
1 

 

  

UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA MARIA 

CAMPUS PALMEIRA DAS MISSÕES 

PROGRAMA DE PÓS GRADUAÇÃO EM SAÚDE E RURALIDADE 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fabiane Debastiani 

 

 

 

 

 

 

 

 

NOTIFICAÇÕES DE VIOLÊNCIA CONTRA MULHERES EM 

COTEXTOS RURAIS, URBANOS E PERIURBANOS:  

ESTUDO DE MÉTODO MISTO 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Palmeira das Missões, RS 

2024  



2 

 

  

Fabiane Debastiani 

 

 

 

 

 

 

 

NOTIFICAÇÕES DE VIOLÊNCIA CONTRA MULHERES EM COTEXTOS 

RURAIS, URBANOS E PERIURBANOS:  

ESTUDO DE MÉTODO MISTO 

 

 

 

 

 

 

 

Dissertação apresentada ao Programa de Pós-

Graduação em Saúde e Ruralidade (PPGSR) da 

Universidade Federal de Santa Maria (UFSM, RS), 

campus Palmeira das Missões, como requisito parcial 

para a obtenção do título de Mestre em Saúde e 

Ruralidade. Linha de pesquisa - Vulnerabilidades da 

população no contexto da ruralidade. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Orientadora: Profª Dra Ethel Bastos da Silva 

Coorientadora: Profª Dra Andressa de Andrade 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Palmeira das Missões, RS 

2024 



3 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  



4 

 

  

Fabiane Debastiani 

  

  

  

  

  

  

  

NOTIFICAÇÕES DE VIOLÊNCIA CONTRA MULHERES EM COTEXTOS 

RURAIS, URBANOS E PERIURBANOS:  

ESTUDO DE MÉTODO MISTO 

  

  

  

  

  

  

  

Dissertação apresentada ao Programa de Pós- 

Graduação em Saúde e Ruralidade (PPGSR) da 

Universidade Federal de Santa Maria (UFSM, RS), 

campus Palmeira das Missões, como requisito parcial 

para a obtenção do título de Mestre em Saúde e 

Ruralidade. Linha de pesquisa - Vulnerabilidades da 

população no contexto da ruralidade. 

 

  

  

 

Aprovado em 04 de abril de 2024: 

 

 

 

___________________________________ 

Ethel Bastos da Silva, doutora (UFSM) 

(Presidente/Orientadora) 

 

 

 

___________________________________ 

Andressa de Andrade, doutora (UFSM) 

(Coorientadora) 

 

 

 

___________________________________ 

Roger Flores Ceccon, doutor (UFSC) 

 

 

 

___________________________________ 

Jaqueline Arboit, doutora (UFSM) 

 

 

 

___________________________________ 

Marta Cocco da Costa, doutora (UFSM) 

 

 

Palmeira das Missões, RS 

2024 



5 

 

  

DEDICATÓRIA 

 

Dedico este trabalho ao meu bem maior, minha família: 

Vilmar 

Solici 

Ana Caroline 

Sidi (em memória) 

  



6 

 

  

AGRADECIMENTOS 

 

Ao meu pai, mãe e irmã por não medirem esforços em me auxiliar nesta caminhada e, 

também, acreditar nos meus sonhos.  

Ao meu namorado (Antonio) por ser conforto e calmaria nos momentos que mais 

precisei.   

À minha orientadora, Professora Ethel Bastos da Silva, por me acolher na UFSM/PM e 

no NEPESC. Pelas conversas, pelas trocas de conhecimento, pelo exemplo e por acreditar que 

era possível esta pesquisa, mesmo quando eu tinha dúvidas. Obrigada! 

À minha coorientadora, Professora Andressa de Andrade, pelas orientações, pelo auxílio 

na construção do conhecimento e estar conosco visualizando a construção deste trabalho e 

auxiliando nos momentos necessários. Obrigada!  

Às minhas colegas de mestrado, Juliana e Silvana, por compartilharem os desafios e 

sucessos alcançados no mestrado. Pelas longas conversas e por serem mais que colegas. 

Aos demais colegas de mestrado e do NEPESC por estarmos juntos na caminhada em 

busca do conhecimento. 

Às agências de fomento, UFSM/PM e aos cenários de estudo por oportunizar o ensino 

na pós graduação. 

Por fim, agradeço a todos que de alguma forma contribuíram para a construção deste 

trabalho.  



7 

 

  

 

 

 

 

 

Eu fico com a pureza 

Da resposta das crianças 

É a vida, é bonita 

E é bonita 

Viver e não ter a vergonha 

De ser feliz 

Cantar, e cantar, e cantar 

A beleza de ser um eterno aprendiz 

Ah, meu Deus! 

Eu sei, eu sei 

Que a vida devia ser bem melhor 

E será! 

Mas isso não impede 

Que eu repita 

É bonita, é bonita 

E é bonita 

[...] 

Ele diz que a vida é viver 

Ela diz que melhor é morrer 

Pois amada não é e o verbo é sofrer 

Eu só sei que confio na moça 

E na moça eu ponho a força da fé 

Somos nós que fazemos a vida 

Como der, ou puder, ou quiser 

Sempre desejada 

Por mais que esteja errada 

Ninguém quer a morte 

Só saúde e sorte  

(Júnior, 1982) 
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RESUMO 

 

 

NOTIFICAÇÕES DE VIOLÊNCIA CONTRA MULHERES EM COTEXTOS 

RURAIS, URBANOS E PERIURBANOS: ESTUDO DE MÉTODO MISTO 

 

 

AUTORA: Fabiane Debastiani 

ORIENTADORA: Dra. Ethel Bastos da Silva 

COORIENTADORA: Dra. Andressa de Andrade 

 

 

O (re)conhecimento do território contribui para intervir nos casos de violência contra as 

mulheres. Este estudo objetivou analisar as notificações de violência contra mulheres que vivem 

em contextos rural, urbano e periurbano no Sistema de Informação de Agravos de Notificação 

e a compreensão dos profissionais no preenchimento da ficha de notificação. Os objetivos 

secundários são: Caracterizar os casos de violência contra as mulheres que vivem em contexto 

rural, urbano e periurbano notificadas no Sistema de Informação de Agravos de Notificação 

entre os anos de 2012 e 2020 nos municípios da 15ª Regional de Saúde do Estado do Rio Grande 

do Sul; Identificar a compreensão dos profissionais de saúde no preenchimento das notificações 

em casos de violência contra as mulheres que vivem em contexto rural, urbano e periubano. 

Analisar as interconexões entre as notificações de saúde e a prática dos profissionais nos casos 

de violência contra as mulheres que vivem em contexto rural, urbano e periurbano. Realizou-

se um estudo misto, sequencial e explanatório (quan->QUAL). Estudo quantitativo transversal 

com a coleta de dados no SINAN referente a violência contra as mulheres no período de 2012 

até 2020 nos 26 municípios da 15ª Coordenadoria Regional de Saúde do Estado do Rio Grande 

do Sul. Os dados foram analisados por meio de estatística descritiva e inferencial no software 

estatístico SPSS, versão 22.0, considerando a ‘zona de ocorrência’ como variável dependente 

O Teste Exato de Fisher e Qui-quadrado de Pearson foram utilizados nas variáveis categóricas 

e o Teste U de Mann-Whitney nas variáveis não categóricas com Nível de significância de 5%. 

O Estudo qualitativo exploratório, participativo e de intervenção em dois municípios com maior 

quantitativo de notificações. Seis grupos focais orientaram a coleta de dados nas temáticas: 

Vigilância em saúde; Violência contra as mulheres; e Notificações de saúde. A análise de dados 

seguiu a Análise de Conteúdo proposta por Bardin. E a aproximação dos dados foi realizada 

através de Joint-display. O Estudo foi aprovado pelo parecer 5.849.103. As notificações foram 

distribuídas entre 2012 e 2020 (n=1125); revela-se Palmeira das Missões (n=217) no urbano e 

Redentora (n=107) no rural; mulheres entre 20 a 29 anos (n=274/24,4%), brancas 

(n=818/72,7%), ensino fundamental incompleto (n=369/34,2%), casadas (n=432/41,3%) e o 

urbano como zona de ocorrência (n=660/58,7%). Na qualitativa enfatiza-se categorias de 

análise frente a identificação e tipificação da violência, desafios e realização da notificação e o 

sistema de registro, comunicação entre serviços e setores, e as ações de vigilância à violência. 

Houve convergência nos números populacionais e registro da violência, escolaridade, situação 

conjugal, violência sexual, namorado ou filho como agressor e divergência na variável de raça. 

Espera-se com este estudo dar a visibilidade necessária para o desenvolvimento de estratégias 

que incrementem a notificação.  

 

 

Palavras-chave: Vigilância em Saúde Pública. Sistemas de Informação em Saúde. Violência 

Contra a Mulher. Saúde da População Rural. Enfermagem. 
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ABSTRACT 

 

 

REPORTS OF VIOLENCE AGAINST WOMEN IN RURAL, URBAN AND 

PERIURBAN COTEXTS: MIXED METHOD STUDY 

 

 

AUTHOR: Fabiane Debastiani 

ADVISOR: Dr. Ethel Bastos da Silva 

COORDINATOR: Dr. Andressa de Andrade 

 

 

The (re)knowledge of the territory contributes to intervene in cases of violence against women. 

This study aimed to analyze the notifications of violence against women living in rural, urban 

and periurban contexts in the Information System of Notifiable Diseases and the understanding 

of professionals in completing the notification form. The secondary objectives are: To 

characterize cases of violence against women living in rural notified in the Information System 

of Notifiable Diseases between 2012 and 2020 in the municipalities of the 15th Regional Health 

of the State of Rio Grande do Sul; To identify the understanding of health professionals in 

completing notifications in cases of violence against women living in rural, urban and periuban 

contexts. To analyze the interconnections between health notifications and the practice of 

professionals in cases of violence against women living in rural, urban and periurban contexts. 

A mixed, sequential and explanatory study was performed (Quan->QUAL). A cross-sectional 

quantitative study with data collection in SINAN regarding violence against women from 2012 

to 2020 in the 26 municipalities of the 15th Regional Health Coordination of the State of Rio 

Grande do Sul. Data were analyzed using descriptive and inferential statistics in the statistical 

software SPSS, version 22.0, considering the 'zone of occurrence' as a dependent variable The 

Fisher’s Exact Test and Pearson's chi-square were used in the categorical variables and the 

Mann-Whitney U test in the noncategorical variables with significance level of 5%. Qualitative 

exploratory, participatory and intervention study in two municipalities with higher number of 

notifications. Six focus groups guided data collection as follows: Health surveillance; Violence 

against women; and Health notifications. The data analysis followed the Content Analysis 

proposed by Bardin. And the approximation of the data was performed through Joint-display. 

The study was approved by opinion 5.849.103. The notifications were distributed between 2012 

and 2020 (n=1125); it is revealed Palmeira das Missões (n=217) in the urban and Redeemer 

(n=107) in the rural; women between 20 and 29 years (n=274/24.4%), white (n=818/72.7%), 

incomplete elementary school (n=369/34.2%), married area of occurrence (n=660/58.7%). In 

the qualitative, categories of analysis are emphasized in relation to the identification and typing 

of violence, challenges and realization of notification and the system of registration, 

communication between services and sectors, and actions of violence surveillance. There was 

convergence in population numbers and registration of violence, schooling, marital status, 

sexual violence, boyfriend or child as an aggressor and divergence in the race variable. 

Expected with this study to give the necessary visibility for the development of strategies that 

increase notification. 

 

 

Keywords: Public Health Surveillance; Health Information Systems; Violence Against 

Women; Rural Population Health; Nursing. 
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APRESENTAÇÃO 

 

A aproximação com a temática proposta neste projeto é resultado do agrupamento das 

experiências pessoais, do período da graduação fortalecidas pelas vivências profissionais.   

Durante a formação no Curso de Graduação em Enfermagem (2012 - 2016) da 

Universidade Federal da Fronteira Sul (UFFS) campus Chapecó – Santa Catarina (SC), no 

último semestre, me aproximei da área de Vigilância em Saúde (VS). Isso ocorreu quando 

realizei atividades na Secretaria de Município de Saúde (SMS), setor de Vigilância 

Epidemiológica, momento em que desenvolvi o olhar voltado aos serviços e registros de saúde, 

bem como, para a atuação da enfermagem nesse processo. 

Após a graduação, em busca de minha qualificação profissional priorizei os cursos com 

formação voltada a serviço e ações de vigilância, visto que compreendi (e ainda compreendo) 

como fundamentais para reconhecer as demandas do território e estimular ou ser o disparador 

de ações em saúde que respondam às necessidades da população. 

Em 2017, ingressei no Programa de Pós-graduação em Residência Multiprofissional 

Integrada no Sistema Público de Saúde (2017 - 2019), com ênfase em VS vinculado à 

Universidade Federal de Santa Maria (UFSM) – Rio Grande do Sul (RS). Durante o período da 

residência, dentre as atividades desenvolvidas, tive a oportunidade de atuar junto à Política de 

Saúde da Mulher e na Vigilância Epidemiológica, nesta última com as notificações de 

Violência. 

Nesta vivência/experiência no serviço, observei um grande número de fichas de 

notificação/investigação de violência doméstica, sexual e/ou outras violências interpessoais em 

que as mulheres eram as mais afetadas pelo agravo, também, constatei a incompletude de dados 

nas fichas de notificações, visto que muitos dos campos apareciam como “ignorado” ou “em 

branco”. Em consequência disso, ampliei meus estudos voltados à saúde coletiva, coleta 

adequada e utilização de dados epidemiológicos, e indicadores de saúde, dentre outros.    

No ano de 2019, participei do processo seletivo da UFFS, campus Chapecó - SC, para 

professora substituta no curso de graduação em enfermagem, onde dentre outras disciplinas 

ministrei aulas nos componentes de Saúde Coletiva II, abordando a VS no ano de 2019. No ano 

de 2020 e início de 2021, iniciei aulas no curso de graduação em medicina, momento em que 

ministrei uma disciplina optativa com a mesma temática e fiz parte do corpo docente dos 

componentes de Saúde Coletiva I, II, III, IV, V e VI. No mesmo ano (2020), ingressei como 

pesquisadora voluntária no Laboratório de Pesquisa em Gestão, Inovação e Tecnologias em 

Saúde (LABITECS) vinculado a UFFS e, dentre as atividades desenvolvidas, está o 
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Observatório Digital em Gestão da Informação em Saúde. Destaco que mantenho o vínculo 

com este laboratório como pesquisadora voluntária até os dias atuais. Neste ínterim, participei 

de grupo de pesquisa e extensão em que buscava desenvolver atividades voltadas às 

informações de VS. 

Atualmente, 2022-2024, sou mestranda do Programa de Pós-Graduação em Saúde e 

Ruralidade (PPGSR), bolsista do programa e em 2021 até os dias atuais tenho vínculo com o 

Núcleo de Estudo e Pesquisa em Saúde Coletiva (NEPESC). Nesses, tenho participado de 

organização de eventos e apresentação de trabalhos com temas relacionados à pesquisa 

científica e sua interface com: saúde coletiva, ruralidade, cultura, etnia, mulheres e violências. 

Esses tópicos sustentam a linha de pesquisa: Estudos acerca de cultura, gênero, violência, 

desigualdades/iniquidades e políticas públicas na perspectiva da saúde coletiva e da ruralidade 

Como pode ser observado, a Saúde Coletiva e as ações de VS nortearam muitos 

caminhos da minha vida profissional, e em algumas experiências voltadas à temática de 

violência e saúde da mulher. Para tanto, neste mestrado, busco continuar a estudar uma questão 

de inquietação profissional: os dados da vigilância em saúde no contexto da saúde da mulher; 

problema que é recorrente na prática dos profissionais da enfermagem e da saúde, e constatado 

na literatura nacional e internacional. E, com esta dissertação pretendo agregar conhecimento 

científico à linha de pesquisa “Vulnerabilidades da população no contexto da ruralidade” do 

PPGSR da UFSM, campus Palmeira das Missões - RS. 
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1. INTRODUÇÃO 

 

Para adentrar na temática de situações de violência contra as mulheres (VCM), primeiro 

faz-se necessário retomar a importância da Atenção Primária em Saúde (APS)1 no Sistema 

Único de Saúde (SUS). A APS tem o papel de protagonista na busca do acesso universal à 

saúde, produzindo efetivas respostas na forma de atuar nas demandas da população. Com o 

passar dos anos, a APS passou por diferentes estruturações e atualmente contribui na 

organização do território na forma de Estratégias Saúde da Família (ESF). Essa prevê maior 

conhecimento do território e de suas demandas, visto que a unidade de saúde tem atuação em 

uma área adscrita e com delimitada população, além de orientar o sistema de saúde (Arantes, 

Shimizu, Merchán-Hamann, 2016; Cecilio, Reis, 2018). Esta estratégia e organização da rede 

também contribui para avaliação epidemiológica do território (Arantes, Shimizu, Merchán-

Hamann, 2016), apresentando importância significativa nas ações de reconhecimento de 

demandas, promoção e prevenção à saúde. 

Ao refletir sobre a APS, não se pode esquecer que o território é monitorado por unidades 

de saúde que permite (em teoria) uma VS efetiva, visto que essa consiste em operacionalizar o 

Sistema Nacional de VS, ou seja, atuar de forma a contribuir na Rede de Atenção à Saúde 

(RAS), no controle e monitoramento de acometimentos de vida da população; seja através de 

fluxos, definições de casos, sistemas, condutas e medidas de restrições, bem como na avaliação 

e comunicação de riscos (Brasil, 2019a). 

Quando consideradas as situações de violência contra as mulheres, a coleta adequada 

dos dados, bem como a análise e divulgação dos mesmos, fortalece a identificação dos casos e 

a necessidade de investimentos no desenvolvimento de ações efetivas para prevenção e tentativa 

de redução dessas violências contra elas (World Health Organization, 2021a). Neste contexto, 

os dados epidemiológicos provenientes das notificações em saúde, quando bem coletados e 

utilizados, auxiliam os serviços e a gestão na intervenção das demandas de saúde. No caso de 

VCM2, as informações também impactam na implementação de medidas protetivas ou 

impeditivas nos casos de violência, e até mesmo no rompimento do ciclo da violência. 

A VCM é reconhecida no cenário mundial como um fenômeno grave e generalizado, 

 
1 Nota da autora: Ao considerar as reflexões de Cecílio e Reis (2018) em “Apontamentos sobre os desafios (ainda) 

atuais da atenção básica à saúde” optou-se por considerar “Atenção Básica em Saúde” e “Atenção Primária em 

Saúde” como sinônimos.  
2 Nota da autora: Neste estudo utilizar-se-à “violência contra as mulheres” para referir-se as notificações onde a 

violência foi praticada/notificada contra o sexo feminino, independente se foi identificada como uma violência 

autoprovocada, ou não. 
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bem como uma violação dos direitos delas, ou seja, é um problema de saúde pública (La Salud, 

2020; World Health Organization, 2021a) independente das características individuais da 

vítima, como religiosidade, escolaridade e idade, dentre outras (Brasil, 2011a; Curia et al., 

2020). 

Estimativas globais de 2018, apresentadas em 2021, abordam que 27% das mulheres 

casadas ou companheiras de 15 a 49 anos sofreram violência física ou sexual por parceiro 

íntimo3 e 13% das mulheres sofreram essas mesmas violências, pelo referido parceiro, nos 

últimos 12 meses (World Health Organization, 2021a). Neste mesmo cenário, ao considerar 

essas violências, os dados apontam que quase uma em cada três mulheres sofreram uma ou 

ambas violências ao menos uma vez na vida (World Health Organization, 2021a) ocasionada 

por parceiro íntimo ou violência sexual de outra pessoa (La Salud, 2020).  

Um estudo da World Health Organization (2021b) apresentou que, em 2018, mulheres 

entre 15 e 49 anos no cenário mundial apresentaram quantitativos significativos para VPI física 

e sexual, sendo que a prevalência ao longo da vida delas está para 25% nos países de baixa e 

média renda das Américas, 21% na Europa, 31% no Mediterrâneo Oriental, 33% na região 

africana e Asiática e 20% no Pacifico Ocidental. O mesmo estudo, aborda que a média global 

de VPI nos últimos meses é de 13% dentre elas, porém, ao analisar os países Americanos, a 

Bolívia foi o único país com maior estimativa que a média global representado por 18%. Os 

demais países, mesmo com quantitativos abaixo da média, ainda apresentam valores 

significativos de VPI com destaque aos países com baixa ou média renda como Colômbia e 

Haiti (12%), Peru (11%), Guiana e República Dominicana (10%). Ao considerar os países do 

continente Americano de alta renda o Panamá apresentou maior quantitativo com 8% na 

estimativa de prevalência (World Health Organization, 2021b).  

Ao considerar mulheres entre 15 e 49 anos, a prevalência de VPI física e sexual ao longo 

da vida, apresenta maiores quantitativos em Quiribáti (53%), Fiji (52%), Papua Nova Guiné 

(51%), Bangladesh e Ilhas Salomão (50%), República Democrática do Congo e Vanuatu (47%), 

Afeganistão e Guiné Equatorial (46%), Uganda (45%), Libéria e Nauru (43%), Bolivia (42%); 

Gabão, Sudão do Sul e Zâmbia (41%); e Burundi, Lesoto e Samoa (40%) (World Health 

Organization, 2021ª). Essas estimativas, dão visibilidade à problemática em todos os 

continentes. 

Enquanto no cenário nacional, quando considerado mulheres de 15 a 49 anos, 23% das 

 
3 A utilização de “parceiro íntimo” nesta situação é compreendida por: casamento ou coabitação ou outras parcerias 

íntimas regulares, podendo incluir maridos/parceiros atuais e ex-maridos/parceiros (World Health Organization, 

2021a). 
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mulheres sofreram violência física ou sexual por parceiro íntimo, e 6% sofreram essas 

violências no último ano (World Health Organization, 2021b). Porém, ao contextualizar os 

diferentes cenários do território, sabe-se que muitas situações de violência não são identificadas, 

e, consequentemente, não são notificadas pelos serviços públicos. 

Corroborando com isso, sabe-se que, dentre as mulheres que sofreram algum tipo de 

violência, dados demonstram que entre 55% e 95% delas não verbalizam ou buscam algum 

serviço para auxílio (La Salud, 2020); compreende-se assim que, mesmo os valores de casos de 

violência sendo elevados, ainda os dados podem estar distantes da realidade que se apresenta 

no território.   

Outra fragilidade quanto à identificação da violência e notificação, trata-se da 

comunicação entre profissional-paciente durante o atendimento na APS. Um estudo de 2018, 

destaca a invisibilidade das mulheres em situação de violência devido a não identificação do 

ato violento, pois as mulheres em situação de violência não verbalizam suas vivências e os 

profissionais de saúde não questionam sobre essa possibilidade (Souza et al., 2018). Neste 

sentido, compreende-se que, mesmo as mulheres buscando os serviços de saúde, não há garantia 

que a situação de violência seja identificada e notificada. 

