associação entre a faixa etária de 40 a 59 anos, 
escolaridade de até 08 anos de estudo, consumo 
de álcool pela vítima e violência por meio de ar-
mas (perfil 2); e a associação da faixa etária de 
18 a 24 anos, raça/cor da pele negra, ausência de 
atividade remunerada, agressão em via pública e 
lesões de maior gravidade (perfil 4). Existem dife-
rentes perfis de VPI para mulheres em diferentes 
contextos. O enfrentamento à VPI necessita de 
Políticas Públicas que considerem essas diferenças 
na construção de ações que foquem as mulheres e 
os perpetradores da violência.
Palavras-chave  Violência por parceiro íntimo, 
Iniquidade em saúde, Inquéritos epidemiológicos

Abstract  This article aims to characterize phys-
ical violence by an intimate partner suffered by 
adult women treated in public urgency and emer-
gency services in Brazil. This is a cross-sectional 
study using data from the VIVA Survey 2017. 
The proportions and 95% confidence intervals 
of the characteristics of the victim, violence, and 
perpetrator were calculated. The associations of 
characteristics were identified through Simple 
Correspondence Analysis (SCA). More than half 
of the assisted women self-declared their race/
skin color to be black (70.2%) and were the vic-
tim of a male perpetrator (96.3%). Most violence 
occurred at home (71.1%) through physical force 
(74.1%). In the SCA, an association was found 
among the variables of age group, between 40 
and 59 years; level of education, up to 08 years 
of study; alcohol consumption by the victim; and 
violence by weapons (Profile 2). An association 
was also found among the variables of age group, 
between 18 and 24 years; black race/skin color; 
lack of paid work; aggression on public places; 
and more serious injuries (Profile 4). There are 
different intimate partner violence (IPV) profiles 
for women in different contexts. Confronting IPV 
requires Public Policies that consider these differ-
ences in the construction of actions that focus on 
women and perpetrators of violence.
Key words  Intimate partner violence, Health 
status disparities, Health surveys
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Introdução

A violência por parceiro íntimo (VPI) contra as 
mulheres pode ser considerada um atentado aos 
direitos humanos, uma vez que ameaça a vida e 
a integridade física da mulher1. É um problema 
de Saúde Pública de elevada magnitude e que 
acarreta grandes custos à sociedade, sistemas de 
saúde e vítimas1.

Estudo realizado por Mascarenhas et al.2 
mostrou que 62,4% das 454.984 notificações de 
violência perpetradas contra as mulheres entre 
2011 e 2017 eram VPI, o que pode ser interpre-
tado como quatro notificações por hora desse 
tipo de violência nos sete anos analisados2. Além 
disso, o Instituto de Pesquisa Econômica Apli-
cada (IPEA) calculou que em 2019 o custo da 
violência no Brasil representou 5,9% do Produ-
to Interno Bruto (PIB), entre gastos com sistema 
de saúde, segurança pública e sistema prisional, 
dentre outros3. A VPI assume diversos subtipos, 
contudo, a violência física é a mais comumente 
atendida nos serviços de urgência e emergência, 
por seu caráter agudo e de potencialidade fatal4,5.

A distribuição desigual da VPI em relação 
às características sociodemográficas mostra que 
esse agravo também se relaciona às iniquidades 
em saúde6. Os Determinantes Sociais da Saúde 
(DSS), entendidos como “os fatores sociais, eco-
nômicos, culturais, étnico/raciais, psicológicos e 
comportamentais que influenciam a ocorrência 
de problemas de saúde e seus fatores de risco na 
população”, têm impacto na distribuição dos atos 
violentos que ocorrem na sociedade brasileira7 e 
recente revisão sistemática mostrou que as ini-
quidades no acesso a saúde, educação e renda 
aumentam o índice de homicídio das cidades8.

Nesse sentido, a vigilância em saúde, entendi-
da como a coleta sistemática de dados para a aná-
lise de eventos relacionados à saúde, tem papel 
importante no país para determinar a distribui-
ção de agravos e para sustentar o planejamento e 
a implantação de políticas públicas voltadas para 
a população brasileira, com especial atenção às 
vulnerabilidades que ela apresenta9. O Inquérito 
de Violências e Acidentes em Serviços de Urgên-
cia e Emergência (VIVA Inquérito), instituído 
em 2006, tem papel fundamental na vigilância 
dos agravos por causas externas do Brasil, uma 
vez que obtém informações de serviços públicos 
de saúde com formulário estruturado que ca-
racteriza não somente a vítima, mas também a 
agressão e o possível agressor10.