 Considerando o contexto exposto, a VS, por meio da busca ativa e das notificações, 

pode ser uma importante ferramenta de identificação e monitoramento dos dados acerca da 

violência contra as mulheres, a qual pode ocorrer nas mais diversas formas, sejam elas: 

doméstica, sexual, física, psicológica, patrimonial, moral e institucional, dentre outras (Brasil, 

2011a; Curia et al., 2020). Para tanto, a APS, a ESF e os profissionais de saúde têm papel 

fundamental na suspeita ou identificação dos casos de violência. 

Quando considerado o papel da equipe da ESF, um estudo de 2016 aborda que, dentre 

os profissionais da ESF, o enfermeiro, em muitos momentos, é quem apresenta maior 

conhecimento para atuação no contexto da violência, visto que esse pode se apresentar como 

coordenador da unidade ou multiplicador de informações em saúde (Martins et al., 2016). 

Sabendo, também, que nos casos de violência, este profissional tem papel fundamental no 

acolhimento, atendimento, esclarecimento de dúvidas, registros necessários e 

encaminhamentos (Soares et al., 2015). Porém, dentre os artigos recuperados e selecionados 

para construção deste trabalho (mesmo os que não foram citados), observou-se maior destaque 

para a atuação do enfermeiro enquanto assistência em saúde, acolhimento e cuidado com as 

mulheres em situações de violência. 

Considerando a VS, compreende-se que a notificação em casos confirmados ou 

suspeitas de violência faz parte do processo de cuidado da usuária em situação de violência, 
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assim tornando-se fundamental sua realização pelos profissionais de saúde. Entretanto, o 

preenchimento da ficha de notificação (FN) deve ocorrer de forma a aproximar-se da realidade 

dessas mulheres, e ao considerar o território, faz-se necessário identificar o espaço geográfico 

que o mesmo ocorreu.   

E, nessa perspectiva de compreensão da VS, também se encontram limitados estudos 

com abordagem da VCM rurais e urbanas, embora houve um aumento no quantitativo das 

pesquisas com o passar dos anos. Entretanto, para a efetiva caracterização desse fenômeno faz-

se necessário ampliar as investigações e, com a análise dos resultados, obter subsídios para 

estruturar estratégias e ações de enfrentamento da violência de forma intersetorial, 

considerando: saúde, educação e segurança, dentre outros setores; com o objetivo de melhor 

atendê-las (Brasil, 2011a; Menezes et al., 2014), principalmente os serviços de saúde enquanto 

unidades notificadoras4.   

Também, faz-se necessário compreender o espaço (rural, urbano e periurbano) de 

ocorrência da violência e residência das mulheres em situação de violência.  

Ao buscar a compreensão de rural e urbano, Passamani e Borges (2021), ao abordarem 

a publicação de Ondina Fachel Leal de “Os gaúchos: cultura e identidade masculinas no 

pampa”, despertam a complexidade de definir conceitualmente esses espaços geográficos. 

Corroborando com isso, acentua-se as diferenças de espaços rurais entre regiões de campanha 

e pampa, fazendas, galpões, trabalhadores rurais e da pecuarista extensiva, relações econômicas 

e de recursos dos indivíduos, dentre outros fatores (Passamani; Borges, 2021; Leal, 2019). 

Nessa condição, definir espaços urbanos e rurais de uma forma geral precisa perpassar a 

delimitação geográfica visto que os residentes da localidade são orientados também por 

marcadores sociais, culturais e econômicos, dentre outros. 

Os espaços rurais perpassam simples definições e conceituações simplórias quando 

busca-se a compreensão pela completude de seu entendimento. Na busca pela compreensão, 

faz-se necessário vincular o espaço rural ao espaço urbano no sentido de complementariedade, 

bem como, considerar que o espaço rural pode ser composto de agrovilas, assentamentos da 

reforma agrária, espaços de agricultura familiar ou grande produções, locais que proporciona 

lazer e consumo para a população urbana (Debastiani et al., 2023). Mesmo compreendendo a 

ampla reflexão dos espaços urbanos, rurais e periurbanos, para este estudo, serão consideradas 

as definições de preenchimento da FN, visto que essa é o objeto do estudo. Logo, o espaço/zona 

urbano(a): as áreas territoriais com características de cidade (concentração populacional e 

 
4 Nota da autora: Compreende-se como “unidade notificadora” todos os serviços de saúde que realizam 

notificações que vão alimentar/atualizar o Sistema de Informação de Agravos de Notificação (SINAN). 
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habitacional, estruturas administrativas, serviços públicos, comércio e lazer); como 

espaço/zona rural: áreas com características do campo (menor concentração populacional e 

afastadas das estruturas administrativas) e como espaço/zona periurbana: áreas próximas à 

urbana, na qual as características locais aproximam-se dos espaços rurais. (Brasil, 2009ª) 

Ao considerar o exposto, destaca-se a importância dos estudos sob a perspectiva de 

diferentes referenciais teóricos e metodológicos com a temática: notificação de VCM rurais e 

urbanas. Compreende-se que todas as estratégias de olhar para uma realidade e analisá-la por 

meio de referenciais faz-se importante, visto que amplia a compreensão dos cenários e 

significados empregados pelos sujeitos, nesse contexto de enfrentamento das situações de 

violência em que as mulheres são as principais agredidas (Brasil, 2011a).   

Ao cursar o mestrado, conforme solicitado como atividades de aula e para construir o 

conhecimento referente a temática e projeto de pesquisa, houve a realização de um estudo de 

tendência e uma revisão de literatura abordando a VCM. Neste movimento de aprendizagem, 

ficou identificada a vasta produção científica nos últimos com diferentes métodos e olhares, 

porém um quantitativo restrito quando relacionado ao comparativo da violência nos cenários 

urbanos e rurais.  

 Através das fragilidades do cenário nacional relacionado à atuação da vigilância em 

saúde, principalmente quando considerado as notificações das situações de VCM que vivem 

em contexto rural, urbano e periurbano; bem como a vasta produção científica sobre a temática 

da violência, porém a limitada produção científica avaliando o comparativo dos cenários rurais 

e urbanos e periurbanos, e utilizando o método proposto nesta pesquisa, justifica-se a 

necessidade do desenvolvimento deste estudo com a utilização do método misto, visando à 

análise quantitativa dos dados de notificação de violência em que as mulheres são as principais 

afetadas e também, qualitativamente, com os profissionais de saúde que atendem às mulheres 

em situação de violência e notificam os casos. Ainda, faz-se necessário considerar a Agenda 

2023 para o Desenvolvimento Sustentável, na qual as Nações Unidas fazem um apelo global 

para o desenvolvimento de ações em prol da humanidade e, dentre eles, tem-se o 

investimento/financiamento de ações para erradicação da pobreza, fome zero e agricultura 

sustentável, saúde e bem-estar, educação de qualidade, igualdade de gênero, redução das 

desigualdades; e paz, justiça e instituições eficazes, dentre outros (Nações Unidas, 2024). 

Logo, este estudo tem como questões de pesquisas: “Qual a compreensão de 

profissionais de saúde no preenchimento da ficha de notificação de violência contra as mulheres 

que vivem em contexto rural, urbano e periurbano? E como essas notificações são apresentadas 

no Sistema de Informação de Agravos de Notificação?”. E como objetivo geral: Analisar as 



27 

 

  

notificações de violência contra mulheres que vivem em contexto rural, urbano e periurbano no 

Sistema de Informação de Agravos de Notificação e a compreensão de profissionais no 

preenchimento da ficha de notificação. 

Como objetivos secundários, este estudo propõe: [1] Caracterizar os casos de violência 

contra as mulheres que vivem em contexto rural, urbano e periurbano notificadas no Sistema 

de Informação de Agravos de Notificação entre os anos de 2012 e 2020 nos municípios da 15ª 

Regional de Saúde do Estado do Rio Grande do Sul; [2] Identificar a compreensão dos 

profissionais de saúde no preenchimento das notificações em casos de violência contra as 

mulheres que vivem em contexto rural e urbano e [3] Analisar as interconexões entre as 

notificações de saúde e a prática dos profissionais nos casos de violência contra as mulheres 

que vivem em contexto rural e urbano. 
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2. FUNDAMENTAÇÃO TEÓRICA 

 

 Esta seção  busca aprofundar a conceituação e compreensão de informações relevantes 

neste estudo, as quais serão apresentadas em quatro tópicos, quais sejam: 2.1 Vigilância em 

saúde no contexto do território rural e urbano; 2.2 Notificações de violência doméstica, sexual 

e/outra violência interpessoal: (re)conhecimento e preenchimento da ficha de notificação; 2.3 

Notificação de saúde: O Fluxo de dados como oportunidade de monitoramento e mudança; e 

2.4 Violência contra as mulheres: identificar, monitorar e intervir para proteger. 

 

2.1 VIGILÂNCIA EM SAÚDE NO CONTEXTO DO TERRITÓRIO RURAL E URBANO 

 

A vigilância é considerada como um importante instrumento de saúde pública, que vem 

se desenvolvendo/adaptando no decorrer da história, através da influência do período histórico, 

da população e os acometimentos de saúde (Arreaza; Moraes, 2010). Porém, mesmo com o 

desenvolvimento de ações de identificação e controle sendo aplicados a população com 

respaldo legal, somente em 2018 foi instituída uma política em território nacional. 

A Política Nacional de Vigilância em Saúde (PNVS), instituída pela Resolução Nº 588 

de 2018, foi um importante marco nas ações de vigilância. Ela compreende a VS por: 

 

processo contínuo e sistemático de coleta, consolidação, análise de dados e 

disseminação de informações sobre eventos relacionados à saúde, visando o 

planejamento e a implementação de medidas de saúde pública, incluindo a regulação, 

intervenção e atuação em condicionantes e determinantes da saúde, para a proteção e 

promoção da saúde da população, prevenção e controle de riscos, agravos e doenças 

(Conselho Nacional de Saúde, 2018, p:s/n). 

  

A mesma resolução destaca a importância de as ações de vigilância ocorrerem em todos 

os pontos da RAS (Conselho Nacional de Saúde, 2018), desta forma compreende-se o processo 

de intersetorialidade, visto que o SUS se apresenta como uma grande rede de atendimentos que 

busca responder às demandas da população. 

A intersetorialidade pode ser compreendida como um processo em construção, 

compartilhado e de corresponsabilização entre os diferentes serviços que compõem a RAS, com 

o objetivo da melhoria na qualidade de vida da população (Arreaza; Moraes, 2010). Porém, no 

cenário nacional a intersetorialidade ainda se apresenta como um desafio a ser conquistado, 

pois para que a mesma aconteça de forma eficiente faz-se necessário romper com ações 

‘tradicionais’ do modelo de gestão (Barufaldi et al., 2017). Quando se analisa a 
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intersetorialidade enquanto coleta e análise de dados de monitoramento para caracterização do 

território, a mesma também apresenta obstáculos para se concretizar. 

A Lei Nº 8.080 de 1990 aborda as ações voltadas para vigilância, ao qual já destaca a 

importância do conhecimento, detecção e prevenção de fatores relacionados ou impactantes na 

saúde de um território (Brasil, 1990). Neste sentido, a política compreende a análise de situação 

de saúde como importante para a identificação/compreensão dos problemas de saúde de um 

determinado território, isso com o objetivo de avaliar o risco ao qual essa população está 

exposta, bem como, compor indicadores de saúde que auxiliam no planejamento local 

(Conselho Nacional de Saúde, 2018). Assim, conhecer o território ao qual essa população está 

inserida é fundamental no processo de identificação, monitoramento e referenciamento dos 

acometimentos em saúde. 

Diante disso, é primordial no processo de identificação e monitoramento compreender 

que espaços urbanos e rurais diferem entre si. E esta diferenciação impacta nos acometimentos 

de saúde e no comportamento da população residente do local. 

O espaço urbano apresenta características de cidade, como a maior concentração 

populacional e serviços de fácil acesso, como: estruturas administrativas, saúde, segurança, 

comércio e lazer; já o espaço rural apresenta características como menor concentração 

populacional, áreas que podem ser afastadas dos centros urbanos e serviços oferecidos por eles 

(Brasil, 2009a). Por mais que o ambiente rural encontre-se afastado ou apresenta dificuldade de 

acesso aos serviços de saúde, isso não deve ser um impeditivo do 

acompanhamento/monitoramento em saúde. 

Neste sentido, a proposta da territorialização da VS busca aproximar a tomada de 

decisão e a promoção da saúde às reais demandas e enfrentamentos ou acometimento no 

território, visando assim a cobertura real do mesmo (Arreaza; Moraes, 2010) e, para isso, é 

necessário conhecer todos os atores ou fatores de um mesmo cenário e que podem influenciá-

lo. 

Corroborando isso, a coleta, análise e divulgação dos dados em saúde torna-se uma 

importante ferramenta de planejamento em saúde ao coletivo, visto que auxilia na determinação 

de ações prioritárias de um território (World Health Organization, 2021a), além de estimular o 

desenvolvimento de pesquisa, relatório e análise sob diferentes perspectivas voltadas a uma 

mesma temática (World Health Organization, 2021b). 

Diante do exposto, compreende-se que as ações de VS devem ser realizadas em todos 

os pontos da RAS e do território, com o objetivo de responder ou aproximar os dados e achados 

em saúde da real situação vivenciada pelos indivíduos e pelo coletivo. 
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No contexto da VCM, um estudo de 2018 aponta a dificuldade dos profissionais de 

saúde em notificar os atos violentos contra elas e, como os relatos sinalizam, há uma maior 

notificação quando a situação de violência é confirmada, quando comparado aos casos suspeitos 

(Souza et al., 2018). 

Já um estudo de 2020 apontou estratégias bem-sucedidas relacionadas à identificação e 

notificação dos casos de VCM, sendo elas: a construção e estruturação de serviços 

especializados para os casos de violência, disponibilidade de equipe multidisciplinar; 

estruturação de fluxos e protocolos; e atividade profissional como treinamento, reuniões e 

debates sobre a temática (Cargnin et al., 2021). As estratégias bem-sucedidas, foram observadas 

no quantitativo dos casos notificados quando comparados por ano e apresentados no referido 

estudo. 

Ao considerar que a notificação em saúde apresenta-se como um dispositivo importante 

da VS para geração de dados, compreende-se que a mesma pode ser utilizada para subsidiar 

estratégias relevantes no enfrentamento da VCM (Souza et al., 2018). Ainda, espera-se que os 

profissionais de saúde assumam o papel de ‘vigilantes em saúde’, notificando mesmo em 

situações complexas como as violências. 

Em contraponto, sabe-se que, em muitas situações, a notificação da suspeita e/ou 

confirmação da violência não é realizada. Um estudo de 2021, apontou a possibilidade de não 

ser realizado o encaminhamento e manejo adequado para os casos de suspeita de abuso sexual, 

isso devido à organização social local (Cargnin et al., 2021). 

Neste contexto, cabe aos profissionais de saúde compreender que a VCM caracteriza-se 

como um fenômeno histórico e cultural, porém recentemente foi considerado como um 

problema de saúde pública (Lawrenz et al., 2018). E, ao ser considerado como tal, inicia-se a 

busca por estratégias e medidas de prevenção e enfrentamento das mesmas, dentre as quais está 

o conhecimento do perfil das notificações e a necessidade de qualificar as informações em saúde 

(Barufaldi et al., 2017). 

Dentre as estratégias propostas, o conhecimento da magnitude e as características das 

situações notificáveis e a compreensão, por parte dos profissionais de saúde, para o registro 

adequado e encaminhamentos se torna fundamental para identificar o número e a prevalência 

de casos no território (Barufaldi et al., 2017; Lawrenz et al., 2018). E, assim, em território 

nacional, é pensado um sistema de informação que possibilite o reconhecimento dos casos de 

violência. 

O Sistema de Informação de Agravos de Notificação (SINAN) deve fornecer dados com 

possibilidade de identificação de agravos em saúde, além de promover a mobilização dos 
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serviços públicos para elencar prioridades de intervenção rápida e eficiente às problemáticas de 

um território, também para avaliar o impacto das ações propostas (Rocha et al., 2020; Souza et 

al., 2018). Entretanto, sua correta utilização e a capacitação dos profissionais para tal, é 

fundamental para que os dados em saúde coletados e notificados se aproximem da realidade do 

território. 

 

2.2 VIOLÊNCIA CONTRA MULHER: EVOLUÇÃO DAS LEIS E POLÍTICAS 

NACIONAIS PARA ENFRENTAMENTO E PROTEÇÃO 

 

A VCM é considerada um problema de saúde pública, o qual encontra-se enraizado na 

história da sociedade e que muitas vezes se apresenta invisibilizado pela mesma. 

O comportamento da naturalização da violência pode estar vinculado a questões 

culturais e intergeracionais (Bervian et al., 2019) de forma individual e coletiva. Também, 

ocorre a invisibilização do ato violento através da não verbalização devido ao medo, esperança 

de mudança por parte do agressor, isolamento e retaliação social, dentre outros fatores (Brasil, 

2005).  Levando a maioria das mulheres a não procurar um serviço que possa auxiliar no 

atendimento à violência (La Salud, 2020). Ainda vale destacar esse comportamento histórico 

que também é vivenciado e algumas vezes reforçado (involuntariamente) pelos serviços de 

saúde, devido aos desafios na atuação profissional (Aguiar et al., 2020; Aguiar et al., 2023; 

Arboit et al., 2018). 

Os comportamentos violentos são reproduzidos historicamente na sociedade e em 

diferentes culturas. As mulheres nesse contexto, encontram-se condicionadas a vivenciar a 

violência em seus ambientes familiares e sociais, mesmo não identificando o ato violento, visto 

que este encontra-se naturalizado por elas. 

No cenário nacional e mundial muito tem-se feito para identificar e monitorar os casos 

de violência, principalmente no âmbito da pesquisa científica com a VPI (Barros; Schraiber, 

2017; Ikekwuibe; Okoror, 2021; Lee et al., 2021; Schraiber et al., 2023; Stoff et al., 2021). Com 

o passar dos anos, os estudos buscam compreender o fenômeno da violência e auxiliar nas 

reflexões sobre a temática. Neste ínterim, os processos legislativos, políticas e programas no 

cenário nacional também adotaram contínuas estratégias voltadas para as situações de violência 

ou a VCM.  

Referente à mobilização legal relacionado a notificação da VCM, retoma-se a Lei nº 

6.259 de 1975, a qual dispõe sobre a organização das ações de Vigilância Epidemiológica e o 

Programa Nacional de Imunizações para o estabelecimento de normas relativas à notificação 
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compulsória de doenças, bem como tem-se a compreensão da vigilância epidemiológica como 

as “informações, investigações e levantamentos necessários à programação e à avaliação das 

medidas de controle de doenças e de situações de agravos à saúde” (Brasil, 1975). Neste 

contexto, compreende-se que os serviços de saúde já eram estimulados a identificação, controle 

e monitoramento dos agravos e condicionantes de saúde da população no cenário nacional 

(Arreaza; Moraes, 2010).   

 A Lei nº 8080/1990, a qual tem um olhar mais atento à promoção, proteção e 

recuperação da saúde, bem como as estratégias de organização e o funcionamento dos serviços 

de saúde, inclui áreas da vigilância em saúde como campos de atuação do SUS e traz a 

vigilância epidemiológica como um conjunto de ações que visam o “conhecimento, a detecção 

ou prevenção de qualquer mudança nos fatores determinantes e condicionantes de saúde 

individual ou coletiva”, isso com o objetivo de auxiliar na adoção de medidas de prevenção, 

controle ou minimização de doenças ou agravos de saúde (Brasil, 1990). Compreende-se que 

as legislações supracitadas buscam identificar, conhecer e monitorar os territórios e agravos dos 

mesmos com vistas a promover a saúde da população, bem como identifica-se a atualização de 

definições no decorrer do tempo.  

Buscando ampliar esse reconhecimento através de dados oficiais de saúde, o Decreto nº 

218 de 1997 aborda a responsabilidade profissional nos registros dos agravos de saúde através 

do reconhecimento dos profissionais de saúde de nível superior (Brasil, 1997a) para que os 

mesmos realizem a notificação em saúde no exercício de sua profissão. Vale destacar que a 

atuação dos profissionais de saúde na notificação e registro de agravos à população já é 

reconhecida como uma importante ferramenta (Garbin et al., 2015; Gaspar; Pereira, 2018). 

Mesmo com VCM ganhando visibilidade, compreende-se a necessidade de ampliar as 

discussões no âmbito legislativo quanto ao monitoramento das situações de violência contra 

elas, porém considera-se que os profissionais de saúde já eram estimulados a registrar e notificar 

situações de saúde. 

Ainda em 1997, a Lei nº 9.455 busca com a legislação definir os crimes de tortura para 

que esses seja melhor compreendido e contribua na sua identificação (Brasil, 1997b). Destaca-

se que a tortura é uma das tipificações da violência registradas na FN na atualidade (Brasil, 

2016b; Brasil, 2019a).  

 No ano de 2020 é publicada, como informes técnicos institucionais, a Política Nacional 

de redução da morbimortalidade por acidentes e violência (BRASIL, 2000). Nesta política, é 

abordada a necessidade de monitorização da ocorrência de acidentes e de violências, a 

assistência interdisciplinar e intersetorial, capacitação de recursos humanos para a atuação nos 
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casos e a responsabilidade institucional na instituição da política.  

O monitoramento dos casos de violência vem ao encontro da necessidade dos registros 

em fontes oficiais. Para isso, em 2003, a Lei nº 10.778 estabelece a notificação compulsória no 

território nacional e sua obrigatoriedade para os profissionais de saúde no exercício de sua 

função (Brasil, 2003). Vale destacar que a notificação de saúde segue os agravos contidos na 

LNC.  

Os dados oficiais fortalecem a análise local de um determinado acometimento de saúde. 

Tal a importância da coleta de dados e do monitoramento que as notificações impactam 

diretamente nas estratégias de planejamento, disponibilização de recursos e instituição de 

políticas e programas de saúde (Brasil, 2016b; Conselho Nacional de Saúde, 2018; Leite et al., 

2023). 

Fortalecendo a proposta anterior, em 2004, a Política Nacional de Atenção Integral à 

Saúde da Mulher traz no decorrer de seu texto o olhar voltado às situações de violência 

doméstica e sexual (Brasil, 2004). O olhar da política voltado para as situações da violência traz 

a visibilidade e a complexidade para as discussões transversais, multiprofissionais e 

intersetoriais de saúde.  Com a ampliação da visibilidade da violência em 2005 o Ministério da 

Saúde lança o guia: Enfrentando a violência contra a mulher: Orientações práticas para 

profissionais e voluntários(as) (Brasil 2005). Este instrumento tem por finalidade contribuir no 

atendimento de profissionais de saúde nos casos de violência.  