Nesse sentido, o presente estudo objetivou 
caracterizar a violência física por parceiro íntimo 

sofrida por mulheres adultas atendidas nos servi-
ços públicos de urgência e emergência do Brasil.

Esse estudo utilizou metodologia pouco apli-
cada no campo da saúde e propôs abordagem 
exploratória, associando características socio-
demográficas das vítimas, dos agressores e ca-
racterísticas da violência, construindo perfis de 
VPI, uma vez que esse agravo é multifatorial e se 
expressa de maneiras diferentes na nossa socie-
dade11.

Métodos

Delineamento e fonte de dados

Estudo transversal utilizando dados do VIVA 
Inquérito realizado em 2017. A pesquisa é o 
componente de vigilância sentinela do sistema 
VIVA, sendo realizada em serviços de urgência 
e emergência vinculados ao Sistema Único de 
Saúde (SUS). Em 2017, participaram da pesquisa 
90 estabelecimentos de 23 capitais (Florianópo-
lis, Macapá e Porto Alegre não participaram) e 
131 estabelecimentos de 13 municípios brasilei-
ros, a saber: Ananindeua (Pará), Araguaína (To-
cantins), Arapiraca (Alagoas), Guarulhos (São 
Paulo), Jaboatão dos Guararapes (Pernambuco), 
Montes Claros (Minas Gerais), Olinda (Pernam-
buco), Santo André (São Paulo), São José do Rio 
Preto (São Paulo), São José dos Campos (São 
Paulo), Serra (Espírito Santo), Sobral (Ceará) e 
Vila Velha (Espírito Santo).

A pesquisa utilizou amostra por conglomera-
dos em único estágio de seleção, sendo a unidade 
primária de amostragem composta por turnos de 
12 horas. Para efeito de sorteio de turnos, consi-
derou-se o período 30 dias contínuos, dividido 
em dois turnos (diurno e noturno) totalizando 60 
turnos para a coleta. Todos os atendimentos por 
causas externas do turno sorteado foram incluí-
dos na amostra10.

O tamanho da amostra mínimo foi de 1.500 
e 2.000 atendimentos nos municípios e nas capi-
tais, respectivamente, e foi definido pensando-se 
em um coeficiente de variação <30,0% e erro pa-
drão <3. Os dados foram coletados entre setem-
bro e dezembro de 2017 por meio de entrevistas 
e dos prontuários médicos, por pessoal treina-
do e com o auxílio de formulário padronizado. 
A população de estudo do VIVA Inquérito foi 
composta pelas vítimas de violências e acidentes 
que procuraram atendimento nos serviços de ur-
gência e emergências participantes, totalizando 
48.532 participantes.
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Para o presente estudo, foram incluídas todas 
as mulheres entre 18 e 59 anos atendidas nos es-
tabelecimentos participantes devido a agressão 
física por um parceiro íntimo. Ao se considerar 
o sexo do agressor, foi excluída da amostra uma 
ocorrência de “ambos os sexos”, uma vez que 
conceitualmente a VPI está relacionada a apenas 
um agressor (n=276). 

Variáveis

As variáveis selecionadas foram divididas em 
03 categorias: 

• Características da vítima: faixa etária (18 a 
24 anos; 25 a 39 anos; e 40 a 59 anos), escolarida-
de (até oito anos de estudo e nove ou mais anos 
de estudo), raça/cor da pele (branca; negra [preta 
ou parda]; e outras [amarela e indígena]), ativi-
dade remunerada (sim ou não) e consumo de ál-
cool até seis horas antes da agressão (sim ou não);

• Características da agressão: local da ocor-
rência (residência [residência ou habitação cole-
tiva]; via pública e outros [local de prática espor-
tiva, bar ou similar, comércio/serviços e outros]), 
meio de agressão (força corporal; armas [branca 
ou de fogo]; objeto contundente e outros), par-
te do corpo atingida (cabeça; tronco; membros 
superiores; membros inferiores; e múltiplos ór-
gãos), tipo de lesão (sem lesão; contusão; corte; 
trauma; e outros [queimadura e outra]) e gravi-
dade da lesão (definida a partir da evolução do 
caso: leve [se alta ou evasão], grave [se internação 
ou encaminhamento para outro hospital] e igno-
rada);

• Características do agressor: sexo (masculi-
no ou feminino) e suspeita de consumo de álcool 
(sim ou não).