No ano seguinte, 2006, tem-se a instituição da Lei nº 11.340 (Lei Maria da Penha) ao 

qual detona como um marco de lutar em prol da violência contra as mulheres no cenário 

nacional, ademais a legislação busca protege o vulnerável em uma condição de violência através 

da garantia de direitos (Brasil, 2006). Essa lei amplia o olhar no cenário nacional para a 

violência vivenciada pelas mulheres e até então invisibilizada. Ademais, a partir de 2006, 

prioriza-se ações e o olhar para as situações de violência.  

Corroborando isso, destaca-se a potencialidade da notificação da violência e, em 2009, 

é publicado ou disponibilizado o Instrutivo de preenchimento da ficha de 

notificação/investigação de violência doméstica, sexual e/ou outras violências, ao qual orienta 

os profissionais de saúde no preenchimento da FN da violência para fortalecer as bases de dados 

existentes (Brasil, 2009a). Destaca-se que as mesmas poderiam compor uma importante 

ferramenta de identificação, avaliação e disparadores de estratégias de enfrentamento para as 

situações de violência.  

 No mesmo ano, o Ministério da Saúde, em 2009, lançou um material ilustrativo voltado 

a uma cultura da paz, promoção da saúde e prevenção da violência (Brasil, 2009b). Este material 
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apresenta alguns tipos de violência e forma que eles ocorrem, compreende-se que o acesso da 

população e profissionais de saúde a estes materiais contribuíram positivamente na 

identificação e conhecimento sobre a temática.   

Com a Política Nacional de Enfrentamento à Violência contra as mulheres, busca-se 

ampliar a visibilidade da violência no cenário nacional (Brasil, 2011a) com a retomada de 

conceitos e ações voltados para a prevenção e combate à VCM. Corroborando com o exposto, 

em 2011, o cenário nacional introduz a Portaria nº 104 (Brasil, 2011c). Nesta portaria, tem-se 

a definição das terminologias adotadas em legislação nacional de doença, agravo, evento e 

emergência, bem como apresenta em seu ANEXO I a LNC, na qual encontra-se a violência 

doméstica, sexual e outras violências descritas.  

A LNC busca orientar os agravos de saúde de notificação imediata nos serviços em 

território nacional. Ainda é complementado pelas demais legislações supracitadas, observa-se 

a obrigatoriedade da notificação no atendimento profissional, bem como a não exclusão deste 

ato sob nenhuma perspectiva.  

Compreende-se, com essa estratégia, a importância da padronização dos dados para um 

melhor acompanhamento e monitoramento dos casos de violência no território, bem como na 

identificação de características deste fenômeno. No mesmo ano (2016) é instituída a Política 

Nacional de Informação e Informática em Saúde contribuindo na forma de política pública para 

a análise dos dados (Brasil, 2016c).  

Mesmo com todas estas estratégias adotadas no cenário nacional, somente em 2018 é 

instituída pelo CNS a Política Nacional de Vigilância e Saúde (PNVS) através da Resolução nº 

588/2018 (Conselho Nacional de Saúde, 2018). Nesta política, encontra-se amplamente 

descritas as ações de vigilância em saúde, dentre elas a análise, coleta de dados, controle, 

monitoramento e ações que podem ser desenvolvidas ou desencadeadas nos serviços de saúde. 

Ademais, são abordados fatores de formação, articulação de saberes e recursos, 

autonomia e participação do controle social nas ações compartilhadas de vigilância em saúde 

(Conselho Nacional de Saúde, 2018). Logo, compreende-se que essa articulação pode ser 

desenvolvida em prol do enfrentamento da VCM. Assim ressalta-se que a PNVS vem para 

fortalecer estratégias e ações já existentes e desenvolvidas no cenário nacional, porém com a 

institucionalização na forma de política pública espera-se que a ordenação da rede contribua 

para sua implementação das ações de vigilância. 

Contribuindo para a implementação da PNVS, em 2019 é publicado o Guia de 

Vigilância em Saúde ao qual orienta frente às ações relacionadas às doenças e agravos de 

notificação compulsória a fim de ampliar os instrumentos de visibilidade às condições de 
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violência (Brasil, 2019a). Este instrumento foi atualizado em 2021 (Brasil, 2021). 

 No mesmo ano, é lançado o roteiro para o uso do SINAN NET para análise da qualidade 

da base de dados e cálculo de indicadores epidemiológicos e operacionais da Violência 

Interpessoal / Autoprovocada. Este roteiro busca auxiliar os profissionais de saúde no 

preenchimento do sistema SINAN de forma a buscar uma padronização nos dados em todo 

território nacional (Brasil, 2019b).  

 Mesmo com as diferentes ações e estratégias que contribuem para as ações de vigilância 

em saúde (muitas delas não mencionadas nesta unidade de reflexão), compreende-se que a 

política nacional assume uma força de união dos saberes e tentativa de aplicabilidade no cenário 

nacional. Dada sua importância, a PNVS foi escolhida para representar o marco conceitual deste 

trabalho. 

 

2.3 NOTIFICAÇÕES DE VIOLÊNCIA DOMÉSTICA, SEXUAL E/OUTRA VIOLÊNCIA 

INTERPESSOAL: (RE)CONHECIMENTO E PREENCHIMENTO DA FICHA 

 

A notificação em saúde pode apresentar-se como notificação compulsória (NC) ou 

notificação compulsória imediata (NCI). Por NC compreende-se a comunicação obrigatória 

pelos profissionais ou responsáveis pelos estabelecimentos de saúde (públicos ou privados) 

sobre a suspeita ou confirmação de doença, agravo ou evento de saúde pública às autoridades 

em saúde (Brasil, 2014; Brasil, 2022a), e a NCI, trata-se da NC em até 24 horas da 

ocorrência/confirmação dos eventos listados na Lista Nacional de Notificação Compulsória 

(LNC) (Brasil, 2014). 

Para além do referido, destaca-se a obrigatoriedade da notificação a todos os 

profissionais de saúde no exercício de sua profissão, estando eles na saúde públicas, privadas 

ou ensino (Brasil, 2011c; Brasil, 2014; Brasil, 2016b), e cabendo a gestão a responsabilidade 

do acompanhamento dos casos e notificações e o suporte profissional (Brasil, 2016b). Destaca-

se que a NCI, prioritariamente, deve ser realizada pelo profissional de saúde que prestou o 

primeiro atendimento ao indivíduo notificado (Brasil, 2011c). 

Essa notificação/investigação de casos alimenta o SINAN, o qual tem por objetivo 

coletar, transmitir e disseminar dados epidemiológicos para fim de auxiliar no reconhecimento 

dos agravos notificados em um determinado território e tempo, também auxiliar no 

planejamento em saúde e nas intervenções, considerando cada característica do ato violento 

(Brasil, 2019b). Para além disso, o sistema fornece subsídios para explicar a ocorrência de 

agravos notificados, riscos e a realidade epidemiológica de uma área (Brasil, 2022a). 
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A notificação da violência passou a integrar a LNC a partir da Portaria nº 104/2011 e da 

Portaria nº 1.271/2014 (Brasil, 2016b). Assim, a violência doméstica ou outras violências e a 

violência sexual e tentativa de suicídio devem ser notificadas à SMS em um tempo menor que 

24 horas (Brasil, 2014), logo, caracterizam-se como NCI. 

A violência ou ato violento pode ser compreendido como qualquer conduta intencional 

que resulte em dano, morte, constrangimento, limitação, sofrimento físico, sexual, moral, 

psicológico, social, político, econômico ou patrimonial, sendo que o resultado do ato violento 

por ser imediato ou posterior (Brasil, 2016b). Também, a violência pode caracterizar-se como 

autoprovocada ou autoinfligida (autoagressões e tentativas de suicídio), interpessoal (violência 

doméstica, família ou por parceiro íntimo, ao qual refere-se à ação ou omissão praticada por 

um familiar com impacto negativo ao indivíduo dentro do ambiente familiar), interpessoal 

(comunitária e geralmente em ambiente social) e coletiva (social, política e econômica) (Brasil, 

2009b; Brasil, 2016b). 

Quanto ao ato violento, resumidamente, o mesmo pode ocorrer de natureza física: ora 

através de socos, tapas ou pontapés, ora utilizando algum objeto; sexual: podendo caracterizar-

se como abuso incestuoso (atividade de cunho sexual envolvendo familiares próximos), 

atentado violento ao pudor (carícias íntimas, masturbação, sexo oral e anal sem consentimento 

e mediante algum tipo de violência), estupro (relação sexual sem consentimento), assédio 

sexual (ato de constrangimento para obtenção de vantagem ou favorecimento sexual), 

exploração sexual (atividade com fins lucrativos), pornografia infantil (material vendido, 

produzido, divulgado ou publicado com imagens e vídeos com pornografia ou ato sexual com 

crianças ou adolescentes), pedofilia (adultos que mantem atividade sexual com criança) e 

voyeurismo (transtorno de personalidade da preferência sexual, o qual consiste em observar 

atividades sexuais ou íntimas) (Brasil, 2009b). 

Um estudo de 2020, que buscou descrever as características da violência contra as 

mulheres notificadas no SINAN no período de 2008 a 2014, identificou que 42,3% das 

notificações se tratavam de mulheres entre 20 a 29 anos, seguida por 30 a 39 anos (32,2%), 40 

a 49 anos (17,3%) e 50 a 59 anos (8,3%); quanto a tipificação da violência: 91,5% estava 

relacionada a violência física; 4,7% sexual; 15,5% psicológica; 0,8% negligência e 12,5% pelos 

múltiplos tipos de violência (Neto; Girianelli, 2020). Como pode ser observado, há um 

quantitativo relevante para as notificações com múltiplos tipos de violência. 

Outro estudo, ao considerar a violência sexual, buscou caracterizar os casos notificados 

pelo mesmo sistema em uma cidade brasileira no período de 2011 a 2016. Os resultados deste 

estudo demonstram que a faixa etária com a maior proporção de notificações de violência sexual 
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foi entre 10 e 14 anos (70,8%), de 5 a 8 anos de estudo escolar (60,3%), solteiras (68,5%), a 

residência apareceu como o principal local do ato violento (84,5%) e que o agressor na maioria 

das violências era o parceiro íntimo nos casos de mulheres jovens e um desconhecido nas 

mulheres com idade igual ou maior que 20 anos (Cargnin et al., 2021). Ao analisar os achados 

deste último estudo, observa-se que, em muitas situações de violência, o agressor é próximo 

das mulheres, bem como, compreende-se que a violência sexual pode estar associada a outras 

violências, como a física e psicológica. 

A violência de natureza psicológica é considerada como todo ato com impacto negativo 

à autoestima, identidade ou desenvolvimento, podendo caracterizar-se por ameaça; assédio 

moral: exposição a situações constrangedoras e repetidamente; negligência: 

ausência/impedimento da manutenção das necessidades básicas, físicas ou emocionais; 

institucional: praticada pelos serviços públicos e privados por meio da falta de acesso ou 

serviços de baixa qualidade; e econômica ou patrimonial: destinada a reter e/ou destruir 

documentos e materiais de consumo (Brasil, 2009b). Como pode ser observado, devido à 

variedade de características da violência, tipificar o ato violento é complexo e isso influencia 

na atuação dos profissionais de saúde no preenchimento da NC. 

Entretanto, antes de realizar a notificação, cabe ao profissional de saúde um olhar 

sensível para a suspeita ou confirmação do ato violento (Mapelli et al., 2020). Conforme consta 

em um estudo de 2020, algumas violências não são facilmente identificadas quando comparadas 

às demais, é o exemplo da violência psicológica (Mascarenhas et al., 2020). E, como trata-se 

de difícil identificação, pode haver uma subnotificação significativa nos casos de violência 

psicológica contra as mulheres no cenário nacional.   

Neste sentido, destaca-se que identificar o ato violento, conhecer a FN e o seu 

preenchimento é fundamental para que a notificação ocorra de forma correta. Assim, ao 

considerar a FN, é necessário destacar que os campos de preenchimento se dividem em 

obrigatórios essenciais e campos-chave5. Os campos de preenchimento obrigatório são aqueles 

que possibilitam a inserção da ficha no SINAN, ou seja, sem estes dados o ato violento 

notificado não pode ser inserido no sistema; os campos essenciais, porém não obrigatórios, 

possibilitam a investigação dos dados epidemiológicos, ou seja, avaliar estatisticamente uma 

realidade epidemiológica local em um determinado espaço de tempo; e os campos-chave 

permitem a identificação do registro no sistema (Brasil, 2016b).   

A não obrigatoriedade do preenchimento total da FN reflete nos dados recuperados da 

 
5 Nota da autora: Por considerar esta informação importante ao projeto, estas informações podem ser visualizadas 

separadas em cores na FN no ANEXO A. 
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base e, consequentemente, na análise dos mesmos. Corroborando isso, ao analisar a 

apresentação dos dados notificados de VCM de 2008 a 2015, em uma cidade brasileira, observa-

se valores significativos apresentados como ‘ignorados’, sendo eles relacionados ao sexo do 

agressor (34,6%), relação interpessoal (20,1%), frequência da agressão (59,1%) e local de 

ocorrência (72,9%) (Neto; Girianelli, 2020). Diante disso, compreende-se a necessidade da 

obrigatoriedade no preenchimento total da FN para o aparecimento destes dados. 

Outro estudo, de 2018, também destacou a presença de um número significativo de 

informações ‘ignoradas’ ou ausente, porém neste estudo são abordadas possíveis situações para 

o aparecimento desses dados, sendo elas: a complexidade da dinâmica da violência, a relutância 

em informar o ocorrido e o cuidado (por parte dos profissionais) em registrar somente o que foi 

identificado (Lawrenz et al., 2018). 

Sabe-se que as situações de violência são complexas e um grande desafio imposto aos 

profissionais e aos serviços de saúde, seja na sua identificação, monitoramento e notificação. 

Um estudo de 2020, que avaliou os dados secundários contidos no SINAN no período de 2011 

até 2017, destacou como fundamental a utilização dessas informações em saúde para 

compreender a violência contra as mulheres, mas para isso tem-se a necessidade do 

preenchimento adequado da FN, visto que o não preenchimento ou preenchimento incompleto 

fragiliza as informações contidas e disponibilizadas pelo SINAN (Mascarenhas et al., 2020). 

Assim, os profissionais de saúde precisam receber formação para o preenchimento da FN, de 

forma que os mesmos sejam sensibilizados quanto à importância e reflexo dos dados contidos 

na notificação (Lawrenz et al., 2018). Vale considerar que o preenchimento da FN sem uma 

capacitação/formação/educação adequada sobre a temática e a utilização deste instrumento, 

também apresenta-se como uma dificuldade enfrentada. 

Diante do exposto, compreende-se a importância da capacitação adequada dos 

profissionais e a responsabilidade de todos os serviços/setores envolvidos e que impactam na 

saúde e no preenchimento da FN, consequentemente, na atualização do SINAN. A importância 

do trabalho em rede e registro padronizado tem por objetivo que as bases/fontes de dados 

possam representar a aproximação das informações em saúde com as vivenciadas no território. 

 

2.4 NOTIFICAÇÃO DE SAÚDE: O FLUXO DE DADOS COMO OPORTUNIDADE DE 

MONITORAMENTO E MUDANÇA 

 

 O indivíduo que sofre o ato violento muitas vezes encontra-se exposto a mais de uma 

forma de violência, ou seja, as violências na sua maioria das vezes se sobrepõem. Esta premissa 
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é apresentada e pode ser identificada na Figura 1, retirada do Guia de Vigilância em Saúde 

(2021), na página 1.105. 

 

 

Figura 1 - Representação à tipologia e ocorrência de múltiplas violências 

Fonte: Figura retirada do Guia de Vigilância em Saúde (Brasil, 2021, p. 1.105). 

 

 

 Na Figura 1, pode-se observar a complexidade da violência devido a sua apresentação 

visto que elas não ocorrem de forma linear ou individualizada em muitos casos, mas sim com 

uma sobreposição de diferentes tipos de violência e diferentes agressores (Brasil, 2021). A 

exemplo disso, quando observa-se na referida figura a violência intrafamiliar por parceiro(a) 

identifica-se as violência de natureza física, sexual, psicológica e negligência, logo, visualiza-

se que em uma relação entre parceiros, familiares ou agressor-vítima pode ocorrer diferentes 

episódios de violência, mesmo as que não estão descritas na figura (como financeira e tortura, 

dentre outras). 

 Ademais, vale destacar que a violência pode apresentar-se em múltiplas causas, alta 

complexidade e relacionadas aos determinantes sociais, vulnerabilidades, fatores econômicos e 

aspectos comportamentais e culturais de uma determinada população (Brasil, 2021) ou 

território.  

Neste contexto, ao considerar as situações de violência, a vigilância tem papel 

fundamental na identificação, descrição e monitoramento de ocorrências notificáveis com o 
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objetivo de contribuir na intervenção, prevenção, controle e proteção da população (Arreaza; 

Moraes, 2010). Ao considerar esse contexto, primeiramente, compreende-se ser necessária uma 

aproximação com as definições e conceitos de cada violência para melhor identificá-la, bem 

como aos fatores de risco e vulnerabilidades na qual a população está exposta, para que assim 

dar-se-á início às ações de vigilância em saúde no território de forma efetiva.  

Logo, torna-se primordial a elaboração e reconhecimento de um fluxo da ficha de 

notificação de violência contra mulher (ou caminho) desde o momento em que é preenchida 

nas unidades de saúde até o momento em que são planejadas as ações de vigilância, para melhor 

explanar a ideia em discussão, conforme pode ser observado na Figura 2.  

 

 

Figura 2 - Fluxo de dados utilizados na reflexão 

 

Fonte: Elaborado pela autora a partir das experiências e estudos da/na Vigilância em Saúde. 

 

 

Tendo a Figura 2 como base das reflexões, destaca-se que no Campo 1 (“Usuário”) faz 

referência à mulher em situação de violência que busca um serviço de saúde independente do 

motivo.  

Neste primeiro ponto de reflexão, destaca-se que muitas vezes a mulher que vivencia a 

violência não se reconhece em tal situação (Bervian et al., 2019; Ikekwuibe; Okoror, 2021; 



41 

 

  

Schraiber et al., 2023), logo, isso torna-se uma barreira para a verbalização do ato violento e, 

consequentemente, sua identificação. Assim, subentende-se que a busca pelos serviços de saúde 

pode ocorrer por outros motivos e circunstâncias, além da violência.  

Nessa perspectiva, quando se consideram as VCM rurais e urbanas, salienta-se que as 

mesmas podem ocorrer nas mais diferentes formas e natureza (como observado da Figura 1) ou 

uma sobrepor-se a outra, e geralmente tem o parceiro íntimo ou alguém próximo como o 

principal agressor (Brasil, 2021; World Health Organization, 2021b).  

Ademais, a violência pode ser invisibilizada por outra demanda dos serviços de saúde, 

além da mulher que a vivencia. A exemplo disso, menciona-se: a alta demanda de mulheres que 

buscam os serviços de saúde e a falta de profissionais, o excesso/sobrecarga de trabalho, as 

fragilidades da rede pública para suporte da mulher e profissionais de saúde, a necessidade de 

comunicação de diferentes serviços e setores em prol do atendimento das mulheres (Aguiar et 

al., 2020; Aguiar et al., 2023; Arboit et al., 2018) ou ainda a omissão dos profissionais (por 

diferentes fatores) frente a um caso suspeito ou confirmado de violência (Sacramento, 2020; 

Souza et al., 2018).  

 Ao que contribui para a reflexão do Campo 2 (“Profissional de saúde”), ao qual pode-

se pensar sobre os caminhos de interação entre profissionais de saúde e as mulheres do 

território. Neste contexto, Arboit et al. (2018) em seu estudo, pontua o profissional de saúde 

(principalmente o ACS) com papel primordial para acesso às mulheres nas visitas domiciliárias 

e a “investigação” da ocorrência de violência. Ademais, Souza et al. (2018) apontam o 

compromisso dos profissionais de saúde e o desafio dos mesmos na atuação dos casos de VCM.  

Neste contexto, vale considerar que os profissionais podem buscar as mulheres por meio 

das visitas domiciliares, atividades em grupos e na comunidade. Também, atentar-se para 

violência durante o atendimento individualizado, acolhedor e respeitoso para proporcionar um 

ambiente seguro para elas verbalizarem suas necessidades. 

A partir do exposto, em caso de suspeita ou confirmação da situação da violência, 

espera-se que o profissional de saúde realize a notificação do agravo de saúde. Assim, como 

abordado no Campo 3 (“Vigilância epidemiológica”), destaca-se que a notificação imediata 

(Brasil, 2021). Também, a vigilância epidemiológica é reconhecida como parte integrante do 

processo de vigilância em saúde, pois neste momento as FN são recolhidas e revisadas para que 

possam ser inseridas no SINAN.  

Ademais, vale destacar que o objetivo da vigilância epidemiológica é identificar, incluir 

e acompanhar as pessoas que vivenciaram a violência no atendimento na RAS e no 

desenvolvimento de estratégias de proteção às mulheres (Brasil, 2021; Sacramento, 2020). Uma 
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das formas de acompanhamento das situações de violência é garantir que a notificação da 

violência ocorra conforme o preconizado (Brasil, 2011c; Brasil, 2016b), porém somente a 

notificação não garante a qualidade do monitoramento.  

Nesse contexto, considera-se a importância de notificar os casos de violência para 

conhecer a magnitude e a gravidade no território, bem como, dar visibilidade para os casos 

ocultos ou não identificados (Brasil, 2017b; Ferreira et al., 2020). Assim, para a identificação 

dos casos de violência compreende-se a necessidade de o profissional de saúde desenvolver 

diferentes formas de acolher a mulher, proporcionando um espaço de diálogo e livre de 

julgamentos (Brasil, 2017b). 

Assim, é imprescindível que a notificação seja feita e identificada como um elemento-

chave pelos profissionais de saúde e serviços de gestão, isso para dar visibilidade aos casos de 

violência, montar estratégias de prevenção e contribuir na articulação da rede de atendimento e 

proteção das mulheres (Brasil, 2017b), bem como pensar estratégias de enfrentamento da 

violência. Logo, compreende-se que a atuação do profissional de saúde torna-se fundamental 

para “descobrir” e investigar uma situação de violência. 

Corroborando com isso, a escuta ativa e acolhedora do profissional de saúde pode 

desencadear (por meio do atendimento e da notificação) todo o funcionamento da base de 

dados, análise e transformação das informações de saúde, bem como a programação de ações e 

recursos administrativos. Ademais, destaca-se que a violência consta na lista de agravos de 

notificação compulsória (Brasil, 2014). 

 Ao considerar a notificação realizada, o Campo 4 (“Análise epidemiológica”) permite a 

reflexão frente a análise dos dados e reconhecimento do território, ou seja, neste momento o 

dado é transformado em informação de saúde. Ou seja, é necessário questionar a funcionalidade 

dos dados coletados (Sacramento, 2020). 

 A análise de dados permite a avaliação da magnitude da violência em um território, 

orienta as intervenções que podem ser utilizadas pelos serviços que contribuem no atendimento 

da violência (como saúde, segurança e assistência social, dentre outros), caracteriza as mulheres 

e as situações de violência vivenciadas, auxilia na disseminação de informações de saúde e 

conhecimento/comportamento da violência no território e pode atuar como uma ferramenta de 

auxílio na formulação e desenvolvimento de políticas públicas no território sobre a temática 

(Brasil, 2021). 

 Porém, para que isso ocorra, a qualificação da FN apresenta-se como essencial para a 

completude dos dados transcritos e, após, inseridos no sistema, visto que  a incompletude dos 

mesmos apresenta-se de forma comum e rotineira nos serviços de saúde, logo, ressalta-se aqui 
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a importância da interlocução entre os serviços quando há problemas de preenchimento dos 

documentos, considerando a organização do trabalho nas secretarias de saúde, quase sempre o 

profissional que inclui os dados no sistema, não é o mesmo que preenche a FN (Sacramento, 

2020; Villela; Gomes, 2022). Ressalta-se que se não há notificação ou a mesma apresenta-se 

fragilizada, não há dados a serem transformados em informações de saúde.   

Com o preenchimento adequado da FN, destaca-se que todas as informações viram 

dados e variáveis no SINAN de forma a possibilitar análises epidemiológicas futuras, linhas 

históricas de agravos de saúde de um território e, consequentemente, contribui na identificação 

das demandas da população e orientação do planejamento das ações pelos serviços de gestão.  

 Para tanto, estas informações podem ser devolvidas aos serviços de saúde por meio de 

Boletins epidemiológicos semanais (através das semanas epidemiológicas) ou informativos que 

podem ser expostos ao controle social, como os conselhos locais e municipais de saúde, site da 

prefeitura e mídias sociais (Brasil, 2021; Villela; Gomes, 2022). Porém, compreende-se que 

estas informações precisam estar contidas nos canais oficiais da saúde e administração 

municipal para que os mesmos tenham respaldo legal no repasse de informações.  

A importância do reconhecimento e divulgação das informações em saúde consiste no 

conhecimento do território, principais demandas de saúde e fatores que impactam no processo 

de adoecimento da população individual e coletiva. Outrossim, auxilia no embasamento dos 

serviços de saúde de forma a buscar ferramentas que potencializam estratégias de promoção e 

prevenção de saúde.  

 As referidas reflexões contribuem para o desenvolvimento do Campo 5 (“Gestão em 

saúde”), o qual destaca-se pelos serviços de gestão e administração municipal realizando a 

programação de saúde, o planejamento anual em saúde e os relatórios de gestão, bem como, 

muitos destes instrumentos baseiam-se nos dados contidos nos sistemas de informação para 

calcular os indicadores e estipular as metas no período proposto (Ferreira et al., 2020; 

Sacramento, 2020). 

O monitoramento do território visa conhecer e analisar os determinantes de saúde e 

doença que podem desencadear surtos e epidemias, entre elas a VCM (Brasil, 2021). Assim, ao 

realizar o relatório de gestão, tem-se também a organização da destinação de recursos 

financeiros para os serviços de saúde ou que impactam no mesmo, logo, se o agravo em saúde 

não é identificado na APS não será computado e impactará negativamente na resolutividade e 

no planejamento pautado em demandas (Brasil, 2017b). Neste contexto, vale considerar o 

treinamento e formação complementar dos profissionais de saúde para identificação, 

acolhimento e preenchimento da ficha de notificação de mulheres em situação de violência. 
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Com isso, espera-se que as informações estejam mais completas e aproximadas da real situação 

do território (Andrade et al., 2020). 

Diante do exposto, compreende-se que a Vigilância em saúde, com destaque para a 

vigilância epidemiológica, e a responsabilidade na construção de ações de vigilância efetivas 

são de responsabilidade de todos os profissionais e que os mesmos precisam se reconhecer 

como “vigilantes em saúde” para que auxiliem no (re)conhecimento das demandas existentes. 

Logo, compreende-se que o desconhecimento ou omissão da ação de vigilantes contribui 

significativamente para a desconstrução do SUS e das redes de enfrentamento da VCM. 

 

2.5 VIOLÊNCIA CONTRA AS MULHERES: IDENTIFICAR, MONITORAR E INTERVIR 

PARA PROTEGER 

 

Ao considerar o exposto nas subunidades anteriores, compreende-se que as notificações 

ocorrem dentro dos serviços de saúde ou quando as mulheres em situação de violência buscam 

esses serviços, mas destaca-se a importância de a mesma ocorrer no primeiro atendimento da 

vítima do ato violento. 

Esta reflexão é importante, visto que 55% a 95% das mulheres que passaram por uma 

situação de violência não o verbalizam ou recorrem a qualquer tipo de serviço (La Salud, 2020) 

e assim, pode-se aferir que os dados encontrados no SINAN (ainda) não correspondem ao real 

quantitativo dos casos de VCM no território.   

Essa premissa seria verdadeira – ‘se toda mulher em situação de violência que adentrar 

um serviço de saúde fosse notificada’, porém, como observado em um estudo de 2013, muitos 

casos de violência atendidos na APS não são notificados, isso ocorre devido ao 

desconhecimento da FN, desconhecimento do fluxo da NC e proximidade dos profissionais 

com as mulheres e seus agressores, dentre outros fatores (Kind et al., 2013). Neste sentido, 

compreende-se que as mulheres em situação de violência e o ato violento estão invisibilizadas 

pela subnotificação e não verbalização/busca por um atendimento de saúde. 

Considerando essa complexidade, nas últimas décadas houve uma grande mobilização 

na produção de materiais orientadores e que abordassem o fenômeno da VCM, isso visando ao 

trabalho intersetorial entre serviços de saúde, assistência social e segurança/judiciário (Aguiar; 

D’Oliveira; Schraiber, 2020), e dentre as produções estão: a Lei nº 10.778/2003 a qual 

estabelece a notificação compulsória nos casos de suspeita ou confirmação de VCM atendidos 

nos serviços de saúde públicos ou privados (Brasil, 2003); a Lei nº 11.340/2006 (Lei Maria da 

Penha) que coíbe a violência doméstica e familiar contra a mulher e tipifica a violência 
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doméstica como violação dos direitos humanos (Brasil, 2006); a Política Nacional de 

Enfrentamento à Violência contra as Mulheres, de 2011, a qual tem por objetivo enfrentar a 

violência e formas de violência contra elas considerando uma perspectiva de gênero (Brasil, 

2011a); a Lei nº 13.104/2015 a qual prevê o feminicídio como circunstância qualificadora do 

crime de homicídio e como crime hediondo (Brasil 2015); o Decreto nº 10.112/2019, o qual 

dispõe sobre o Programa Mulher Segura e Protegida (Brasil, 2019c)6; o Decreto nº 11.431, o 

qual institui o Programa Mulher Viver sem Violência (Brasil, 2023d) e a Lei nº 13.931/2019 

que destaca a obrigatoriedade de comunicação ao serviço policial da suspeita ou confirmação 

de casos de VCM em um prazo de 24 horas após o atendimento (Brasil, 2019d), dentre outros 

programas, políticas e legislações que abordam a temática direta ou indiretamente. 

 Mesmo com instrumentos orientadores quanto a atuação nos casos de VCM, 

compreende-se a necessidade do olhar do profissional frente ao fenômeno, visto que a 

identificação dos casos pode perpassar primeiramente pela subjetividade da suspeita. Também, 

vale destacar a importância da elaboração, conhecimento e utilização dos instrumentos de coleta 

de dados, análise e monitoramento, com o objetivo de (re)conhecer a real situação do território, 

para assim intervir. 

O desafio para compreensão do fenômeno e monitoramento do mesmo no cenário 

brasileiro apresenta-se como um problema, devido às fragilidades dos dados encontrados. Isso 

ocorre, pois há um agrupamento de dados e preenchimento incompleto dos instrumentos de 

coleta. Na tentativa de compreender o contexto da violência no cenário, observa-se a 

necessidade da desagregação dos dados encontrados (no SINAN quando se investiga NCI), ou 

seja, os dados apresentam-se agrupados em intervalos de faixas etárias e tipos de violência (por 

exemplo). Com a desagregação, visualiza-se a possibilidade de melhor refletir as diferentes 

formas, natureza e magnitude da violência, como também possibilita a identificação da 

prevalência de mulheres em situação de violência e do ato violento no território (World Health 

Organization, 2021a). 

Ao considerar o funcionamento do SINAN e a possibilidade de utilização dos dados ali 

dispostos, compreende-se que o mesmo é uma ferramenta importante para o planejamento em 

saúde, visto que permite quantificar e caracterizar os dados de violência (notificados) em um 

território e assim possibilita aos profissionais elencar prioridades de intervenção e avaliação do 

 
6 Nota da autora: Durante a escrita do projeto para defesa da dissertação este decreto estava em vigência em 

território nacional, hoje (07/03/2024) foi realizada a busca do mesmo e foi encontrado que o Decreto nº 

10.112/2019 foi revogado pelo Decreto nº 11.431 de 2013 ao qual institui o Programa Mulher Viver sem violência 

(Brasil, 2023d). Ademais, o primeiro decreto foi mantido pois o mesmo contribuiu para as reflexões iniciais desta 

dissertação.  
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impacto das mesmas (Brasil, 2022a). 

Identificar os casos suspeitos e confirmados de violência contra elas precisa estar 

atrelado a NCI, visto que os dados do SINAN visibilizam o ato violento contra elas e permite o 

monitoramento quantitativo dos casos. Entretanto, a fragilidade de respaldo quantitativo 

impacta negativamente no planejamento de ações de intervenções com alto potencial de 

proteção e articulação da RAS para prevenir, tratar, suportar e romper com o ciclo da violência. 

No que concerne às VCM que vivem em contexto rural no cenário brasileiro, um estudo 

de 2019 na região Sul do país aborda os aspectos culturais, geracionais e questões de gênero 

relacionados à naturalização da violência contra as mulheres que vivem em contexto rural. Esta 

naturalização, está relacionada à reprodução da violência entre as gerações de uma mesma 

família e ao patriarcado, fatos esses que levam as mulheres a não reconhecerem o ato violento 

(Bervian et al., 2019). Outro estudo, além de destacar a normalização da violência neste cenário, 

sinaliza que as mulheres que vivem em contexto rural que vivenciam uma ou mais situações de 

violência, após o reconhecimento do ato violento, precisam de tempo para verbalizar suas 

vivências, pois a verbalização ocorre pela relação de confiança com os profissionais da APS, 

com destaque ao Agente Comunitário de Saúde (ACS) (Costa et al., 2019). Assim, observa-se 

a importância do vínculo e olhar atento dos profissionais de saúde para identificação do ato 

violento e para auxiliar essas mulheres.   

 Um estudo de 2018, ao analisar as ações desenvolvidas por ACS em área rural, 

identificou que as mulheres do cenário eram submetidas à situação de violência física, verbal, 

emocional, sobrecarga de trabalho e dependência financeira, sendo que essas ocorreram em 

mais de uma ocasião (Arboit et al., 2018). Ao considerar a atuação dos ACS, visualiza-se a 

visita domiciliar como uma importante ferramenta de acesso às mulheres vítimas de violência 

e ao ambiente violento, logo, à identificação dos casos. 

Neste contexto, um estudo de 2017 aborda as potencialidades e limites da visita 

domiciliar na identificação e contato com as mulheres em situação de violência. O referido 

estudo apresenta que a visita domiciliar possibilita identificar/presenciar situações de violência 

interpessoal que dificilmente seriam visualizadas na ESF, bem como, as condições e integridade 

do ambiente domiciliar; dessa forma, ao identificar vestígios do ato violento os profissionais de 

saúde podem orientar/auxiliar estas mulheres a romper com o ciclo da violência (Heisler et al., 

2017). Assim, compreende-se que o ambiente domiciliar, como sendo o principal cenário da 

violência contra elas, pode ser ‘visitado’ por agentes protetores e que desencadeia medidas 

protetivas. 

No que tange à VCM rural no cenário internacional, um estudo mexicano mostra que as 
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mulheres casadas quando tem suporte familiar, correm menos risco de sofrer violência, 

revelando esse como um fator protetor (Stoff et al., 2021). Soma-se a este um estudo realizado 

no sul da Nigéria, o qual constatou a participação em um grupo de interesse como medida 

protetora da vítima por parceiro íntimo (VPI) (Ikekwuibe; Okoror, 2021). 

Já um estudo realizado no México revela elevada prevalência de violência física ou 

sexual entre mulheres de 15 anos ou mais, sendo que destas algumas apresentaram alto controle 

do parceiro. No mesmo estudo, a violência física ou sexual sofrida e o alto controle do parceiro 

estiveram associadas a depressão moderada e grave, seguida de suicídio (Aguerrebere et al., 

2021). A submissão das mulheres ao parceiro ou ao ato violento pode acarretar diversas 

problemáticas de saúde em curto e longo prazo, mas romper com este ciclo é fundamental e 

para tal precisa-se identificar a situação de violência vivenciada e reconhecer/romper com os 

comportamentos culturais e tradicionais de submissão delas. 

A crença de que uma boa esposa obedece ao parceiro mesmo que ela discorde e a crença 

de que é obrigação da esposa fazer sexo com o marido mesmo que ela não queira são fatores 

que contribuem para altas taxas de prevalência de VPI (Ikekwuibe; Okoror, 2021). Um estudo 

realizado na Guatemala, com mulheres grávidas, identificou como fator de risco à VPI a 

insegurança alimentar (Lee et al., 2021), o que pode estar relacionado à precária condição 

financeira. 

Outro estudo com mulheres que vivem em contexto rural encarceradas que retornam às 

comunidades rurais, ressalta a VPI individual e interpessoal, o uso de substâncias e o sofrimento 

psicológico e suas relações com as desigualdades sociais, como: pobreza, falta de recursos de 

apoio e relutância em procurar ajuda devido a experiências de discriminação (St. Cyr et al., 

2021). Algumas características das mulheres, comportamentos e suas vivências contribuem 

para a vulnerabilidade delas, também no contexto da violência. 

 Ainda, considerando os fatores que vulnerabilizam as mulheres que vivem em contexto 

rural à vivência de violência e a cultura moçambicana poligâmica, um estudo identifica que as 

mulheres mais velhas sofrem mais violência e constata que as mulheres casadas poligâmicas 

que vivem longe das co-esposas relatam taxas mais altas de violência, quando comparadas às 

mulheres que residem com as co-esposas e as mulheres em uniões monogâmicas (Jansen; 

Agadjanian, 2020). 

  Outro estudo avaliou os efeitos da residência rural-urbana e educação na VPI entre 

mulheres na África Subsaariana. Neste contexto, a violência praticada pelo parceiro íntimo 

contra as mulheres é generalizada, mas os níveis são muito mais elevados entre as mulheres 

com baixa escolaridade e que residem em áreas rurais (Nabaggala; Reddy; Manda, 2021). 
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Os estudos nacionais e internacionais mencionados mostram características que 

vulnerabilizam a mulher rural à VPI, tais como: idade, escolaridade, concepções sociais, 

desiguais de gênero, pobreza, crenças limitantes, ausência de participação social, insegurança 

alimentar, discriminação e raça, entre outras. Estas condições podem ser transformadas quando 

as mulheres têm acesso aos serviços de saúde da APS, em especial na ESF urbana, visto que 

prioritariamente a ESF rural é uma política ainda distante de algumas realidades, quando 

considerado o cenário nacional. As ações transformadoras são potencializadas quando as 

equipes de profissionais de saúde registram e acompanham os casos de violência no território.    

O território rural é maior em extensão e os domicílios ficam situados distantes um dos 

outros e, até mesmo da unidade de saúde da família rural. Ainda assim, a ESF rural em muitos 

casos pode ser o único local de busca delas, visando ao auxílio das mulheres em situação de 

violência. Logo, o atendimento e acesso à saúde precisa ocorrer para além das agendas 

programáticas de saúde, visto que o profissional de saúde torna-se aquele que acolhe, registra 

e acompanha essas mulheres e os casos de violência, mesmo com inúmeros desafios, como: 

falta de apoio da gestão, recursos materiais insuficientes, equipe restrita, horários de 

atendimento restrito, falta de um rede de apoio e encaminhamento para casos de violência, 

ausência de transporte para o deslocamento até a ESF rural e as visitas domiciliares, dentre 

outros fatores. Estes aspectos relacionam-se às vulnerabilidades programáticas, associadas às 

características individuais e sociais presentes na vida de algumas mulheres que experienciam a 

violência. Mesmo que algumas populações rurais tenham acesso à unidade de saúde da família 

rural, as condições de vida são desfavoráveis (barreiras geográficas, econômica, cultural e de 

informação) e se mostram como obstáculos para a procura pelo serviço. Este é o único local 

que eles buscam quando necessitam. As unidades de saúde rurais têm uma organização de 

trabalho diferente das urbanas, visto que os profissionais deslocam-se semanalmente para 

distintos lugares do território e isso impede o desenvolvimento das atividades de cunho sociais, 

que priorizam o empoderamento da comunidade para a promoção da saúde (Mapelli et al., 2020; 

Oliveira et al., 2020). Nesse sentido, a violência contra mulheres que vivem em contexto rural 

é uma questão que permanece à margem das ações em saúde e requer um olhar atento dos 

profissionais, sob a perspectiva do gênero e a interseção com etnia/raça, idade, escolaridade, 

trabalho, renda entre outros determinantes que podem interferir no agravo. 
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3. CONCEITOS E DEFINIÇÕES 

 

 Esta unidade foi construída com o objetivo de esclarecer os conceitos e nomenclaturas 

utilizadas no decorrer deste estudo.  

 

3.1 DEFINIÇÕES TERRITORIAIS 

 

 Os espaços de um município são delimitados de acordo com suas características e a 

organização administrativa territorial. Neste trabalho será utilizado as três divisões que constam 

na FN para os casos de violência.  

 

3.1.1 Zona / área urbana  

 

 São conhecidas como as áreas do território com características de cidade, ou seja, 

apresentam maiores concentrações populacionais, habitação, as principais estruturas 

administrativa e de serviços públicos, locais para lazer e comércio (Brasil, 2009a). 

 

3.1.2 Zona / área rural  

 

 Áreas que apresentam maiores características de campo, como menor concentração 

populacional e localizadas mais afastadas das estruturas administrativas (Brasil, 2009a). 

 

3.1.3 Zona / área periurbana 

 

 São conhecidas como áreas próximas do perímetro urbano, porém que apresentam 

características dos espaços rurais (Brasil, 2009a). Muitas vezes, esses espaços são incluídos na 

definição ou nominados como urbanos. 
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3.2 TIPOS DE VIOLÊNCIA E SUAS CARACTERÍSTICAS7 

 

As violências estão subdivididas em diferentes tipologias, ademais para compreendê-

las faz-se necessário conhecer suas principais características.  

 

3.2.1 Violência autoprovocada/autoinfligida 

 

Essa violência refere-se a ideação suicida, auto agressão, auto punição, auto mutilação 

tentativa de suicídio e suicídio (Brasil, 2019b; Brasil, 2019a), ou seja, qualquer ato agressivo 

que o indivíduo provoque contra sí.  

Destaca-se que não é realizada a notificação compulsória nos casos de ideação suicida 

(Brasil, 2016b) e suicídio consumado, visto que, nesse último caso, é realizado o preenchimento 

na declaração de óbito (DO).    

 

3.2.2 Violência interpessoal  

 

Essa subdivide-se em duas outras violências, sendo elas intrafamiliar/doméstica 

(ocorrendo entre os membros de uma mesma família, com grau de parentesco ou vínculos 

afetivos) e extrafamiliar/comunitária (ocorrendo entre indivíduos sem relação pessoal, mesmo 

que conhecidos) (Brasil, 2019a).   

 

3.2.3 Violência Coletiva  

 

A referida violência, subdivide-se em: social, política e econômica na qual envolve 

dominação de grupos específicos (guerras, culturais, étnicas, etárias, dentre outros) (Brasil, 

2019a).  

 

3.3 NATUREZA E FORMAS DA VIOLÊNCIA 

 

 
7 Nota da autora: As violências foram apresentadas conforme consta na FN da violência. 
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 Ao considerar o que está exposto no guia de vigilância em saúde (Brasil, 2019a) e do 

VIVA (Brasil, 2016b) ambos descrevem as diferentes natureza e formas de violência, porém 

quando analisa-se as mesmas nomenclaturas na FN, as mesmas encontram-se como “Tipos de 

violência” e “Meio de agressão”, respectivamente.  

 Mesmo que as diferentes nomenclaturas possam causar estranhamento ao leitor e 

demais profissionais de saúde, vale destacar que esta unidade prioriza as definições e 

características de cada violência, como forma de auxílio no seu processo de sua identificação.  

 

3.3.1 Violência física 

 

Esta violência refere-se aos atos intencionais causados através do uso da força física ou 

do abuso físico, que buscam ferir, lesar, causar dor ou sofrimento, mesmo que as marcas de tal 

agressão não sejam evidentes (Brasil, 2016b; Brasil, 2019a). 

 

3.3.2 Violência psicológica/moral 

 

 A violência psicológica faz referência ao comportamento de rejeição, depreciação, 

discriminação, desrespeito, cobrança exagerada, humilhação ou utilização de outra pessoa para 

atender às necessidades individuais ou coletivas (Brasil, 2016b; Brasil, 2019a) que possam 

causar danos à autoestima, à identidade ou ao desenvolvimento pessoal (Brasil, 2019a). 

 Já para a violência moral, pode-se considerar as ações de assédio, calúnia, difamação e 

injúria ocorridas nas relações de poder e hierarquia nos serviços ou chefias, através das 

manifestações abusivas, repetidas e sistemáticas com impacto negativo a integridade de uma 

pessoa psíquica ou fisicamente ou, ainda, comprometam o ambiente de trabalho (Brasil, 2016b). 

 

3.3.3 Tortura  

 

 Trata-se da ação de constranger outro indivíduo, seja pelo emprego da força, maus tratos 

ou ameaça causando sofrimento físico ou mental (Brasil, 1997b; Brasil, 2016b; Brasil, 2019a).  

Este ato pode ser utilizado para obter informação, declaração ou confissão de forma a 

obter vantagens (Brasil, 2016b; Brasil, 2019a), podendo esta ser vinculada a ação ou omissão 
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de natureza criminosa, discriminação racial ou religiosa (Brasil, 1997b; Brasil, 2019a). 

 

3.3.4 Violência sexual 

 

 Nesta violência, são consideradas qualquer ação que se utiliza da força física, coerção, 

intimidação ou fatores psicológicos para obrigar outra pessoa a presenciar ou participar de 

interações sexuais com a finalidade de lucro, vingança ou qualquer outro motivo (Brasil, 

2019a). O mesmo independe da idade, sexo, presenciar ou participar de uma ação sexual não 

consentida independente de quem seja o agressor (Brasil, 2016b).  