Análise de dados

Inicialmente, procedeu-se a análise descritiva 
dos dados por meio de frequência ponderada e 
respectivos intervalos de confiança (IC95%). Os 
dados faltantes (“missing”) foram incluídos na 
categoria “ignorado” de cada variável. Para iden-
tificar as associações entre as características estu-
dadas, realizou-se a análise de correspondência 
simples (ACS).

A ACS é uma técnica estatística multivariada 
exploratória adequada para a análise de múlti-
plas variáveis categóricas e útil para se conhecer 
os perfis do objeto estudado e, posteriormente, 
construir hipóteses acerca desse objeto12. A ACS 

é aplicada em tabelas de contingência para se ve-
rificar a dependência entre as linhas e as colunas 
e sintetizar a estrutura de variabilidade dos dados 
em termos de dimensões, na qual o número de 
dimensões é menor que o número de variáveis. 
A “dimensão” pode ser entendida como um con-
junto de categorias que se mostraram associadas, 
e cada uma dessas categorias possui uma “contri-
buição”, que mede a sua importância na associa-
ção13. Os resultados são apresentados de forma 
gráfica e a proximidade dos pontos representam 
as relações entre as variáveis: quanto menores as 
distâncias entre dois pontos, mais fortes as asso-
ciações entre eles, enquanto maiores distâncias 
representam dissociações entre elas14.

Para a ACS desse estudo, foram selecionadas 
todas as variáveis descritas. Procedeu-se a exe-
cução da técnica, tendo como base a estrutura 
de uma tabela de contingência, onde o perfil de 
linha apresentou as características da vítima, da 
agressão e do agressor e o de coluna, as variáveis 
sociodemográficas da vítima. Em um primeiro 
momento, foram excluídas da análise todas as ca-
tegorias com massa <0,010 (1,0%) e, em segundo 
momento, aquelas com contribuições semelhan-
tes (até 1,0% de diferença) para as dimensões de 
cada análise e com massa <0,020 (2,0%). Os re-
sultados foram apresentados por meio de tabe-
las e gráficos. Em cada quadrante, agrupou-se as 
características com menores distâncias entre si 
por meio de elipses e esse agrupamento foi deno-
minado “Perfil”.

A análise dos dados foi feita no software Stata 
versão 14. Para consideração do plano amostral 
complexo, utilizou-se o módulo survey e obteve-
se tabelas de contingência expandidas, ou seja, 
que consideraram os pesos amostrais no cálculo 
das proporções e, com base nelas, na construção 
do gráfico de correspondência.

Aspectos éticos

Todos os participantes do VIVA Inquérito 
deram consentimento verbal para participação 
da pesquisa e o projeto do VIVA Inquérito foi 
aprovado pela Comissão Nacional de Ética em 
Pesquisa do Ministério da Saúde sob parecer nº 
2.234.509, em 23/08/2017. O presente estudo uti-
lizou dados proveniente de base secundária de 
domínio público e, por isso, dispensou aprova-
ção pelo comitê de ética em pesquisa, conforme 
Resolução nº 466/2012 do Conselho Nacional de 
Saúde.
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Resultados

O VIVA Inquérito 2017 registrou 48.532 atendi-
mentos por acidentes e violências, dos quais 3.454 
foram agressões físicas interpessoais e 902 foram 
perpetradas contra mulheres. Na faixa etária de 18 
a 59 anos, foram atendidas 713 mulheres, sendo 
que dessas, 276 (38,9%) foram VPI (dados não 
mostrados).