Dentre os exemplos de violência sexual, estão situações de estupro, abuso, assédio 

sexual, sexo forçado ou práticas sexuais entre parceiros não consentidas; manuseio dos órgãos 

sexuais, exposição coercitiva ou constrangedora aos atos ou linguagem erótica, ações que 

impeçam outra pessoa a utilizar métodos contraceptivos, obriguem o matrimônio, fatores 

gestacionais (gravidez ou aborto) e a prostituição, ou sejam, ações ou omissão que impeça a 

autonomia do indivíduo perante seus direitos sexuais e reprodutivos (Brasil, 2016b). 

 

3.3.5 Tráfico de seres humanos ou tráfico de pessoas 

 

Este tipo de violência inclui o recrutamento, o transporte, a transferência e alojamento 

de pessoas através de ameaça, rapto, fraude, discurso/promessas enganosas, abuso de 

autoridade, coação ou vulnerabilidade a fim de exercer a prostituição, trabalho sem 

remuneração ou em condições insalubres (doméstico, escravo ou servidão), casamento servil 

ou comercialização de órgãos e tecidos (Brasil, 2019a; Brasil, 2016b).  

Em outros termos, considera-se como qualquer movimentação de pessoas através de 

situações enganosas ou coerção para fim de exploração humana (Brasil, 2016b). 

 

3.3.6 Violência financeira/econômica 

 

Também é conhecida como violência patrimonial, a qual ocorre frequentemente em 

relações familiares ou de parceiros, sendo mais frequente com idosos, mulheres e indivíduos 

que apresentam condições especiais de saúde (Brasil, 2019a). Ademais, este ato violento refere-
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se ao dano, perda, subtração, destruição ou retenção de objetos, documentos pessoais, 

instrumentos de trabalho, bens ou valores de outra pessoa à força sem o seu consentimento ou 

conhecimento (Brasil, 2016b) 

 

3.3.7 Negligência/abandono  

 

Vale destacar que o abandono é a forma mais extrema de negligência. Para tanto, 

considera-se como negligência a omissão de promover as necessidades e cuidados básicos 

relacionados ao físico, emocional e social de um indivíduo (Brasil, 2016b). 

Dentre os exemplos de negligência estão a privação de medicamentos, cuidados de 

saúde, higiene básica, alimentação, proteção aos fatores externos e ausência de estímulos 

(Brasil, 2019a; Brasil, 2016b), ou seja, condições básicas de manutenção da vida.   

 

3.3.8 Trabalho infantil  

 

Trata-se de qualquer atividade desempenhada por crianças ou adolescentes de forma 

obrigatório, regular e rotineiro, seja ela remunerada ou não (com valor econômico direto ou 

indireto) (Brasil, 2016b).  

Ademais, muitas vezes, a criança ou adolescente são expostos a condições de trabalho 

sem qualificação ou condições adequadas. Sejam elas oferecendo riscos ou comprometendo o 

desenvolvimento do bem-estar físico, psíquico, social e moral, limitando-os a condições de 

crescimento e desenvolvimento seguros, ou impossibilidade de frequentar a unidade escolar 

(Brasil, 2019a; Brasil, 2016b).  

 

3.3.9 Violência por intervenção legal  

 

 Ao considerar a Classificação Internacional de Doenças (CID-10), destaca-se que o 

mesmo utiliza o termo “intervenção legal e operações de guerra” para referir-se às intervenções 

legais (Brasil, 2016b).  

Neste contexto, o guia de vigilância em saúde refere-se ao uso de armas de fogo, 

dispositivos explosivos ou gás, objetos contundentes, empurrão, golpe e murro que resultem 
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em ferimento, agressão, constrangimento e/ou morte (Brasil, 2019a).  

Ademais, o instrutivo VIVA - Notificação de Violência Interpessoal e Autoprovocada 

descreve esta violência como a praticada por agente legal público (exercendo uma função 

representando o Estado, polícia ou outro agente da lei) no exercício da sua função (Brasil, 

2016b). Entretanto, a legislação referente a crimes de abuso e autoridade (Lei Nº 13.869/2019) 

refere no seu Artigo 1º que o crime de abuso pode ser cometido por “agente público, servidor 

ou não, que, no exercício de suas funções ou a pretexto de exercê-las, abuse do poder que lhe 

tenha sido atribuído” (Brasil, 2019f). A mesma legislação, sinaliza que o abuso de poder pode 

ocorrer, também, em funções temporárias e voluntárias através de eleição, nomeação, 

designação, contratação ou outras formas de vínculo.  

 Assim, destaca-se que a intervenção legal apresenta diferentes interpretações, que 

podem ser complementares ou não, nos manuais consultados e instrumentos de notificação.  

 

3.3.10 Violência contra a mulher (VCM) 

 

Considera-se a violência de qualquer natureza ocasionada a uma questão de gênero, 

possibilitando assim gerar sofrimento físico, sexual e psicológico, dentre outros, também, 

considera-se privações ou coerção que ela pode ter no âmbito público e privado (Lucena et al., 

2016).  

 

3.4 NOTIFICAÇÃO COMPULSÓRIA 

 

 É a comunicação obrigatória dos serviços públicos e privados às autoridades de saúde 

no caso de uma suspeita ou confirmação de alguma doença, agravo ou evento presente na LNC 

de doenças, agravos e eventos de saúde pública (Brasil, 2014; Brasil, 2022a). As doenças, 

agravos e eventos de notificação compulsória estão descritos na Portaria nº 420 de 2022 (Brasil, 

2022b). 

 

3.5 DADO E INFORMAÇÃO DE SAÚDE 

 

Ao exemplificar na vigilância em saúde, compreende-se por dados de saúde: a medida 

direta e objetiva (número) de uma situação ou fato de saúde, sem agregar-lhe explicação; 
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enquanto a informação de saúde é compreendida pelos dados processados aos quais foram 

conferidos significados aos números apresentados ou ainda, a uma realidade associada (Brasil, 

2023c; Cunha; Vargens, [s.n.]). 
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4. MÉTODO DA PESQUISA 

 

O desenho metodológico deste estudo é apresentado pelo tipo de estudo, seguido pela 

aplicação do método quantitativo, método qualitativo, estratégia de aproximação dos dados, 

ilustração do caminho metodológico e aspectos éticos. 

Este estudo teve seu início em dezembro de 2022 e finalização em março de 2024. 

 

4.1 TIPO DE ESTUDO   

 

O presente trabalho apresenta-se como um estudo misto sequencial e explanatório. Este 

tipo de estudo permite uma abordagem metodológica quantitativa e qualitativa com o objetivo 

de integração dos dados, visando uma maior aproximação com o objeto de estudo (Creswell; 

Clark, 2013; Creswell; Creswell, 2021). 

Para tanto, a característica de sequencial explanatória é observada no momento em que 

primeiro foi realizado a pesquisa quantitativa e os resultados deste método possibilitaram a 

orientação do local para a coleta de dados do método qualitativo proposto, ou seja, os dados 

qualitativos resultaram do método quantitativo (Creswell; Creswell, 2021) assumindo assim a 

característica de incorporação dos dados. 

Desta forma, a etapa quantitativa irá indicar o cenário de estudo qualitativo de forma a 

possibilitar acesso aos maiores notificadores de VCM no território estudado e, por fim, com o 

estudo qualitativo busca-se compreender os achados quantitativos.  Logo, este estudo assume 

notação quan -> QUAL, onde a etapa qualitativa tem maior peso (e devido a isso é escrito em 

letras maiúsculas) pois auxilia na compreensão dos achados quantitativos (Creswell; Clark, 

2013). 

 

4.2 APLICAÇÃO DO MÉTODO QUANTITATIVO 

 

O método quantitativo apresenta-se como um estudo transversal, com dados 

provenientes do SINAN, para fins de levantamento de notificações de VCM no período 

proposto dos últimos nove anos (Creswell; Creswell, 2021), de 2012 até 2020, e disponível de 

forma online. 

O estudo transversal caracteriza-se por realizar a observação, análise e coleta de dados 

sem a interação direta com a população pesquisada de forma que se pode avaliar os dados 
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coletados a fim de estudar/pesquisar momentos ou características específicas, ao exemplo da 

prevalência8 de um determinado acontecimento (Zangirolami-Raimundo, Echeimberg; Leone, 

2018). Os dados coletados constituíram o bando de dados utilizados na pesquisa.  

Esta etapa do estudo foi realizada entre os meses de dezembro de 2022 e maio de 2023. 

 

4.2.1 Cenário e período estudo 

 

Esta etapa foi realizada com os dados secundários disponibilizados na plataforma 

SINAN, vinculado a Plataforma estadual do Rio Grande do Sul, e relativos aos 26 municípios 

pertencentes à Região de Saúde número 20 - Caminho das Águas. A referida região está sob 

responsabilidade da 15ª Coordenadoria Regional de Saúde (CRS) do Estado do RS (Rio Grande 

do Sul, 2023).  

Na Imagem 1, pode ser observada a Região de Saúde número 20 e os municípios 

pertencentes à mesma, bem como sua distribuição no território.  

 

 

Imagem 1- Mapa de abrangência da 15ª Coordenadoria Regional de Saúde 

 

Fonte: Imagem retirada do site da Secretaria de Saúde do Governo Estadual do RS (Rio Grande do Sul, 2023). 

 

 
8 Nota da autora: Ao exemplo deste estudo, compreende-se por prevalência a proporção de uma determinada 

população que encontra-se em violência ou apresente alguma característica específica da violência que pode ser 

estudada (Zangirolami-Raimundo; Echeimberg; Leone, 2018). 
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Os municípios representados no mapa, também são apresentados no Quadro 1 e 

caracterizados por: nome, quantitativo da população total, sexo (masculino ou feminino) e local 

de residência (área urbana ou área rural). 

 

Quadro 1- Quantitativo da população dos municípios pertencentes à 15ª Região de Saúde do Estado do Rio 

Grande do Sul, RS, Brasil 

  
População 

Domicílios particulares 

permanentes¹ 

Nº Nome Masculino¹ Feminina¹ Total¹ Total² Urbana Rural 

1 Barra Funda 1.177 1.191 2.367 2.498 475 242 

2 Boa Vista das Missões 1.056 1.058 2.114 1.933 288 415 

3 Braga 1.866 1.836 3.702 3.268 748 466 

4 Cerro Grande 1.210 1.208 2.417 2.379 292 498 

5 Chapada 4.593 4.484 9.377 9.540 2.082 1.246 

6 Constantina 4.776 4.976 9.752 10.385 2.175 888 

7 Coronel Bicaco 3.439 3.946 7.748 6.144 1.747 874 

8 Dois Irmãos das Missões 1.079 1.077 2.157 1.933 376 338 

9 Engenho Velho 742 785 1.527 1.296 219 215 

10 Gramado dos Loureiros 1.151 1.118 2.269 2.014 189 532 

11 Jaboticaba 2.081 2.017 4.098 3.779 521 822 

12 Lajeado do Bugre 1.253 1.234 2.487 2.601 240 562 

13 Miraguaí 2.413 2.442 4.855 4.427 744 882 

14 Nova Boa Vista 981 979 1.960 2.042 216 451 

15 Novo Barreiro 2.032 1.945 3.978 4.272 459 858 

16 Novo Xingu 861 896 1.757 1.646 205 370 

17 Palmeira das Missões 16.641 17.687 34.328 33.216 9.681 1.383 

18 Redentora 5.210 5.012 10.222 9.738 996 1.762 

19 Ronda Alta 5.010 5.112 10.221 9.777 2.157 886 

20 Rondinha 2.718 2.800 5.518 4.991 769 899 

21 Sagrada Família 1.338 1.257 2.595 2.480 270 580 

22 São José das Missões 1376 1343 2.720 2.362 286 617 

23 São Pedro das Missões 932 954 1.886 1.757 176 435 

24 Sarandi 10.269 11.017 21.285 22.851 5.948 997 

25 Três Palmeiras 2.210 2.171 4.381 4.716 736 687 

26 Trindade do Sul 2.884 2.903 5.787 7.556 1.008 942 

¹ Dados de acordo com o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE, 2010). 

² Dados de acordo com o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística, atualizados em 08 de janeiro de 2024 

(IBGE, 2022). 
Fonte: Elaborado pela autora. 

 

A 15ª CRS abrange uma população de 159.601 habitantes, conforme censo de 2022 

(IBGE, 2022). 

 

4.2.2 Estratégia de Amostragem 

 

A amostra é composta por todas as notificações de violência contra as mulheres 
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contidas/recuperadas no SINAN no cenário da 15ª CRS - RS, disponível de forma online e livre 

acesso na plataforma estadual.  

No âmbito nacional e mundial, diferentes estratégias são utilizadas para dar visibilidade 

a VCM. No Brasil, pode-se destacar a Lei nº 10.778 de 2003 com a notificação compulsória 

para os casos de VCM atendidas nos serviços de saúde (Brasil, 2003); a Lei Maria da Penha 

(Lei nº 11.340 de 2006) que visa coibir a violência doméstica e familiar; as políticas de saúde 

com as estratégias de enfrentamento da violência; e a Portaria nº 1.271 de 2014 com a 

obrigatoriedade da notificação da violência, dentre outras estratégias9. Diferentes formas de 

controle e monitoramento da violência foram realizadas no cenário nacional, logo compreende-

se que sempre houve o incentivo ao monitoramento da violência e em algum momento, a 

obrigatoriedade deste.     

O recorte temporal do ano de 2012 a 2020, justifica-se pelo fato de que nos últimos anos 

houve uma mobilização dos serviços de saúde para o atendimento de situações de saúde 

provenientes/vinculadas ao período pandêmico (COVID-19) que, socialmente, utilizou-se da 

estratégia de quarentena ou isolamento social (Conselho Nacional de saúde, 2020). Logo, 

compreende-se que houve uma diminuição na procura pelos serviços de saúde para fins de 

atendimento em casos de VCM e, como consequência, subentende-se que haveria uma 

diminuição das notificações. 

 

4.2.3 Critérios de inclusão 

 

Notificações de violência do sexo feminino proveniente dos municípios pertencentes à 

15ª CRS do Estado do Rio Grande do Sul e que notificaram casos de VCM no período de 2012 

a 2020. 

 

4.2.4 Critérios de exclusão 

 

Notificações não apresentadas ou localizadas no SINAN da Plataforma estadual ou 

ainda notificações de violência de outros grupos populacionais, a exemplo da violência contra 

pessoas do sexo masculino. 

 
9 Nota da autora: Mais estratégias de atuação na violência podem ser observadas no Marco Conceitual deste 

trabalho (Pág. 42). 
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4.2.5 Método de coleta de dados 

 

 A coleta de dados foi realizada no Departamento de Informática do SUS (DATASUS) 

pelo aplicativo e tabulador de dados: TABNET10. O referido sistema/site11 encontra-se 

vinculado ao Centro Estadual de Vigilância em Saúde (CEVS) do estado do RS. 

Todos os dados foram coletados/recuperados de forma individual (por município, ano 

de notificação e variável) para compor um banco de dados construída pela autora, para análises 

posteriores. 

Desta forma, a coleta de dados foi realizada observando os seguintes passos: 

I. Para buscar o quantitativo das notificações por sexo de cada município e ano: foi 

selecionado no campo “Linha” o município de residência; no campo “Coluna” o sexo dos 

indivíduos, no campo “Conteúdo” foi selecionado a frequência, no “Período disponível” 

foram realizadas nove buscas (uma busca para cada ano estipulado para a coleta de dados) 

para composição do banco de dados; no campo “Seleções disponíveis”, no subcampo 

“Regional de Residência” foi selecionado o item “Palmeira das Missões”.  

II. Após organizar um arquivo no programa Excel com o quantitativo de notificações de 

violência do sexo feminino para cada ano, iniciou-se a busca pelo quantitativo por 

município e ano de acordo com as variáveis previamente escolhidas. 

III. Na primeira conferência e construção do banco de dados, definiu-se que a variável 

orientadora seria a “Faixa etária”12, e para a seleção das variáveis seguiu-se as seguintes 

etapas/seleções:  

a. No campo “Linha” selecionou-se a faixa etária, com o objetivo de buscar todas as 

faixas de idade das notificações; 

b. No campo “Coluna”, em cada busca foi selecionada uma das variáveis pré-definidas. 

As variáveis selecionadas são apresentadas no Quadro 2.  

c. No campo “Conteúdo” selecionou-se a frequência; no campo “Período disponível” foi 

selecionado para cada busca um dos anos do período da coleta de dados;  

d. No subcampo “Município de residência” foi selecionado cada busca um dos 

 
10 Nota do autor: A primeira opção de coleta dos dados quantitativos era o sistema TABWIN, também vinculado 

ao DATASUS, porém não foi possível acessar os dados de todos os anos do recorte temporal definido para este 

estudo. Desta forma optamos pela padronização da coleta de dados pelo TABNET. 
11 Link de acesso: <http://200.198.173.165/scripts/deftohtm.exe?snet/violencianet>. 
12 Nota da autora: Corresponde às faixas de idade registradas nas notificações. 
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municípios pertencentes ao cenário definido; e 

e. No subcampo “Sexo” foi selecionado feminino.  

IV. A segunda conferência dos dados deu-se pela variável “Escolaridade” e a terceira pela 

variável “Zona de Ocorrência”.  

 

A realização de três checagens foi escolhida visando a segmentação dos dados e maior 

aproximação das notificações/variáveis com o quantitativo e características individuais e 

coletivas do cenário estudado.    

Os dados coletados, como mencionado, foram organizados em uma primeira planilha 

no programa Excel, considerando as variáveis de cada município e ano, separadamente. As 

variáveis selecionadas são apresentadas no Quadro 2.  

 

Quadro 2- Variáveis utilizadas no estudo e possibilidades  

Variável (Nº do 

campo na FN) 

Orientação de 

preenchimento 
Características Possibilidades 

Grupo de variável: Notificação individual 

Idade (12) OB¹ 

Menor de 1 ano; 1 a 4 anos; 5 a 9 anos; 

10 a 14 anos; 20 a 29 anos; 30 a 39 anos; 

40 a 49 anos; 50 a 59 anos; 60 a 69 anos; 

70 a 79 anos; 80 anos e/ou mais 

Marca-se uma das 

características  

Raça (15) ES 
Ignorado; Branca; Preta; Amarela; 

Parda; Indígena 

Marca-se uma das 

características  

Escolaridade (16) ES 

Ignorado; Analfabeto; 1ª a 4ª série 

incompleta do EF; 4ª série completa do 

EF; 5ª à 8ª série incompleto do EF; EF; 

EM incompleto; EM complete; EdS 

incompleto; EdS completo; Não se 

aplica 

Marca-se uma das 

características  

Gestante (14) OB 

Ignorado; 1º trimestre; 2º trimestre; 3º 

trimestre; Idade gestacional ignorada; 

Não; Não se aplica 

Marca-se uma das 

características  

Grupo de variável: Dados da pessoa atendida 

Situação conjugal 

(35) 
ES 

Ignorado; Solteiro; Casado/união 

consensual; Viúvo; Separado; Não se 

aplica 

Marca-se uma das 

características  

Relações sexuais² 

(36) 
OB³ 

Ignorado; Só com homens; Só com 

mulheres; Com homens e mulheres; Não 

se aplica 

Marca-se uma das 

características  

Deficiência e 

transtorno (38) 
ES Ignorado; Sim; Não 

Marca-se uma das 

características  

Grupo de variável: Dados da Ocorrência 

Zona de ocorrência 

(50) 

Não localizada a 

informação 
Ignorado; Urbana; Rural; Periurbana 

Marca-se uma das 

características  

Ocorreu outras 

vezes (53) 
ES Ignorado; Sim; Não 

Marca-se uma das 

características  

Lesão 

autoprovocada (54) 
ES Ignorado; Sim; Não 

Marca-se uma das 

características  

Grupo de variável: Violência 

Tipo da violência OB Física; Psicológica/moral; Tortura; Para cada 
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(56) Sexual; Tráfico de seres humanos; 

Financeira/ Econômica; Negligência/ 

Abandono; Trabalho infantil; 

Intervenção legal; Outras violências* 

característica marca-

se: ‘Ignorado’, ’Sim’ 

ou ‘Não’. 

Meio de agressão 

(57) 
ES 

Força corporal/ espancamento; 

Enforcamento; Objeto contundente; 

Objeto pérfuro-cortante; Substância / 

Objeto quente; Envenenamento / 

Intoxicação; Arma de fogo; Ameaça; 

Outra*  

Para cada 

característica marca-

se: ‘Ignorado’, ’Sim’ 

ou ‘Não’. 

Grupo de variável: Dados do provável autor da violência 

Vínculo/ grau de 

parentesco com a 

pessoa atendida 

(61) 

OB 

Pai; Mãe; Padrasto; Madrasta; Cônjuge; 

Ex-cônjuge; Namorado (a); Ex-

namorado (a); Filho (a); Irmão(ã); 

Amigo/conhecidos; Desconhecido (a); 

Cuidador (a); Patrão/chefe; Pessoa com 

relação institucional; Polícia/ agente da 

lei; Própria pessoa;  

Outros* 

Para cada 

característica marca-

se: ‘Ignorado’, ’Sim’ 

ou ‘Não’. 

Sexo do provável 

autor da violência 

(62) 

OB 
Ignorado; Masculino; Feminino; Ambos 

os sexos 

Marca-se uma das 

características 

Suspeita de uso de 

álcool (63) 

Não localizada a 

informação 
Ignorado; Sim; Não 

Marca-se uma das 

características 

Legenda: OB: Obrigatório; ES: Essencial; CH: Chave; EF: Ensino Fundamental; EM: Ensino Médio; EdS: 

Educação Superior. 

¹ Campo obrigatório caso a “data de nascimento” não seja preenchida.  

² Campo alterado de “Relações sexuais” para “Orientação sexual” e nas possibilidades encontra-se ‘1-

Heterosexual’, ‘2-Homossexual’; ‘3-Bissexual’; ‘8-Não se aplica’; ‘9-Ignorado”.  

³ Campo de preenchimento obrigatório para indivíduos com idade igual ou superior a 10 anos.   

* Quando marcado esta alternativa faz-se necessário especificar qual é a ‘outra’ possibilidade identificada. 

Fonte: Elaborada pela autora a partir das buscas no SINAN e análise de variáveis. 

 

Inicialmente, para melhor compreensão dos dados e seleção das variáveis no recorte 

histórico de dez anos, foi realizado um teste piloto com a construção de um banco de dados 

com as notificações do ano de 2021. Ao avaliar este teste, se identificou as variáveis relevantes 

e não relevantes para compor o banco de dados da pesquisa com a busca e recorte temporal 

proposto; sendo identificada a necessidade de ampliar o número de variáveis. Assim, foram 

incluídas as variáveis: meio da agressão, vínculo/grau de parentesco com a pessoa atendida, 

sexo do provável autor da violência e suspeita de uso de álcool.      

 

4.2.6 Método de análise de dados 

 

A análise dos dados quantitativos ocorreu por meio de estatística descritiva e inferencial. 

Para isso, os dados foram inicialmente tabulados e codificados em planilha Excel e 

posteriormente transferidos para o software estatístico SPSS, versão 22.0. As variáveis foram 

descritas utilizando-se de frequências absolutas (n) e relativas (%). Para fins de análise, a 
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variável “Local de ocorrência - urbano rural, urbano ou periurbano” foi considerada a variável 

dependente (desfecho) e as demais variáveis - relativas a dados sociodemográficos e 

características da violência - foram consideradas independentes. A variável dependente foi 

associada às variáveis independentes por meio dos testes Exato de Fisher e Qui-quadrado de 

Pearson para as variáveis categóricas e do Teste U de Mann-Whitney para as variáveis não 

categóricas. Neste estudo, foi adotado o nível de significância estatística de 5%. 

 

4.3 APLICAÇÃO DO MÉTODO QUALITATIVO 

 

O estudo qualitativo apresenta-se como exploratório, participativo e de intervenção. O 

estudo qualitativo consiste na compreensão e análise da realidade, explora a construção dos 

indivíduos e considera as vivências, sentidos, saberes e significados empregados (Minayo, 

2013). Complementado a isso, a característica de exploratória está relacionada ao 

aprimoramento das ideias, de forma que os pesquisados se aproximem dos desafios encontrados 

para (re)construir o conhecimento (Gil, 2022).    

Ao considerar as características: participativo e de intervenção, aproxima-se do método 

de pesquisa-ação tendo em vista que o problema de pesquisa partiu do investigador (Thiollent, 

1986). Esse método valoriza a ação como forma de pesquisa, ou seja, foi utilizado uma 

metodologia ativa para proporcionar a reflexão dos pesquisados frente às práticas de saúde no 

contexto das notificações em saúde e VCM, de forma a abordar a temática à luz da legislação 

e literatura científica para proporcionar a construção do conhecimento. A pesquisa-ação pode 

adaptar-se no percurso do estudo para contemplar as práticas observadas e proporcionar novas 

reflexões e aprendizagens (Silva; Oliveira; Ataídes, 2021). 

Também, quanto à intervenção, essa ocorreu na construção grupal dos saberes 

considerando vivências individuais e questões disparadoras de reflexão para a construção 

coletiva, assim democratizando as relações e contribuindo na autonomia dos sujeitos (Cardoso, 

Oliveira, Furlan, 2016). 

 

4.3.1 Cenário e período do estudo 

 

 O cenário da pesquisa na etapa qualitativa foi definido ao final da primeira etapa deste 

estudo, a partir dos dados dos municípios com o maior quantitativo de notificação de violência 

contra as mulheres que vivem em contexto rural, urbano e periurbano. Optou-se pela escolha 
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dos dois municípios com maiores quantitativos, devido a compreensão que ao analisar os 

mesmos seria possível acessar os maiores notificadores de violência da região.  

Assim, ao finalizar a etapa quantitativa, os municípios de Palmeira das Missões (maior 

quantitativo de notificações com ocorrência em área urbana) e de Redentora (maior quantitativo 

em área rural) foram escolhidos para compor o cenário do estudo no método qualitativo.  

Ambos os municípios encontram-se na região Noroeste do Estado do Rio Grande do 

Sul. Palmeira das Missões ocupa um território de 1.421,101 Km² e tem uma população de 

33.216 pessoas, das quais 18,98% tem alguma ocupação (trabalho ou rendimento), sendo que a 

média está em 2,3 salários mínimos (IBGE, 2022).  

Essa população divide-se em 86,9% na área urbana e 13,1% no rural (Rio Grande do 

Sul, 2024b), a qual o município classifica-se como urbano. Esta classificação dar-se-á polo 

município ter entre 25.000 e 50.000 habitantes e a área de ocupação urbana ser maior de 50% 

(IBEG, 2017). 

A taxa de escolarização do município está em 98,3% para indivíduos de 6 a 14 anos e 

em 2009 apresentava 30 estabelecimentos de saúde com atendimento pelo SUS (IBGE, 2022). 

No município estão registradas nove unidades de saúde na área urbana e uma no rural (Brasil, 

2024c; Brasil, 2024d).  

O território de Redentora ocupa 303,705 Km², apresenta uma população de 9.738 

pessoas. Dessas 5,53% tem alguma ocupação (trabalho ou rendimento) e a média do salário 

mínimo é 2,1 (IBGE, 2022). A população está dividida em 29,37% no cenário urbano e 70,63% 

no rural, logo, o mesmo caracteriza-se como rural adjacente. 

Nessa perspectiva, compreende-se o rural desta classificação encontra-se na definição 

de municípios com população entre 3.000 e 10.000 habitantes e com ocupação urbana inferior 

à 75% da população. Enquanto ‘adjacente’ faz referência quanto a aproximação geográfica de 

um dos centros regionais, quando a distância foi igual ou inferior à média nacional, os 

municípios são classificados como adjacentes (IBEG, 2017).   

Para indivíduos de 6 a 14 anos, a taxa de escolarização está em 93,5% e em 2009 o 

município apresentava 15 estabelecimentos de saúde com atendimento pelo SUS (IBGE, 2022). 

Quanto as unidades de saúde, o município tem nove unidades de saúde, sendo que destas oito 

estão localizadas no território rural (Brasil, 2024c). Ainda, o último censo identificou que a 

população de Redentora tem a maior população indígena do Estado do RS, sendo que o 

quantitativo representa 43,05% da população total do município (Correio do Povo, 2023; IBGE, 

2022). 
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Imagem 2 - Mapa de abrangência da 15ª Coordenadoria Regional de Saúde com destaque para Palmeiras das 

Missões e Redentora, RS, Brasil 

Fonte: Imagem retirada do site da Secretaria de Saúde do Governo Estadual do RS - Adaptado (Rio Grande do 

Sul, 2023). 

 

 

Ao entrar em contato e realizar uma reunião online com uma representante de ambas as 

Secretarias de Município da Saúde, deu-se a aprovação dos cenários deste estudo para a etapa 

qualitativa e iniciou-se a organização para os encontros. A reunião foi realizada na metade de 

junho de 2023 e o primeiro encontro ocorreu ao final do mesmo mês.   

 O período de realização deste método foi nos meses de junho a agosto de 2023. 

 

4.3.2 Estratégia de Amostragem 

 

Ao compor esta amostra, destacou-se que este estudo prioriza a participação dos 

profissionais de saúde que realizam (podem realizar) notificações de saúde com respaldo legal, 

mas considera-se a participação também de profissionais de saúde em formação.   

Desta forma, ao entrar em contato com os municípios escolhidos para esta etapa da 

pesquisa e apresentar o projeto e as possibilidades de composição da amostra, ambos optaram 

pelo convite às unidades de saúde da atenção primária. O convite foi realizado para que cada 

unidade tivesse a participação de pelo menos um profissional de saúde e um profissional da 

vigilância epidemiológica do município. No caso de Palmeira das Missões, o convite se 
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estendeu para a unidade hospitalar municipal. 

Após o primeiro contato com cada SMS, foi organizado um convite padrão 

(APÊNDICE A) dos encontros e um grupo de WhatsApp para informativos. Neste grupo as 

SMS adicionavam os profissionais que indicavam para participar da pesquisa.  

Os grupos (um para cada município) foram criados em 22 de junho de 2023. Nesses, 

foram adicionados oito profissionais de Redentora e nove profissionais de Palmeira das 

Missões, conforme indicados pela SMS de cada município. Em cada grupo, foram repassados 

avisos dos próximos encontros e informações gerais. Vale destacar que os profissionais foram 

convidados a participar de cada encontro e, se não houvesse mais interesse em participar, 

poderiam sair do grupo quando entendessem que fosse pertinente. 

 

4.3.3 Critérios de inclusão 

 

Foram incluídos profissionais de saúde de unidades notificadoras no âmbito municipal 

que atuavam no cenário de estudo indicados pela SMS. 

 

4.3.4 Critérios de exclusão 

 

Os profissionais em afastamento ou licença, independente do motivo e os profissionais 

não indicados pela SMS no período da geração dos dados. 

 

4.3.5 Método de coleta de dados 

 

Para este estudo, com o objetivo de maior aproximação das reflexões dos participantes 

ao objeto de estudo, optou-se pela utilização da técnica de Grupo Focal (GF), a qual possibilita 

a reflexão e construção do conhecimento conjunto, pois o grupo dialoga, reflete e avalia sobre 

as temáticas estabelecidas (Souza et al., 2019). 

Não foi estipulado o número de FG, visto que se buscava a saturação das temáticas 

propostas. A referida saturação ocorre quando não se incorpora um novo elemento nas 

discussões na pesquisa, ocorrendo assim uma repetição de elementos de análise (Fontanella et 

al., 2011; Nascimento et al., 2018).   
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Assim, os conteúdos foram abordados em três momentos, em cada cidade. Cada 

encontro, realizado quinzenalmente, contou com a participação mínima de dois participantes e 

máxima de nove profissionais e duração máxima de 120 minutos. Vale destacar que o número 

máximo, inicialmente pensado, para cada encontro era de 15 participantes. 

Nos encontros, primeiramente foram entregues para assinatura o TCLE e TC, para 

depois iniciar o GF com a entrega de um instrumento para caracterização dos participantes 

(APÊNDICE B), após realizado os GF, aos quais foram considerados objetivos propostos, 

temáticas orientadoras, questionamentos como disparadores do diálogo e conteúdos abordados 

(APÊNDICE C) e, após cada GF, foram realizadas anotações para compor o diário de campo 

(APÊNDICE D). O diário de campo não foi utilizado nas reflexões e desenvolvimento deste 

trabalho. 

Nos GF, estiveram presentes no mínimo um membro da equipe de pesquisa, sendo que 

esta é composta pela autora deste estudo, professora orientadora, uma mestranda do PPGSR e 

uma enfermeira da SMS. Para a participação deste estudo como coletadores de dados, foi 

oferecido aos alunos de graduação a possibilidade de participação e um treinamento para as 

atividades, sendo que esse seria pré-requisito obrigatório para participação da equipe de 

pesquisa. Nenhum aluno de graduação demonstrou interesse efetivo de participação. 

Durante o GF, a atividade foi conduzida pela autora da pesquisa e, quando possível, um 

dos demais membros da equipe. Este segundo participante ficou responsável pela observação 

do cenário pesquisado. Também, houve a gravação dos encontros em áudio através de um 

dispositivo móvel com o objetivo de explorar ao máximo as reflexões e construções grupais. 

Antes da realização da pesquisa, foi explicado aos participantes sobre a organização dos 

GFs e pactuações da realização dos mesmos, a gravação em dispositivos de áudio e a 

codificação dos participantes se deram pela descrição da categoria profissional (Enf, técnico de 

enfermagem, ACS), cor da pele e sexo (masculino ou feminino), além da letra ‘P’ e o número 

sequencial à escolha dos pesquisados (P1, P2, P3). 

Inicialmente, nesta pesquisa, considerou-se riscos mínimos de participação, tais como 

cansaço ou constrangimento no decorrer dos encontros, com a possibilidade de interrupção da 

mesma pelos participantes sem nenhum prejuízo ao mesmo. Nenhum risco foi mencionado ou 

identificado pelos participantes.  

A coleta de dados foi realizada nos meses de junho e julho de 2023.  

 

4.3.6 Método de análise de dados 
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A análise dos dados foi realizada por meio da Análise de Conteúdo conforme a proposta 

de Bardin, na qual o tratamento dos dados é constituído nas etapas: (1) Pré-análise: tratamento 

descritivo, leitura dos achados, constituição do corpus e organização do material; (2) 

Exploração do material: leitura dos achados, separação das unidades conforme agrupamento 

das falas por temáticas buscando a significância do conteúdo empregado; e (3) leitura dos 

achados, análise e agrupamento de significados para classificar os achados em unidades 

codificadoras de reflexão (Bardin, 2016). 

Ao iniciar a Pré-análise dos achados, foi realizada a transcrição em programa Word 

Office 16 das gravações dos seis GFs (sendo três em cada município). Através da leitura 

flutuante e releitura do material empírico transcrito relativo às entrevistas coletivas foi realizada 

a conferência e organização do material, constituindo assim o corpus que totalizaram 74 

páginas.  

Após foi realizada uma nova leitura dos achados e o recorte de falas em Unidades de 

Registros (UR), as quais foram codificadas e agrupadas em temas/subcategorias e sustentaram 

as categorias de análise ou unidades codificadoras. Devido à quantidade de temáticas e sub 

temáticas encontradas na análise qualitativa, optou-se pela descrição completa das UR, bem 

como o quantitativo das mesmas e sua utilização neste relatório. Assim, no Quadro 3 é 

apresentado a primeira categoria de análise intitulada como “Identificação da violência”, ao 

qual foram agrupadas UR referentes a identificação e reconhecimento da violência e sua 

natureza. 

 

Quadro 3 - Apresentação da Categoria de Análise 1: Identificação da violência 

Categoria de análise: Identificação da violência 

Eixos Temáticos  Eixos agrupados  Nº de 

UR 

Nº de 

UR¹ 

Tipificação da 

violência  

Tipificação da violência  14 3 

Violência sexual 1 

Violência social 1 

Desafios na identificação da violência 7 

Violência e os 

diferentes 

agressores 

Violência de gênero 22 3 

Violência geracional 4 

Violência do profissional contra o usuário 3 
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Violência e os diferentes tipos de agressores 1 

Identificando a 

violência contra a 

mulher 

Identificação da violência  23 3 

Dificuldade de identificar a violência 9 

Dificuldade de romper com o ciclo da violência 8 

Não reconhecimento da mulher para o ato violento  3 

Fatores motivadores da violência 3 

O profissional e a 

violência contra 

mulher 

Violência do usuário contra o profissional 12 3 

Atuação profissional e a violência  1 

Características do 

ato violento  

Violência contra a mulher urbana e rural 6 5 

Violência contra a mulher rural 4 

Vulnerabilidade a violência 4 

A mulher 

buscando ajuda 

Dificuldade em acolher a violência 3 3 

A mulher busca um serviço de saúde no caso de violência 6 

 ¹ UR selecionadas e utilizadas para apresentação dos resultados e discussão na etapa qualitativa. 

Fonte: Construído pela autora a partir da análise qualitativa. 

 

Já no Quadro 4, é apresentada a segunda categoria de análise intitulada “notificações da 

violência”. Nesta categoria foram agrupadas as UR referentes ao conhecimento da FN, ato 

notificar e desafios do mesmo. 

 

Quadro 4 - Apresentação da Categoria de Análise 2: Notificação da violência 

Categoria de análise: Notificação da violência 

Eixos Temáticos  Eixos agrupados  Nº de 

UR 

Nº de 

UR¹ 

Ficha de 

notificação 

Conhecimento da ficha de notificação  2  

3 
Dúvidas sobre a ficha de notificação 4 

Preenchimento da ficha de notificação 41 

Dúvidas no preenchimento da ficha de notificação 13 

O ato de notificar Notificação dos casos de violência contra as mulheres 6 4 

Notificação como um ato secundário 23 

Identificação da violência e notificação 4 

Motivos para não notificar 16 

Atuação Desconhecimento sobre o ato de notificar 8 4 
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profissional  Resistência para o ato de notificar 1 

Arquivos de notificação 1 

Responsabilidade na realização da notificação 4 

Rede pública e a 

notificação 

Corresponsabilização para notificar 5 3 

(Des)Conhecimento dos profissionais e unidades notificadoras 16 

O profissional que notifica 6 

Reconhecimento da obrigatoriedade da notificação  4 

Resultados da 

notificação 

Notificação como gerador de dados 5 3 

A importância da notificação como geradora de resolutividade 8 

Notificação e o processo de trabalho 6 

Desconhecimento do fluxo de notificação 7 

Necessidades de ações que sustentam a prática da notificação 2 

A importância da notificação para o profissional 1 

Organização do serviço para a notificação 12 

¹ UR selecionadas e utilizadas para apresentação dos resultados e discussão na etapa qualitativa. 

Fonte: Construído pela autora a partir da análise qualitativa. 

 

Já no Quadro 5, apresenta-se a terceira categoria de análise intitulada “inserção dos 

dados no sistema”, na qual são apresentadas as UR correspondentes aos sistemas de informação, 

principalmente o SINAN, utilizados no processo de notificação.  

 

Quadro 5 - Apresentação da Categoria de Análise 3: Inserção dos dados no sistema 

Categoria de análise: Inserção dos dados no sistema 

Eixos Temáticos  Eixos agrupados  Nº de 

UR 

Nº de 

UR¹ 

Sistema de 

informação 

Desafios do sistema de informação 4 3 

Acesso ao SINAN 1 

Desafios da 

utilização do 

SINAN 

Mudanças necessárias identificadas 3 3 

Desafios no preenchimento dos campos da ficha de notificação 3 

(Re) conhecimento 

dos dados 

Acesso aos dados epidemiológicos 4  

3 
Desconhecimento dos dados 1 

Diferentes formas de divulgação 9 

Dados epidemiológicos e o processo de mudança 3 
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Processo de 

mudança 

Conhecimento dos dados pelos profissionais de saúde 1 2 

Micro e macrogestão 3 

¹ UR selecionadas e utilizadas para apresentação dos resultados e discussão na etapa qualitativa. 

Fonte: Construído pela autora a partir da análise qualitativa. 

 

No Quadro 6, é apresentado o quantitativo das UR da CA com o eixo temático 

relacionado à comunicação entre profissionais de saúde, profissionais de atendimento às 

mulheres em situação de violência e setores de atendimento, essa podendo ser considerada uma 

das estratégias das ações de vigilância em saúde. 

  

Quadro 6 - Apresentação da Categoria de Análise 4: Comunicabilidade 

Categoria de análise: Comunicabilidade 

Eixos Temáticos  Eixos agrupados  Nº de 

UR 

Nº de 

UR¹ 

Desafios da 

comunicação 

Comunicação entre serviços de saúde  2 3 

Comunicação dos serviços com os usuários 2 

Comunicação entre serviços de municípios diferentes 1 

Falta de comunicação entre os serviços  5 

Realidade vivencial 2 

Comunicação e a 

notificação de 

saúde 

Notificação e a comunicação de saúde  4 3 

Significação dos saberes 3 

Perspectiva do futuro  4 

Organização de 

enfrentamento da 

violência  

Monitoramento da violência  2 3 

Desafio da oferta de atendimento 6 

Comunidade e família atuante 3 

Feminicídio que gerou ação de saúde  1 

Desafios do atendimento na saúde e segurança  8 

Desafios no atendimento e suporte do profissional 8 

¹ UR selecionadas e utilizadas para apresentação dos resultados e discussão na etapa qualitativa. 

Fonte: Construído pela autora a partir da análise qualitativa. 

 

 Já no Quadro 7, é apresentado o quantitativo das UR utilizadas em cada eixo e como 

deu-se o agrupamento para compor a análise final. Nesta categoria estão agrupadas as UR 

referentes ao processo de mudança e a significação das ações de vigilância em saúde.  
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Quadro 7 - Apresentação da Categoria de Análise 5: Processo de mudança 

Categoria de análise: Processo de mudança 

Eixos Temáticos  Eixos agrupados  Nº de 

UR 

Nº de 

UR¹ 

Formação 

profissional  

Conhecimento das ações da vigilância na graduação ou cursos 

técnicos 

5 3 

Formação em vigilância em saúde para os trabalhadores 1 

Profissionais e a contribuição na formação  2 

Oferta de 

capacitação aos 

profissionais 

Importância da capacitação para atuar na violência 2 3 

Acesso a capacitação e formação para atuação em situação de 

violência 

4 

Quais profissionais precisam ser capacitados 1 

Articulação dos serviços para formação complementar  3 

Desafios dos profissionais de saúde para participar das capacitações  6 

Subnotificação pela 

falta de capacitação 

A capacitação como forma de reverter a subnotificação 6 1 

Impacto nos diferentes setores da saúde 1 

Mudança na 

atuação 

profissional  

Importância da capacitação aos profissionais de saúde 2 2 

Atuação ativa da gestão na formação e atuação da VCM 1 

O profissional como multiplicador do conhecimento  2 

¹ UR selecionadas e utilizadas para apresentação dos resultados e discussão na etapa qualitativa. 

Fonte: Construído pela autora a partir da análise qualitativa. 

 

 Como pode-se observar, os quadros apresentam as cinco categorias de análise deste 

trabalho, nas quais totalizaram 142 UR utilizadas na etapa qualitativa para a discussão dos 

achados.  

 

4.4 ESTRATÉGIA DE APROXIMAÇÃO OU INTEGRAÇÃO DOS DADOS 

 

A interpretação dos dados foi realizada pela aproximação dos achados dos dois métodos 

propostos neste estudo (método quantitativo e qualitativo). Após a aproximação, foi realizada 

a análise buscando a convergência ou divergência entre as duas fontes de informações 

(Creswell; Creswell, 2021). 

Na aproximação, buscou-se formas de complementaridade das respostas visando 

compreender o comportamento dos achados ou não, as mesmas foram apresentadas através de 
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um Joint-display em forma de quadro e separados pelo tópico principal de integração dos 

achados, resultados da análise quantitativas, resultados da etapa qualitativa com apresentação 

de extratos ou UR, e apresentação da metainferência, própria do método misto.  

Também, é apresentando um segundo Joint-display através de uma imagem (flor tipo 

margarida) representando o agrupamento dos principais achados da metainferência 

(representado no primeiro Joint-display) e aproximação dos achados deste estudo.  

A aproximação dos dados e discussão foi realizada no mês de março de 2024.  

 

4.5 ILUSTRAÇÃO DO CAMINHO METODOLÓGICO 

 

 Para melhor compreensão deste estudo, optou-se pela demonstração do caminho 

metodológico na forma de figura. 

 

 

Figura 3- Caminho metodológico proposto e realizado 

Fonte: Elaborado pela autora. 

 

 

4.6 ASPECTOS ÉTICOS  

 

O projeto foi submetido na íntegra para análise do Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) 

da UFSM. Como trata-se de um estudo misto e seguindo as características mencionadas na 

proposta, em cada etapa foi considerado os preceitos éticos para o desenvolvimento do estudo. 
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A parte de coleta de dados, quantitativa, foi realizada no período de submissão e análise 

do projeto pelo CEP. Isso ocorreu visto que os dados necessários para esta etapa de análise 

estão disponíveis de forma online, gratuita e livre acesso conforme previsto na Lei nº 

12.527/2011, a qual também sinaliza a possibilidade de gerar relatórios eletrônicos desses dados 

para análise das informações (Brasil, 2011b). Considerando o Decreto nº 8.777/2016, destaca-

se a publicação de dados que estão contidos em bases de dados de órgãos e a sua livre utilização, 

quando disponíveis de forma online e livre acesso, também a utilização dos mesmos para 

fomentar a pesquisa científica de base empírica (Brasil, 2016a). Desta forma, compreendeu-se 

que a análise quantitativa poderia ser realizada antes da aprovação do projeto pelo CEP, porém 

foi encaminhado um pedido de autorização de pesquisa à 15ª CRS (APÊNDICE E).   