Dentre essas mulheres, mais da metade tinha 
entre 25 e 39 anos de idade (50,4%; IC95%: 43,0-
57,8), se autodeclarou da raça/cor da pele negra 
(70,2%; IC95%: 62,6-76,8) e não havia consumi-
do bebida alcoólica nas seis horas anteriores à 
agressão (66,1%; IC95%: 60,2-71,6). Em relação 
ao agressor, 96,3% (IC95%: 93,0-98,1) eram do 
sexo masculino e em 65,3% (IC95%: 58,7-71,5) 
dos casos houve suspeita de consumo de bebida 
alcoólica (Tabela 1).

Sobre a VPI, a maioria ocorreu em residên-
cias (71,1%; IC95%: 63,8-77,5), foi perpetrada 
por força corporal (74,1%; IC95%: 67,9-79,5), 
atingiu a cabeça da vítima (50,0%; IC95%: 41,7-
58,2) e teve gravidade leve (85,1%; IC95%: 80,0-
89,2) (Tabela 2).

Na ACS, foram excluídas da análise final as 
seguintes categorias, dentro de cada variável: 
raça/cor da pele (outra); meio da lesão (outros 
meios); parte do corpo atingida (tronco, mem-
bros superiores e membros inferiores); tipo de 
lesão (sem lesão e outra lesão); sexo do agressor 
(feminino). Duas dimensões explicaram 86,8% 
da estrutura da variabilidade dos dados, sendo 
que a dimensão 1 contribuiu com 67,5% e a di-
mensão 2 contribuiu com 19,3% (χ2=334,12; va-
lor-p<0,00) (Tabela 3). 

As variáveis com maiores contribuições para 
a explicação da dimensão 1 foram: meio de agres-
são por objeto contundente (38,0%), raça/cor da 
pele branca (30,1%) e escolaridade, sendo até 08 
anos de estudo com 23,3% e 09 ou mais anos com 
26,1%. Já para a dimensão 2, tiveram maior con-
tribuição a faixa etária de 18 a 24 anos (54,5%) e 
40 a 59 anos (31,8%), além de consumo de álcool 
pela vítima (29,7%) (Tabela 4).

A partir da proximidade dos pontos na re-
presentação gráfica, foram encontrados 04 per-
fis. No perfil 1, associaram-se as variáveis faixa 
etária de 25 a 39 anos, a raça/cor da pele branca, 
presença de atividade remunerada e lesão do tipo 
contusão. O perfil 2 teve a associação da faixa 
etária de 40 a 59 anos, escolaridade de até oito 
anos de estudo, consumo de álcool pela vítima e 
violência por meio de armas (branca e de fogo). 
O perfil 3 foi composto pelas mulheres com nove 
ou mais anos de estudo, que sofreram agressão 

por meio de força física e lesão do tipo trauma. 
Já o perfil 4 correspondeu às mulheres da faixa 
etária de 18 a 24 anos, raça/cor da pele negra, 
que não têm atividade remunerada, que sofreram 
agressão na via pública, a lesão tipo corte e lesões 
graves (Gráfico 1).

Discussão

O presente estudo com dados do VIVA Inquéri-
to 2017 analisou 276 atendimentos de mulheres 
adultas vítimas de VPI do tipo agressão física. 
Na ACS, encontrou-se associação da faixa etária 
mais jovem, raça/cor da pele negra, ausência de 
atividade remunerada e agressões de maior gra-
vidade (perfil 4); também foi vista associação da 
faixa etária mais velha, menor escolaridade, con-
sumo de álcool pela vítima e uso de armas como 
meio da violência (perfil 2). Houve ainda associa-
ção da raça/cor da pele branca e atividade remu-
nerada (perfil 1); além de associarem-se a maior 
escolaridade, violência por meio de força física e 
lesão tipo trauma (perfil 3).