Quanto à parte qualitativa, a mesma foi realizada após a aprovação do CEP/UFSM sob 

Certificado de Apresentação para Apreciação Ética (CAAE) número 66044122.6.0000.5346 e 

parecer número 5.849.103 (ANEXO C). Após, foi realizado o contato com as responsáveis 

pelas Secretarias de Saúde de ambos os municípios (com maior número de notificações 

resgatadas e selecionados para a etapa qualitativa) e apresentado os resultados quantitativos via 

dispositivo online Google meet13. Neste encontro foi apresentada a proposta da pesquisa 

qualitativa. 

Na sequência, o projeto foi encaminhado via e-mail para avaliação das SMS, locais 

visando a aplicabilidade e desenvolvimento do estudo. Destaca-se que a pesquisa ocorreu após 

o aceite das instituições municipais e assinatura do documento elaborado para este fim 

(APÊNDICE F).   

Este estudo respeitou a legislação orientadora de pesquisa com seres humanos e aos 

participantes foi oferecido esclarecimentos e a possibilidade de desistência, em qualquer 

período do estudo. Deste modo, visando a autorização dos participantes, foi solicitada a 

assinatura de cada participante (em duas vias) do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

(TCLE) (APÊNDICE G) e do Termo de Confiabilidade (TC) (APÊNDICE H) com vistas a 

preservar a confidencialidade dos dados obtidos junto aos participantes, preservar o sigilo e a 

privacidade dos mesmos e assegurar que as informações obtidas junto aos participantes serão 

utilizadas exclusivamente para fins científicos. 

O TCLE e todo material produzido ficará sob posse do pesquisador e da orientadora 

deste estudo, no período de cinco anos.    

 
13 Nota da autora: Google meet é um dispositivo da ferramenta Google de livre acesso e muito utilizado na 

realização de reuniões ou encontros online. Para facilitar a comunicação, neste trabalho, o mesmo foi utilizado 

com esta finalidade.  
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5. RESULTADOS E DISCUSSÃO  

  

 Nos resultados desta pesquisa, optou-se pela apresentação, primeiramente, da etapa 

quantitativa juntamente com a discussão e reflexão com o referencial teórico encontrado; 

seguido nos achados na etapa qualitativa com as devidas discussões. Ao final realizar-se-á 

aproximação dos dados.   

 

5.1. RESULTADOS E DISCUSSÕES QUANTITATIVOS  

 

A PNVS tem, dentre as suas definições, a compreensão que VS é um processo contínuo 

de coleta, consolidação, análise e disseminação de dados e informações de saúde, para que desta 

forma possa auxiliar no planejamento e implementação de melhorias nos serviços de saúde e 

atuação do SUS (Conselho Nacional de Saúde, 2018). 

Na análise quantitativa, foram consideradas as possibilidades (ou características) de 

marcação contidas na FN, das variáveis de ano, município, raça, faixa etária/idade, 

escolaridade, gestante, situação conjugal, relações sexuais, deficiência ou transtorno, zona de 

ocorrência, se a violência ocorreu outras vezes, lesão autoprovocada, tipo de violência, meio de 

agressão, grau de parentesco com a pessoa atendida, sexo do agressor e se há suspeita de uso 

de álcool pelo agressor.  

Primeiramente, foram obtidos dados que possibilitaram avaliar o quantitativo de 

notificações realizadas e disponibilizadas publicamente no SINAN nos nove anos de estudo 

(2012 até 2020).  

Nas primeiras análises dos quantitativos, observou-se um significativo número de 

variáveis marcadas como ‘ignorado/em branco’. Esse quantitativo representou: 0,5% (n=6) nas 

variáveis de ‘faixa etária’; 2,0% (n=23) para variável ‘raça’; 27,8% (n=300) para 

‘escolaridade’; 6,8% (n=76) para o caso da mulher estar ‘gestante’; 15,5% (n=162) para 

‘situação conjugal’; 95,3% (n=1072) para ‘relações sexuais’; 13,3% (n=150) para ‘deficiência 

ou transtorno’; 8,4% (n=95) para ‘zona de ocorrência’; 18,8% (n=212) para se a violência 

‘ocorreu outras vezes’; 10,6% (n=119) para lesão autoprovocada. Para os casos dos tipos e 

violência, os maiores quantitativos foram encontrados em 10,8% (n=121) para ‘outras 

violências’; 9,2% (n=103) para ‘tortura’; 8,5% (n=96) para os casos de ‘violência sexual’, 

‘tráfico de seres humanos’, ‘financeira’, ‘negligência e abandono’ e ‘negligência e abandono’; 

8,3% (n=93) para ‘trabalho infantil’, 8,2% (n=92) para ‘psicológica’ e 7,1% (n=80) para 

violência ‘física’.  
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Também foram encontradas variáveis ‘ignoradas/em branco’ na natureza da violência 

com maiores quantitativos em 13% (n=146) para ‘outras agressões’ e 10,7% (n=120) para 

‘ameaça’; quanto ao vínculo com agressor todas as notificações apresentaram marcação 

‘ignorada/em branco’ entre 10% e 13% das notificações; no sexo do agressor o quantitativo 

ficou em 11,5% (n=129) e 29,4% (331) na suspeita do uso de álcool.  

Ao analisar a variável marcadas como ‘ignorada’ nos estudos de Andrade et al. (2020) 

observa-se maiores quantitativos em ‘orientação sexual’ com 16,7% (n=128); ‘escolaridade’ 

com 12,7% (n=97) e situação conjugal com 4,2% (n=32). Já nos estudos de Neto e Girianelli, 

(2020) tem-se as marcações em: 72,9% (n=28036) para ‘local da ocorrência’; 61% (n=23450) 

na variável ‘escolaridade’; 59,1% (n=22715) nos casos de frequência da violência ou repetição; 

44,2% (n=17011) na variável ‘raça/cor’; 34,6% (n=13314) para ‘sexo do agressor’ e 20,1% 

(n=7713) para ‘relação com a vítima’.  

Nos estudos de Lawrenz et al. (2018), são apresentados valores como 26,8% (n=5428) 

para o ‘uso de bebida alcoólica pelo agressor’; 20,3% (n=3974) para ‘escolaridade’; 6,2% 

(n=1200) para ‘situação conjugal’; 2,8% (n=582) para ‘raça’ e 0,6 (n=111) para ‘zona de 

ocorrência’.  

A dificuldade de obtenção de dados que representem a real situação da violência no 

cenário estudado e a fragilidade dos dados registrados, podendo-se considerar também o 

registro de informações como ‘ignorado/em branco,’ é mencionada nos estudos de Massaro et 

al. (2019) e Soares et al. (2023). 

A incompletude dos dados é abordada no estudo de Sousa et al. (2020), o qual buscou 

avaliar a incompletude no preenchimento da FN no Brasil considerando o período de 2011 a 

2014. Neste estudo, dentre os achados, apresenta-se com melhor preenchimento os campos de 

preenchimento obrigatórios, porém apresenta preenchimento classificado como “regular” 

variáveis como: raça, situação conjugal, se é lesão autoprovocada, local de ocorrência, alguns 

tipos de violência e meios de agressão. Já as variáveis classificadas como “ruim” para o 

preenchimento estão: gestante, escolaridade, se a vítima é possuidora de deficiência ou 

transtorno, relação com a pessoa atendida e encaminhamento (Sousa et al., 2020). Esta 

característica também pode ser observada nos achados desta pesquisa. 

Ainda, a incompletude dos dados ou marcação como “ignorado/em branco” apresenta-

se como uma fragilidade significativa na análise epidemiológica e comportamental da violência 

no território, impactando diretamente nas ações de promoção, prevenção, recuperação de saúde 

e enfrentamento da violência. Fato este também abordado no estudo de Leite et al. (2023), 

quanto à ausência de dados e informações oficiais e o desencadear da análise dos dados. Logo, 
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optou-se ao analisar as variáveis independentes desta pesquisa com a variável dependente 

“Zona de ocorrência” em desconsiderar os quantitativos marcados como “ignorado/em branco”. 

Essa medida foi adotada visando incluir o máximo de informações possíveis disponibilizadas 

nas FN.  

Nos dados sociodemográficos, foi observado um maior número de notificações nos 

municípios de Palmeira das Missões (n=266/23,6%) e Redentora (n=149/13,2%). Informação 

essa que orientou a etapa qualitativa da pesquisa. 

Os maiores quantitativos estão nas mulheres com idade entre 20 e 29 anos 

(n=274/24,4%), 30 e 39 anos (n=233/20,7%) e de 15 a 19 anos (n=171/15,2%); brancas 

(n=818/72,7%), pardas (n=129/11,5%) e indígenas (n=123/10,9); com Ensino Fundamental 

incompleto (n=369/34,2%), Ensino Médio completo (n=121/11,2%) e Ensino Médio 

incompleto (n=112/10,4%); casadas ou em união estável (n=432/41,3%) e solteiras 

(n=350/33,5%); e se a violência ocorreu em zona urbana (n=660/58,7%), rural (n=363/32,3%) 

ou periurbana (n=7/0,6%).   

A variável ‘ano' mostrou-se heterogênea, observando-se um crescimento do número de 

notificações entre os anos de 2012 e 2019 e um decréscimo das notificações no ano de 2020.  

Esse aumento do quantitativo de notificações também foi observado entre 2013 e 2016 nos 

estudos de Andrade et al. (2020)14 e Barufaldi et al. (2017) no período entre 2011 e 2015.  

A diminuição no quantitativo do ano de 2020 também foi encontrado no estudo de 

Levandowski et al. (2021) que ao analisar as taxas de notificação de violência infanto juvenil 

no RS entre 2015 e 2020, também identificou uma diminuição das notificações em 70% em 

março e abril de 2020 (destaca-se que este foi o período de maior distanciamento social). 

Subentende-se, assim e com o vivenciado no período no cenário nacional, que a pandemia por 

coronavírus limitou alguns acessos aos serviços de saúde para a população em livre demanda, 

fato este considerado na justificativa deste estudo para ampliar o período de análise. 

Compreende-se, assim, que houve uma subnotificação no período ocasionado pelo 

comportamento coletivo. Entretanto, faz-se necessário considerar que o isolamento social é um 

fator de risco para VPI (Stoff et al., 2020), também não exclui o crescente número de 

notificações estarem atrelados à visibilidade da violência através da legislação, programas, 

políticas e dispositivos de mídia (Andrade et al., 2020). Logo, compreende-se que não houve 

diminuição da violência no território estudado, mas possivelmente houve baixa identificação 

 
14 Nota da autora: O estudo de Andrade et al. (2020) aborda os valores totais de notificações, porém em uma leitura 

do artigo observa-se que 73,8% dos casos de violência estudados são do sexo feminino e 26,2% do sexo masculino, 

logo, optou-se por manter o artigo na discussão qualitativa visto que a grande maioria de notificações são de VCM. 
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da VCM e de notificação. 

Ao avaliar a distribuição das notificações pelo ‘município de ocorrência’ observa-se 

uma distribuição não homogênea das notificações, porém nesta primeira análise foram 

indicados quantitativamente os dois municípios para realização da etapa qualitativa.  

Ao analisar os quantitativos das faixas etárias de notificação de VCM, são encontrados 

os maiores valores entre 20 e 29 anos (24,4%/n=274), 30 e 39 anos (20,7%/n=233), 15 e 19 

anos (15,2%/n=171) e 40 e 49 anos (12,9%/n=154). Estes achados corroboram com os estudos 

de Leite et al. (2023), que buscaram identificar a frequência de recorrência da VCM nos 

diferentes ciclos de vida e fatores associados através da análise das notificações de violência do 

sexo feminino no Espírito Santo entre 2011 e 2018 e a similaridade está no maior quantitativo 

de mulheres notificadas, 70,7% (n=8872) que apresentavam idade entre 20 e 59 anos. Esta 

mesma faixa etária foi destacada nos estudos de Lawrenz et al. (2018), Barufaldi et al. (2017) 

e Neto e Girianelli (2020). Mesmo que os estudos apresentem limitantes de análise de faixa 

etária diferentes, observa-se uma proximidade das faixas etárias encontradas nos diferentes 

locais apresentados.  

Pode ser observado que o maior número de notificações foram registradas como ‘raça 

branca’ (72,7%), seguida por ‘pardas’ (11,5%) e ‘indígenas’ (10,9%), enquanto o estudo de 

Barros e Schraiber (2017) apresentam seus dados como ‘negro’ (35,8%) e ‘não negro’ (64,1%); 

Lawrenz et al. (2018) ao estudarem as notificações do RS entre 2010 e o primeiro semestre de 

2014 identificou que 80,1% (n=16719) eram mulheres ‘branca’, seguido de 10,6% (n=2209) 

para ‘parda’, 5,8% (n=1201) para ‘preta15’ e 0,4% (n=93) para indígenas. 

Barufaldi et al. (2017) observaram que o maior quantitativo de notificações estavam 

para mulheres negras (preta/parda) (54,7%/n=1421), seguido por mulheres brancas 

(42,4%/n=1101) e amarela e indígenas (0,5%/n=15); Leite et al. (2023) registraram que 68,1% 

(n=7742) eram de ‘raça preta/parda’ e 31,9% (n=3621) foram registradas como ‘branca’. Ainda, 

Neto e Girianelli (2020) constataram que 26,9% (n=10356) das mulheres eram ‘brancas’, 22,8% 

(n=8770) ‘pardas’ e 5,4% (n=2075) ‘pretas’, porém 44,2% (n=17011) das notificações 

apresentou esta informação como ‘ignorado’. Observa-se diferenças nos dados relacionados à 

raça/etnia/cor nos diversos estudos apresentados nesta discussão, e pode estar associada à região 

em que vivem as populações de mulheres considerando a diversidade étnica brasileira. A 

população deste estudo é predominantemente de origem alemã e italiana.   

 
15 Nota da autora: na característica de notificação relacionado a ‘raça’ priorizou-se a descrição contida nos estudos 

e na FN, logo pode ser observado que ora é descrito como ‘negras’ ora como ‘pretas’ ora como ‘não negras’. Essa 

decisão foi tomada devido a consideração aos autores utilizados nesta reflexão.  
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Na variável ‘escolaridade’ constata-se que os maiores números de notificações são de 

mulheres com Ensino Fundamental incompleto (34,2%/n= 369), seguido por Ensino Médio 

completo (11,2%/n=121) e Ensino médio incompleto (10,4%/n=112).  

Nos estudos de Lawrenz et al. (2018), onde são apresentados 33,5% (n=6543) de 

mulheres com o Ensino Fundamental incompleto; 16% (n=3129) para Ensino Fundamental 

completo; 15,9% (n=3115) com Ensino Médio completo, e 7,5% (n=1467) para Ensino Médio 

incompleto. Dados esses similares ao desta pesquisa.  

Também, os achados aproximam-se dos estudos de Neto e Girianelli (2020) que 

apresentam maiores quantitativos de notificações de mulheres com 8 a 11 anos de estudo 

(14,6%/n= 5603), seguido por 4 a 7 anos (11,5%/n= 4436). Vale considerar que o Ensino 

Fundamental faz referência a nove anos de estudo (do primeiro ao nono ano), enquanto o Ensino 

Médio tem duração de três anos e é cursado após o Ensino Fundamental (Brasil, 2024b), logo 

os maiores quantitativos de notificação estão entre 4 e 11 anos de estudo nos estudos de Neto e 

Girianelli (2020). Ademais, esses autores, trazem o quantitativo de 61% (n=3106) das 

notificações registradas como ‘ignorado’ nesta variável, o que impacta diretamente nos demais 

resultados da faixa etária.      

Os dados ainda mostram que 41,3% (n=432) das notificações identificaram as mulheres 

como casadas ou em união estável e 33,5% (n=350) como solteiras. Estes achados apresentam-

se diferentes dos estudos de Cargnin et al. (2021) que, ao investigarem a violência sexual em 

mulheres na Amazônia Ocidental, apresentam, das notificações recuperadas entre 2011 e 2016, 

o maior quantitativo de mulheres (68,5%/n=1061) solteiras, enquanto 30,6% (n=473) eram 

casadas. 

Já nos quantitativos relacionados à zona de ocorrência, observa-se que mais notificações 

foram realizadas relacionado à ocorrência na zona urbana (58,7%/n=660). Estes dados 

corroboram os achados de Leite et al (2023), visto que 91,8% (n=11238) da zona de residência 

das mulheres foi a urbana/periurbana e 85% (n=10211) das violências ocorreram na residência. 

Lawrenz et al. (2018) também aponta um maior quantitativo das violências com ocorrência na 

zona urbana (88%/n=16950) quando comparado a rural (9,6%/n=1852).  

A partir da análise dos autores, pode-se compreender que os mesmos não consideram o 

espaço urbano e periurbano como locais separados, mas sim como um pertencente ao outro. 

Para este estudo foi considerado espaços separados conforme consta na FN (ANEXO A). 

Neste estudo, ainda, optou-se pela associação entre a zona de ocorrência e as variáveis 

pré-selecionadas. Esta associação com os dados sociodemográficos é apresentada na Tabela 1.   

 



80 

 

  

Tabela 1 - Zona de ocorrência de violência contra a mulher e sua associação com variáveis sociodemográficas na 

área de abrangência da 15ª CRS 

Variável Zona de ocorrência Valor 

de p 
Urbana Rural Periurbana 

N % N % N % 

Ano (n=1.030)¹             0,00 

   2012 21 3,2 9 2,5 0 0,0   

   2013 11 1,7 10 2,8 2 28,6   

   2014 24 3,6 25 6,9 1 14,3   

   2015 39 5,9 29 8,0 0 0,0   

   2016 55 8,3 16 4,4 0 0,0   

   2017 80 12,1 44 12,1 1 14,3   

   2018 128 19,4 87 24,0 0 0,0   

   2019 177 26,8 87 24,0 1 14,3   

   2020 125 19,0 56 15,4 2 28,6   

Município (n=1030)¹             0,00 

   Barra Funda 15 2,3 6 1,7 1 14,3   

   Boa Vista das Missões 6 0,9 2 0,6 1 14,3   

   Braga 32 4,8 17 4,7 0 0,0   

   Cerro Grande 7 1,1 16 4,4 0 0,0   

   Chapada 25 3,8 13 3,6 0 0,0   

   Constantina 37 5,6 7 1,9 1 14,3   

   Coronel Bicaco 15 2,3 6 1,7 0 0,0   

   Dois Irmãos das Missões 3 0,5 1 0,3 0 0,0   

   Engenho Velho 5 0,8 7 1,9 0 0,0   

   Gramado dos Loureiros 1 0,2 15 4,1 0 0,0  

   Jaboticaba 8 1,2 24 6,6 1 14,3  

   Lajeado do Bugre 1 0,2 4 1,1 0 0,0   

   Miraguaí 27 4,1 18 5,0 0 0,0   

   Nova Boa Vista 8 1,2 15 4,1 0 0,0   

   Novo Barreiro 16 2,4 11 3,0 0 0,0   

   Novo Xingu 1 0,2 0 0,0 0 0,0  

   Palmeira das Missões 217 32,9 24 6,6 2 28,6   

   Redentora 36 5,5 107 29,5 0 0,0   

   Ronda Alta 26 3,9 11 3,0 0 0,0  

   Rondinha 14 2,1 5 1,4 0 0,0   

   Sagrada Família 1 0,2 14 3,9 0 0,0   

   São José das Missões 18 2,7 21 5,8 0 0,0   

   São Pedro das Missões 3 0,5 7 1,9 0 0,0   

   Sarandi 119 18,0 3 0,8 0 0,0   

   Três Palmeiras 3 0,5 4 1,1 1 14,3   

   Trindade do Sul 16 2,4 5 1,4 0 0,0   

Faixa etária (n=1.024)¹             0,51 

   < de 1 ano 4 0,6 6 1,7 0 0,0   

   1 a 4 anos 10 1,5 7 1,9 0 0,0   
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   5 a 9 anos 19 2,9 8 2,2 1 14,3   

   10 a 14 anos 42 6,4 29 8,0 1 14,3   

   15 a 19 anos 95 14,5 58 16,0 1 14,3   

   20 a 29 anos 167 25,5 88 24,3 2 28,6   

   30 a 39 anos 147 22,4 59 16,3 1 14,3   

   40 a 49 anos 90 13,7 45 12,4 0 0,0   

   50 a 59 anos 36 5,5 33 9,1 1 14,3   

   60 a 69 anos 28 4,3 19 5,2 0 0,0   

   70 a 79 anos 11 1,7 5 1,4 0 0,0   

   80 e mais 6 0,9 5 1,4 0 0,0   

Raça (n=1.010)¹             0,00 

   Branca 528 80,0 216 59,5 5 71,4   

   Preta 20 3,0 4 1,1 1 14,3   

   Amarela 3 0,5 0 0,0 0 0,0   

   Parda 79 12,0 35 9,6 1 14,3   

   Indígena 13 2,0 105 28,9 0 0,0   

Escolaridade (n=721)¹             0,01 

   Analfabeto 12 2,7 9 3,4 0 0,0   

   Ensino fundamental incompleto 186 41,4 160 60,2 3 50,0   

   Ensino fundamental completo 62 13,8 23 8,6 1 16,7   

   Ensino médio incompleto 65 14,5 32 12,0 1 16,7   

   Ensino médio completo 82 18,3 29 10,9 1 16,7   

   Ensino superior incompleto 20 4,5 8 3,0 0 0,0   

   Ensino superior completo 22 4,9 5 1,9 0 0,0   

Situação Conjugal (n=850)¹             0,01 

   Solteiro 220 41,0 111 36,0 2 40,0   

   Casado/União estável 242 45,1 174 56,5 2 40,0   

   Viúvo 22 4,1 10 3,2 0 0,0   

   Separado/Divorciado 53 9,9 13 4,2 1 20,0   

¹ Nota da autora: A diferença quantitativa observada no ‘n’ nas variáveis ocorreu devido a exclusão dos 

quantitativos da variável “ignorado” na análise. 

Fonte: Construído a partir da análise dos dados quantitativos. 

 

Ao avaliar a variável ‘ano’ e sua associação com a ‘zona de ocorrência’ os dados 

representam, de uma forma geral, um aumento no número de notificações entre os anos de 2012 

e 2019. Porém, observa-se uma diminuição das notificações nos anos de 2013 e 2020 na zona 

urbana e 2016 e 2020 na zona rural.  