Os achados gerais desse estudo mostram que 
a maioria das mulheres atendidas por VPI nos 
serviços de urgência e emergência era de raça/
cor da pele negra, havia sofrido agressão na re-
sidência, por força física, tendo a cabeça como 
parte do corpo atingida e tendo sido perpetra-
da por um parceiro íntimo do sexo masculino e 
com suspeita de consumo de álcool. Esse achado 
é concordante com estudo anterior que analisou 
os atendimentos devidos à VPI nas capitais a par-
tir dos dados do VIVA Inquérito de 20145 e mos-
trou alta proporção de VPI em mulheres negras 
(70,0%) com idade entre 20 e 39 anos (66,0%) e 
que não tinham consumido álcool (78,1%). O 
estudo do VIVA Inquérito 2014 também encon-
trou uma maioria de VPI contra mulheres acon-
tecendo na residência (69,6%), por meio de força 
física (70,9%), sendo perpetrada por agressor do 
sexo masculino (97,6%). É válido destacar que 
esse estudo analisou atendimentos de pessoas a 
partir de 12 anos, apesar de a definição utiliza-
da pela Organização Mundial da Saúde (OMS) 
considerar VPI apenas para pessoas a partir dos 
15 anos15. Um outro estudo4 utilizando dados do 
VIVA Inquérito 2011 analisou a violência do-
méstica e familiar e, mais uma vez, encontrou 
a residência como principal local de ocorrência 
(63,6%), assim como a força corporal como prin-
cipal meio de agressão (60,7%).

A VPI pode ser considerada uma via de do-
minação masculina e os comportamentos violen-
tos dos homens são reflexo de valores aprendidos 
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social e culturalmente16. O fato de a violência 
ocorrer comumente dentro da residência é pro-
va dessa estrutura machista, em que o parceiro 
se sente dono da mulher e com direito de exigir 
obediência dela, oprimindo-a através de atos vio-
lentos17. O uso da força física também conversa 
com essa ideia de dominação, já que a suposta 
superioridade física do homem é utilizada muitas 
vezes como justificativa para a naturalização do 
masculino como dominador18 e as agressões vi-
sando principalmente o rosto da mulher mostram 
uma forma de humilhação e poder19. Ainda nes-
sa discussão, o consumo de álcool pelo agressor 
aparece como fator predisponente à VPI, atuan-
do num processo de desinibição fisiológica, mas 
também como uma desculpa socialmente aceita 
para apresentar comportamentos violentos2.

Nessa esteira, o presente estudo mostrou o 
perfil 3, composto por mulheres de maior esco-
laridade, sofrendo violência por meio de força 
física e trauma. A maior escolaridade está dire-
tamente relacionada a maior autonomia finan-
ceira20, o que, apesar de ser um facilitador para 
que a mulher consiga se desvencilhar de relacio-
namentos violentos, também eleva o risco de viti-
mização de maior gravidade2, representada aqui 
pela lesão tipo trauma. A autonomia financeira 
muitas vezes é interpretada como transgressão 
dos padrões tradicionais de gênero e uma afronta 
à estrutura patriarcal da sociedade, o que geraria 
punição através da VPI21.

O patriarcado é entendido como uma estru-
tura socioeconômica baseada no poder paterno, 
em que a mulher não é apenas dominada pelo 

Tabela 1. Características das mulheres adultas vítimas de violência física perpetrada por parceiro íntimo atendidas 
nos serviços de urgência e emergência e do provável autor da agressão (n=276). VIVA Inquérito 2017.

Variáveis
Frequência ponderada IC95%

% Limite inferior Limite superior
Características da vítima
Faixa etária

18 a 24 anos 24,6 18,7 31,7
25 a 39 anos 50,4 43,0 57,8
40 a 59 anos 25,0 19,1 32,0

Escolaridade
Até 08 anos 46,4 40,3 52,6
09 anos ou mais 47,1 41,1 53,3
Ignorada 6,5 4,2 9,9

Raça/cor da pele
Branca 24,6 18,9 31,3
Negra (Preta/parda) 70,2 62,6 76,8
Outras (amarela/indígena) 2,3 0,9 6,2
Ignorada 2,9 1,3 6,5

Consumo de álcool pela vítima
Sim 31,9 26,5 37,8
Não 66,1 60,2 71,6
Ignorado 2,0 0,7 6,0

Atividade remunerada
Sim 48,6 41,2 56,0
Não 48,6 41,5 55,7
Ignorada 2,8 1,4 5,6

Características do provável agressor
Sexo

Masculino 96,3 93,0 98,1
Feminino 3,7 1,9 7,0

Consumo de álcool pelo agressor
Sim 65,3 58,7 71,5
Não 26,9 21,7 32,7
Ignorado 7,8 5,2 11,7

Fonte: Autoras.
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homem, mas também explorada por ele22. Assim, 
enquanto ao homem se reserva o papel de prove-
dor e de potência decisória na participação públi-

ca/política da sociedade, a mulher tem seu papel 
circunscrito na esfera privada, devendo suprir as 
necessidades do homem e da prole, numa forma 

Tabela 3. Dimensões e proporção da variância explicada na Análise de Correspondência. VIVA Inquérito 2017.

Dimensão Valor 
singular Inércia principal χ2a Variância explicada 

(% relativa)b
Variância explicada 

(% acum)c

Dimensão 1 0,1096727 0,0120281 225,37 67,45 67,45
Dimensão 2 0,0587028 0,0034460 64,57 19,32 86,78
Dimensão 3 0,0393937 0,0015519 29,08 8,70 95,48
Dimensão 4 0,0271364 0,0007364 13,80 4,13 99,61
Dimensão 5 0,0069975 0,0000490 0,92 0,27 99,88
Dimensão 6 0,0045717 0,0000209 0,39 0,12 100,00
Total 0,0178322 334,12 100,00

Nota: valor-p<0,00 (resultado não mostrado na tabela). aResultado do teste χ2 de Pearson; bPercentual relativo; cPercentual 
acumulado.

Fonte: Autoras.

Tabela 2. Características da violência física contra mulheres adultas perpetrada por parceiro íntimo, atendidas nos 
serviços de urgência e emergência (n=276). VIVA Inquérito 2017.

Variáveis
Frequência ponderada IC95%

% Limite inferior Limite superior
Local da ocorrência

Residência 71,1 63,8 77,5
Via pública 18,5 13,5 24,8
Outros 8,8 5,7 13,2
Ignorado 1,6 0,7 3,6

Meio de agressão
Força corporal 74,1 67,9 79,5
Armas (branca/de fogo) 13,8 10,1 18,6
Objeto contundente 10,0 6,6 15,0
Outros 2,1 0,9 4,6

Parte do corpo atingida
Cabeça 50,0 41,7 58,2
Tronco 7,8 4,9 12,3
Membros superiores 13,9 9,5 20,0
Membros inferiores 10,5 6,9 15,6
Múltiplos órgãos 11,4 7,5 16,8
Outras 6,4 3,2 12,5

Tipo de lesão
Sem lesão 6,4 3,2 12,5
Contusão 41,2 34,6 48,1
Corte 32,9 26,6 39,8
Trauma 15,6 11,9 20,3
Outros 3,3 1,8 5,9
Ignorado 0,6 0,1 2,6

Gravidade da lesão
Leve 85,1 80,0 89,2
Grave 13,6 9,7 18,6
Ignorada 1,3 0,6 2,8

Fonte: Autoras.
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de desumanização da mesma18. Nessa visão, a 
supremacia masculina legitima que os homens 
controlem a sexualidade, o corpo e a autonomia 
das mulheres e a violência é a forma de manter 
esse poder23.

Tanto quanto o patriarcado, outras formas de 
opressão também moldam a forma como a VPI 
ocorre e é percebida em uma sociedade. O pre-
sente estudo encontrou no perfil 4 a associação 
de mulheres mais jovens, raça/cor da pele ne-
gra, ausência de atividade remunerada e lesões 
de maior gravidade. Como contraponto, o perfil 
1 associou a raça/cor da pele branca à presença 
de atividade remunerada. Apesar de a violência 
ocorrer de uma forma ampla e afetar mulheres de 
diversos contextos, é inegável que a VPI se distri-
bui de maneira desigual na nossa sociedade e que 
as vulnerabilidades sociais também têm impor-
tante papel nesse agravo24. Sabe-se que no Brasil 
a raça/cor da pele funciona como marcador de 

desvantagem social25 e que pessoas da raça negra 
têm pior nível de saúde, educação e renda26. As-
sim, a raça/cor da pele e a renda são determinan-
tes sociais e marcadores de iniquidade em saúde 
e essas vulnerabilidades podem estar associadas 
a maior risco de exposição à violência e inclusive 
episódios de violência mais grave7. Nessa pers-
pectiva, estudo ecológico que utilizou o coefi-
ciente médio padronizado da mortalidade femi-
nina por agressão como marcador de feminicídio 
nos triênios de 2007-2009 e 2011-2013 concluiu 
que a VPI se associa a regiões com maior índice 
de homicídios masculinos e também que mu-
lheres negras têm o dobro de chance de morrer 
por essa causa, em comparação com as mulheres 
brancas27. Mais do que isso, a desigualdade de 
acesso a redes de proteção coloca essas mulheres 
em uma nova rota de violência, em que a falta 
de suporte social dificulta a quebra do ciclo de 
violência com o qual ela convive1.

Tabela 4. Massas e contribuições das características sociodemográficas da vítima, violência e agressor. VIVA 
Inquérito 2017.

Variáveis Total Contribuição
Coluna Categorias Massa Dimensão 1 Dimensão 2

Faixa etária 18 a 24 anos 0,082 0,082 0,545
25 a 39 anos 0,177 0,035 0,016
40 a 59 anos 0,087 0,008 0,318

Escolaridade Até 08 anos 0,165 0,233 0,068
09 ou mais anos 0,160 0,261 0,044

Raça/cor da pele Branca 0,085 0,301 0,002
Preta/parda 0,242 0,080 0,008

Linha
Consumo de álcool pela vítima Sim 0,042 0,009 0,297
Atividade remunerada Sim 0,067 0,110 0,056

Não 0,065 0,100 0,099
Local da agressão Residência 0,097 0,002 0,000

Via pública 0,025 0,001 0,082
Outro 0,012 0,000 0,026

Meio da agressão Força física 0,101 0,108 0,050
Armas (branca/de fogo) 0,018 0,053 0,008
Objeto contundente 0,013 0,380 0,045

Parte do corpo atingida Cabeça 0,068 0,004 0,000
Múltiplos órgãos 0,016 0,002 0,120

Tipo de lesão Contusão 0,057 0,061 0,006
Corte 0,044 0,162 0,025
Trauma 0,021 0,001 0,007

Gravidade da lesão Leve 0,116 0,001 0,001
Grave 0,018 0,001 0,048

Sexo do agressor Masculino 0,131 0,002 0,002
Suspeita de consumo de álcool pelo 
agressor Sim 0,089 0,002 0,127

Fonte: Autoras.
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Ainda pensando na associação da violência 
com as desigualdades sociais, o presente estudo 
encontrou no perfil 2 a associação entre faixa 
etária mais velha, baixa escolaridade, consumo 
de álcool e agressão por meio de armas. Uma 
vez que mulheres mais velhas têm maior condi-
ção de se esquivarem de relacionamentos abu-
sivos por terem maior possibilidade de acesso a 
recursos sociais e financeiros2, é compreensível 
que aquelas que nele permanecem apresentem 
fatores de vulnerabilidade e inclusive caracte-
rísticas que possam associá-las a vivências mais 
violentas, como a baixa escolaridade. Além disso, 
os DSS também interferem nessa relação, já que 
comportamentos tidos como individuais, como 
maior consumo de álcool e permanência em re-
lações violentas, são também influenciados pelo 
ambiente cultural, pressão dos pares e possibili-
dade de acesso à informação e renda7.

O presente estudo inovou ao utilizar uma me-
todologia pouco aplicada na área da Saúde12. A 
ACS possibilita inserir diversas variáveis e repre-
sentar de forma visual a associação entre os da-
dos12. Assim, mostrou-se potente ao estudar VPI 
por analisar a associação de diversas variáveis ca-
tegóricas, criando perfis com características que 
devem ser analisadas conjuntamente para elencar 
hipóteses a serem posteriormente exploradas.

Essas informações podem ajudar na cons-
trução de Políticas Públicas específicas, como as 
voltadas para redução do consumo de álcool e de-
sarmamento civil. Estudo conduzido na cidade de 
Sacramento, Califórnia, mostrou que o aumento 
de 01 bar por milha quadrada em uma região 
pode elevar em 3% a probabilidade de atendi-
mentos por VPI nas unidades de emergência28 e 
que o aumento de 01 estabelecimento com venda 
de bebidas alcoólicas gerou um aumento de 4% 
nas chamadas policiais relacionadas à VPI29. Ain-
da nos Estados Unidos, um estudo do impacto de 
legislações sobre uso de armas no feminicídios 
por parceiro íntimo mostrou que estados com le-
gislações mais restritivas consistentemente apre-
sentaram menores índices desse crime30. Na con-
tramão de ações que possam prevenir a violência, 
o atual governo vem promovendo armamento 
civil no Brasil, com crescimento de 100,6% no 
total de registros de posses de armas entre 2017 
e 2020, o que pode aumentar o risco de mulheres 
que convivem com violência serem vítimas de fe-
minicídio pelo parceiro íntimo31. Nesse cenário, é 
importante que estudos sistemáticos sejam feitos 
para monitorar os indicadores relacionados à VPI 
e apoiar discussões sobre o assunto que levem a 
ações de enfrentamento e prevenção dessa forma 
de violência. 

Gráfico 1. Biplot com os perfis da violência física contra as mulheres adultas por parceiro íntimo registradas no 
VIVA Inquérito 2017.

Fonte: Autoras.
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Legenda
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Características

A1 = 18 a 24 anos
A2 = 25 a 39 anos
A3 = 40 a 59 anos
B1 = até 8 anos de estudo
B2 = 9 anos ou mais de estudo
C1 = Raça/cor branca
C2 = Raça/cor negra

D1 = Consumo de álcool pela vítima
E1 = Atividade remunerada - sim
E2 = Atividade remunerada - não
F1 = Local - residência
F2 = Local - via pública
F3 = Local - outros
G1 = Meio agressão - força física
G2 = Meio agressão - armas
G3 = Meio agressão - objeto contundente
H1 = Parte do corpo - cabeça
H5 = Parte do corpo - múltiplos órgãos
I2 = Tipo de lesão - contusão
I3 = Tipo de lesão - corte 
I4 = Tipo de lesão - trauma
J1 = Gravidade - leve
J2 = Gravidade - grave
K1 = Sexo do agressor - masculino
L1 = Suspeita de consumo de álcool pelo 
agressor
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Dentre as limitações desse estudo, destaca-se 
que a população de estudo se refere às mulheres 
atendidas em serviços de urgência e emergência 
do SUS de 23 capitais e alguns municípios do país. 
Assim, a amostragem é representativa da popu-
lação atendida nesses serviços e não pode ser 
considerada de base populacional. Além disso, 
apesar de o SUS atender entre 70 e 80% da popu-
lação do país, esse estudo não contempla pessoas 
atendidas nos serviços privados. Os achados do 
presente trabalho, portanto, não possuem valida-
de externa, não podendo ser generalizados para 
a população brasileira e não permitindo estimar 
indicadores de ocorrência dos eventos. Outra li-
mitação é o fato de as informações serem referi-
das pelos pacientes ou acompanhantes, estando 
sujeitas a erros de mensuração. No caso específi-
co da VPI, os dados podem ser subestimados ou 
mal classificados como acidentes pelo risco de os 
pacientes ocultarem a real natureza de seu atendi-
mento diante do estigma de tal ocorrência32.

Em conclusão, esse estudo mostrou que as 
mulheres adultas vítimas de VPI são em sua 

maioria negras, a ocorrência é principalmente na 
residência e com elevada proporção de consumo 
de álcool pelo agressor. Percebeu-se ainda dife-
rentes perfis de VPI para mulheres de diferentes 
contextos sociodemográficos, sendo que mulhe-
res de faixa etária, raça/cor da pele e escolaridade 
distintas se associaram a diferentes fatores. Além 
disso, destaca-se que as lesões graves foram mais 
comuns em mulheres negras e de menor renda e 
que a VPI por meio de armas foi mais frequen-
te entre mulheres com menor escolaridade. O 
enfrentamento à violência perpassa vários seto-
res, como Saúde, Educação, Segurança Pública e 
Assistência Social, e é necessário que as Políticas 
Públicas sejam desenvolvidas de forma integra-
da e articulada, uma vez que a coesão social e a 
criação de redes de apoio têm importante papel 
na busca da equidade em saúde. Ademais, é im-
portante considerar os fatores sociodemográficos 
na construção dessas políticas e de estratégias de 
prevenção da VPI no Brasil, focando não apenas 
nas mulheres, mas também nos perpetradores da 
violência.
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