Primeiramente, vale destacar que no ano de 2006 tem-se a Lei nº 11.340 (Lei Maria da 

Penha) a qual refere-se a criação de mecanismos que possam coibir a violência doméstica e 

familiar contra as mulheres (Brasil, 2006) e em 2011 tem-se Política Nacional de Enfrentamento 

à Violência Contra as Mulheres (Brasil, 2011a). Destaca-se esses dois anos para demonstrar as 

estratégias de visibilização da VCM (mas não se descartam as outras que ocorreram direta ou 

indiretamente sobre a temática), pois compreende-se que as notificações de violência podem 
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estar atreladas à visibilidade e representatividade da mesma (Andrade et al., 2020).  

Quanto aos anos de 2013 e 2016, não foram encontradas justificativas para a diminuição 

das notificações, porém o aumento das notificações em 2014 pode estar atrelado a Portaria nº 

1.271 de 2014 que aborda a obrigatoriedade das notificações pelos profissionais de saúde 

(Brasil, 2014), bem como, a publicação do Instrutivo Viva relacionado a notificação de 

violências, publicado em 2016 (Brasil, 2016b), pode ter contribuído para o aumento das 

notificações em 2017.  

Quando à diminuição das notificações em 2020, pode-se ocorrer devido ao 

comportamento adotado no período pandêmico, como identificado (dentre muitas 

recomendações e estratégias adotadas) na Recomendação nº 36 de 2020, na qual o Conselho 

Nacional de Saúde recomenda a implementação de medidas de distanciamento social devido ao 

COVID-19, destacando que muitos municípios adotaram a recomendação diminuindo assim os 

casos “não COVID” dos serviços de saúde (Conselho Nacional de saúde, 2020). A diminuição 

de notificações neste período também foi observada nos estudos de Levandowski et al. (2021).  

Na associação com a variável ‘município’, observa-se uma diferença estatística nos 

dados apresentados, bem como, uma distribuição não homogênea das notificações. Entre as 

maiores notificações de violência em zona urbana estão os municípios de Palmeira das Missões 

(n=217/32,9%) e Sarandi (n=119/18%), enquanto as notificações com ocorrência em zona rural 

estão em Redentora (n=107/29,5%) e Palmeira das Missões (n=24/6,6%) e na periurbana 

encontra-se o município de Palmeira das Missões (n=2/28,6%) com o maior quantitativo. Com 

estes resultados pode-se observar a variação de notificações recuperadas no território estudado, 

podendo-se aferir que a identificação com notificação da violência ocorre mais em alguns 

municípios do que em outros.  

Quando comparados estes resultados com o número de residência particulares 

permanentes tem-se Palmeira das Missões com 9681 e Sarandi com 5948, representando os 

maiores quantitativos da região em área urbana; bem como, as maiores populações femininas. 

Quando analisadas as residências no território rural tem-se, também, Redentora com o 

quantitativo de 1762 e Palmeira das Missões com 1383, sendo os dois os maiores quantitativos16 

(IBGE, 2010; IBGE, 2020). Logo, pode-se compreender que existe uma relação do local/zona 

de ocorrência da violência com as residências das mulheres.  

A variável ‘raça’ apresentou maiores notificações para mulheres ‘brancas’ (n=528/80%) 

na zona urbana, seguida por mulheres ‘pardas’ (n=79/12%). Enquanto as mulheres na zona rural 

 
16 Estes dados podem ser observados no Quadro 2, localizado na página 55 deste estudo.  
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apresentam-se como ‘brancas’ (n=216/59,5%), seguidas por ‘indígenas’ (n=105/29,9%); e no 

periurbano com ‘branca’ (n=5/71,4%) e ‘preta’ e ‘parda’ (ambos com n=1/14,3%).  

Ao avaliar as populações residentes, vale destacar que a localidade foi colonizada 

principalmente por descendentes de alemães e italianos, porém dentre os municípios estudados 

encontram-se o município com maior quantitativo de população indígena do Estado (Correio 

do Povo, 2023; IBGE, 2022). Assim, compreende-se que os valores de notificações recuperadas 

têm relação com este quantitativo.  

Ao observar a variável “raça” contida na FN vale ampliar a reflexão frente aos conceitos 

de raça, etnia e cor de pele ao qual as mulheres são identificadas. Primeiramente destaca-se que 

esses podem ser considerados marcadores sociais de desigualdades importantes na identificação 

e caracterização das mulheres notificadas neste estudo, bem como as influências sociais e 

culturais perpassadas pelos notificadores. 

Na busca por compreender os conceitos de raça e etnia, primeiramente é necessário 

considerar que as discussões e definições de ambos passam por uma vasta construção com 

influências políticas, culturais, de poder e dominação na história (Silveira e Nardi, 2014).  

A definição de ‘raça’ muitas vezes foi utilizada para dividir ou impor a supremacia de 

um determinado povo ou população, ademais compreender que a categoria ‘raça’ relaciona-se 

a conceitos sociológicos perante uma vida social aplicada ao modo de vida e viver (Silveira e 

Nardi, 2014) é primordial nas discussões de VCM e vulnerabilidades sociais.  

Diferentemente da definição de ‘etnia’, ao qual relaciona-se há identidade de um povo 

e seu lugar de origem (Silveira e Nardi, 2014). Ao diferenciar essas duas definições, 

compreende-se por que, muitas vezes, ambas são confundidas ou apresentadas como similares, 

como é observado nos instrumentos de registro de saúde, como a FN.  

Mesmo considerando a necessidade de ampliar as discussões deste instrumento, nesse 

estudo, e considerando o objeto de pesquisa, optou-se por manter a identificação contida na 

referida ficha. Ademais, não exclui a necessidade de retomar as discussões referentes a 

multiculturalidade no cenário nacional e formação profissional na temática.   

Na variável escolaridade, as mulheres com Ensino fundamental incompleto foram as 

mais notificadas, tanto na zona de ocorrência urbana (n=186/41,4%) quanto na rural 

(n=160/60,2%). Enquanto as mulheres com notificação no urbano representaram maiores 

quantitativos em Ensino Médio completo (n=82/18,3%) e Ensino Médio incompleto 

(n=65/14,5%); no rural foram representadas por ensino médio incompleto (n=32/12%) e Ensino 

Médio completo (n=29/10,9%); e no periurbano, o maior quantitativo encontra-se em mulheres 

com o Ensino Fundamental incompleto (n=3/50%).  
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Não foram localizadas informações sobre a escolaridade da população feminina e local 

de residência, porém Stoff et al. (2020), ao estudarem a VPI e a conexão social entre mulheres 

casas na zona rural, apontaram que o nível de escolaridade mais elevado frequentado pelas 

mulheres foi o Ensino Médio (54,7%). Ademais, Massaro et al. (2019), ao avaliarem os estupros 

do Brasil e o consumo de álcool, identificaram que maiores níveis de escolaridade diminuem 

as chances desta violência (sexual) ocorrer, logo, pode-se considerar que a escolaridade tem um 

efeito protetor nas mulheres. Ainda, Ikekwuibe e Okoror (2021) abordam em seus estudos que 

a baixa escolaridade dos parceiros, somada a dificuldades profissionais e ao uso de substância 

de abuso que podem estar relacionados a VPI.  

 Nos estudos de Nabaggala, Reddy e Manda (2021), foi identificado que a prevalência 

de VPI foi maior nas mulheres que residiam no cenário rural e com menor escolaridade. Neste 

contexto, os dados permitem aferir que a baixa escolaridade, mesmo que em diferentes cenários, 

apresenta-se como um fator de risco de violência para as mulheres, isso pois ao considerar as 

notificações do período estudado observa-se que níveis mais altos de escolaridade, como o 

ensino superior, demonstraram menores frequências de notificação. Vale destacar nesta 

premissa, que as baixas taxas de identificação da violência podem estar diretamente 

relacionadas aos fatores de conhecimento e orientação para busca de ajuda e questões culturais.  

Barros e Schraiber (2017) afirmam, em seus achados, que o reconhecimento da 

violência pode estar vinculado às formas mais graves de agressão, logo, subentende-se a 

necessidade de orientação das mulheres para identificar as violências e as formas de buscar 

ajuda. Algo similar é proposto por Andrade et al. (2020), onde a busca pelo serviço de saúde 

ocorre pelas consequências da violência e não ela em si.   

Foi evidenciada diferença estatística na associação entre situação conjugal e zona de 

ocorrência da violência, cabendo destacar a maior prevalência de notificações relacionadas com 

mulheres casadas no meio rural (n=174/56,5%), quando comparado ao urbano (n=242/45,1%).  

Na zona rural, observa-se menor percentual de notificação entre as solteiras (n=111/36%), 

quando comparado ao urbano (n=202/41%); já na zona periurbana observam-se quantitativos 

iguais para ‘solteira’ e ‘casada/união estável’ (n=2/40%). 

Nos estudos de Lennon et al. (2021), os fatores associados à VPI remetem a fatores 

culturais, normalização da violência, ciúmes, dependência econômica, desconhecimento dos 

direitos, uso de álcool e vivência com a violência. Compreende-se, assim, que a violência está 

mais relacionada com fatores comportamentais que locais, porém é imperioso compreender o 

comportamento populacional para identificar a violência.  

Neste aspecto, os estudos com mulheres que vivem em contexto rural de Stoff et al. 
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(2021) identificaram com o relato das mulheres casadas a existência de taxas significativas de 

VPI. Também com este público Ikekwuibe e Okoror (2021) encontraram as diferentes formas 

de VPI as quais as mulheres eram submetidas.  

Neste ínterim, compreende-se que raça, escolaridade e situação conjugal podem tornar 

as mulheres mais vulneráveis à violência. Contudo, a possibilidade de subnotificação, resultante 

da dificuldade de acesso aos serviços de saúde das mulheres e o percentual de notificações sem 

informações poderia influenciar a análise em tela. 

Os dados são apresentados quanto às características da violência notificada, conforme 

apresentado na Tabela 2.  

 

Tabela 2 - Zona de ocorrência de violência contra a mulher e sua associação com características desta violência 

na área de abrangência da 15ª CRS. 

Variável Zona de Ocorrência Valor 

de p 
Urbana Rural Periurbana 

Tipo de violência      N % N % N % 

Lesão autoprovocada  (n=969)¹             0,03 

   Não 412 66,8 259 75,1 5 71,4   

   Sim 205 33,2 86 24,9 2 28,6   

Física (n=1.006)¹             0,61 

   Não 195 30,2 96 27,2 5 71,4   

   Sim 451 69,8 257 72,8 2 28,6   

Psico/moral (n=995)¹             0,76 

   Não 414 65,0 221 63,0 5 71,4   

   Sim 223 35,0 130 37,0 2 28,6   

Tortura (n=985)¹             0,27 

   Não 614 97,0 328 95,1 7 100,0   

   Sim 19 3,0 17 4,9 0 0,0   

Sexual (n=990)¹             0,00 

   Não 589 93,0 307 87,7 5 71,4   

   Sim 44 7,0 43 12,3 2 28,6   

Financeira/econômica (n=992)¹             0,88 

   Não 618 97,2 340 97,4 7 100,0   

   Sim 18 2,8 9 2,6 0 0,0   

Negligência/abandono (n=980)¹       0,72 

   Não 610 95,8 336 96,6 7 100,0  

   Sim 27 4,2 12 3,4 0 0,0  

Intervenção legal (n=991)¹       0,97 

   Não 634 99,4 344 99,4 7 100,0  

   Sim 4 0,6 2 0,6 0 0,0  

Outra violência (n=970)¹             0,16 

   Não 504 80,1 286 85,1 5 83,3   
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   Sim 125 19,9 50 14,9 1 16,7   

Forma de violência               

Força corporal/ espancamento 

(n=983)¹ 

            0,86 

   Não 307 48,6 164 47,7 4 57,1   

   Sim 325 51,4 180 52,3 3 42,9   

Enforcamento (n=979)¹             0,78 

   Não 587 93,5 321 93,3 7 100,0   

   Sim 41 6,5 23 6,7 0 0,0   

Objeto contundente (n=975)¹             0,61 

   Não 588 93,8 322 94,4 6 85,7   

   Sim 39 6,2 19 5,6 1 14,3   

Objeto perfurocortante (n=927)¹             0,35 

   Não 545 86,4 289 84,0 5 71,4   

   Sim 86 13,6 55 16,0 2 28,6   

Substância/objeto quente 

(n=982)¹ 

            0,82 

   Não 628 99,7 343 99,4 7 100,0   

   Sim 2 0,3 2 0,6 0 0,0   

Envenenamento (n=983)¹            0,04 

   Não 524 83,0 305 88,4 7 100,0   

   Sim 107 17,0 40 11,6 0 0,0   

Arma de fogo (n=977)¹             0,73 

   Não 614 98,2 341 98,8 7 100,0   

   Sim 11 1,8 4 1,2 0 0,0   

Ameaça (n=970)¹             0,24 

   Não 521 83,6 274 80,6 7 100,0   

   Sim 102 16,4 66 19,4 0 0,0   

Outra agressão (n=945)¹             0,16 

   Não 535 87,4 273 83,7 5 71,4   

   Sim 77 12,6 53 16,3 2 28,6   

¹ Nota da autora: A diferença quantitativa observada no ‘n’ nas variáveis ocorreu devido a exclusão dos 

quantitativos da variável “ignorado” na análise. 

Fonte: Construído a partir da análise dos dados quantitativos. 
 

 

Na tipificação da violência não foram observadas diferenças em todas as violências, 

porém destaca-se a significância estatística na variável “lesão autoprovocada” que apresentou 

relação com a zona de ocorrência.  

No estudo de Mello et al. (2021) é observado que 44,2% (n=34238) das notificações de 

violência do sexo feminino contra pessoa com deficiência são identificadas como 

autoprovocadas. Nesta pesquisa foram avaliadas todas as notificações resgatadas no período, 

que quando comparadas com o estudo de Mello et al. (2021) apresentam resultados menores. 

Nesta violência são apresentados, nesta pesquisa, valores de n=205 das notificações 
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relacionados a violência autoprovocada com ocorrência em zona urbana, n=86 no rural e n=2 

na periurbana. Assim, observa-se que a violência autoprovocada esteve mais associada à área 

urbana em comparação com as demais áreas estudadas.  

A violência autoprovocada apresenta significativos valores de ocorrência nesta 

pesquisa, como encontrado no estudo de Andrade et al. (2020) que foi identificado que 82% 

das notificações faziam referência a violência interpessoal e 18% a autoprovocada.  

Algo similar foi encontrado na associação entre violência sexual e zona de ocorrência, 

com a representação de n=44 na zona urbana, n=43 no rural e n=2 no periurbano. Em 

comparação com os valores totais de notificação recuperadas por área estudada, observa-se 

maior associação da violência sexual na zona rural.  

Vale considerar que a violência sexual pode ter como consequência uma gestação e 

compreende-se que esta condição não necessariamente é identificada como um fator protetivo 

quanto ao ato violento. Isso pois, como foi observado no estudo de Soares et al. (2023), o qual 

objetivou investigar as causas de óbitos de mulheres com notificação de violência durante a 

gravidez foram apresentadas 14.404 mulheres notificadas para violência durante a gravidez e, 

quanto à causa de óbitos, 2,7% (n=7) são referentes a lesões autoprovocadas e 45,2% (n=117) 

para outras agressões, porém considera-se também o subtotal de 56,4% (n=146) dos registros 

que se encontram na categoria de causas externas de morbidade e de mortalidade.  

Estudo nacional, que analisou as notificações de violência contra gestantes, pontua a 

necessidade de o profissional de saúde que atua no pré-natal estar atento aos sinais da violência, 

tendo em vista as consequências desta na vida e saúde da mulher e da criança. Ademais amplia 

esta reflexão para a mulher em condição de violência sexual que tem como consequência a 

gestação. Além disso, compreender que o profissional que atende a gestante ou mulher, assim 

como ela vive em uma sociedade patriarcal em que muitas vezes a violência é aceita como 

natural, condição que pode dificultar a abordagem da situação (Colonese; Pinto, 2020). Soma-

se a isso o preenchimento da ficha de notificação que é o instrumento que poderá dar 

visibilidade ao número de casos existentes. 

Mesmo não encontrando diferenças estatísticas nas associações estudadas, vale 

considerar os quantitativos de ocorrência das demais VCM, como a física, psicológica /moral, 

tortura, financeira/econômica, negligência/abandono e intervenção legal, pois para dar 

visibilidade da violência primeiro precisa-se reconhecer que a mesma ocorre.  

Nesta perspectiva, destaca-se o estudo de VPI de Stoff et al. (2020), o qual aponta os 

escores médios 1,77 para violência física, 4,21 para psicológica e 2,01 sexual. Enquanto Barros 

e Schraiber (2017), ao avaliarem a violência sofrida por PI, encontraram 37,4% (n236) para 
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violência física, 52,6% (n=332) para violência psicológica e 20,3% (n=128) para violência 

sexual; Barufaldi et al. (2017) encontraram 78,4% (n=2448) para violência física, 14,2% 

(n=444) para psicológica/moral, 4,7% (n=146) para os casos de estupro (excluiu-se da análise 

os demais tipos de violência sexual), 1,8% (n=57) para negligência/abandono e 0,8% (n=26) 

para outros; Andrade et al. (2020) apresentam 74,8% (n=573) para violência física, 39,7% 

(n=304) para psicológica e 23,9% (n=183) para sexual; Mascarenhas et al. (2020) apresentam 

86,6% para abusos físicos, 53,1% para psicológicos e 4,8% para sexual;  e o estudo de Neto e 

Girianelli (2020) apresentam 91,5% (n=35171) das notificações para violência física, 15,5% 

(n=5948) para psicológica, 4,7% (n=1811) para sexual e 0,8% (n=326) para negligência. 

Mesmo os estudos apresentando diferentes as violências, destaca-se que esses foram os maiores 

quantitativos encontrados.  

Também Ikekwuibe e Okoror (2021), ao apresentarem experiências e práticas de VPI, 

destacam entre os parceiros desentendimentos, controle de comportamento, agressividade e 

comportamento sexual inapropriado. Já no tocante da violência sexual, Barros e Schraiber 

(2017) ainda destacam que a violência muitas vezes não é percebida como violência, visto que 

se pode considerar algumas construções sociais de obrigações sexuais no relacionamento 

conjugal. A partir do exposto, não se exclui a possibilidade de subnotificação das variáveis 

quanto a tipificação da violência pelo mesmo motivo. Ademais, para a identificação da 

violência, faz-se necessário compreender a autopercepção das mulheres do ato violento.  

Quanto à natureza da violência, a única variável que apresentou significância estatística 

foi o ‘envenenamento’ evidenciando n=107 para ocorrência em área urbana, n=40 em área rural 

e nenhuma ocorrência no periurbano. Identifica-se uma maior associação desta variável com a 

área urbana. Entretanto, vale considerar que a notificação da violência está diretamente 

relacionada à identificação da mesma e a notificação, logo, não se exclui a possibilidade de 

casos de envenenamento atendidos e não notificados nas demais localidades.   

Ademais, mesmo sem diferenças estatísticas observadas, não se pode excluir a violência 

em área urbana com os maiores quantitativos de notificação em força corporal/espancamento 

(51,4%/n=325), ameaça (16,4%/n=102) e objeto perfurocortante (13,6%/n=86); na zona rural 

com força corporal/espancamento (52,3%/n=180), ameaça (19,4%/n=66) e outras agressões 

(16,3%/n=53); e na periurbana com força corporal/espancamento (42,9%/n=3), objeto pérfuro 

cortante (28,6%/n=2) e outras agressões (28,6%/n=2). 

Colonese e Pinto (2022) ao analisar as notificações de violência contra gestantes no 

Brasil entre 2011 e 2018 apresenta, maiores quantitativos na natureza da violência em força 

corporal/espancamento (54%/n=40108), ameaça (18,9%/n=14014) e objeto perfuro cortante/ 
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contundente17 (9,1%/n=6782). Ademais vale destacar que as violências se sobrepõem, logo em 

um mesmo ato violento a mulher pode ser submetida a mais de uma agressão, esta premissa 

corrobora com os achados de Brasil (2021) e Andrade et al. (2020). 

Os dados foram ainda apresentados considerando as características do agressor na 

notificação de VCM.  

 

Tabela 3 - Zona de ocorrência de violência contra a mulher e sua associação com características do agressor na 

área de abrangência da 15ª CRS. 

Variável Zona de Ocorrência Valor 

de p 
Urbana Rural Periurbana 

Relação com o agressor    N % N % N % 

Pai (n=950)¹       0,16 

   Não  585 95,6 308 92,8 6 100,0  

   Sim 27 4,4 24 7,2 0 0,0  

Mãe (n=949)¹       0,10 

   Não 597 97,5 321 97,0 5 83,3  

   Sim 15 2,5 10 3,0 1 16,7  

Padrasto (n=948)¹       0,76 

   Não 598 97,9 326 98,5 6 100,0  

   Sim 13 2,1 5 1,5 0 0,0  

Madrasta (n=950)¹       0,44 

   Não 609 99,5 332 100,0 6 100,0  

   Sim 3 0,5 0 0,0 0 0,0  

Cônjuge (n=962)¹       0,74 

   Não 467 75,3 247 73,5 5 83,3  

   Sim 153 24,7 89 26,5 1 16,7  

Ex cônjuge (n=953)¹       0,01 

   Não 568 92,4 322 97,0 6 100,0  

   Sim 47 7,6 10 3,0 0 0,0  

Namorado (a) (n=952)¹       0,03 

   Não 582 94,8 326 98,2 6 100,0  

   Sim 32 5,2 6 1,8 0 0,0  

Ex namorado (a) (n=948)¹       0,53 

   Não 600 98,2 329 99,1 6 100,0  

   Sim 11 1,8 3 0,9 0 0,0  

Filho (a) (n=949)¹       0,04 

   Não 598 97,9 315 94,9 6 100,0  

   Sim 13 2,1 17 5,1 0 0,0  

Irmão (ã) (n=951)¹       0,87 

   Não 592 96,7 321 96,4 6 100,0  

 
17

 Nota da autora: O autor utiliza as variáveis de ‘perfuro cortante’ e ‘contundente’ juntas, porém para este 

estudo optou-se utilizá-las separadas conforme conta da FN.  
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   Sim 20 3,3 12 3,6 0 0,0  

Amigo / conhecido (n=949)¹       0,01 

   Não 560 91,5 281 84,9 5 83,3  

   Sim 52 8,5 50 15,1 1 16,7  

Desconhecido (n=950)¹       0,55 

   Não 586 88,8 316 87,1 5 71,4  

   Sim 25 3,8 17 4,7 1 14,3  

Cuidador (n=951)¹       0,96 

   Não 610 99,5 330 99,4 6 100,0  

   Sim 3 0,5 2 0,6 0 0,0  

Patrão / chefe (n=950)¹       0,58 

   Não 610 99,7 332 100,0 6 100,0  

   Sim 2 0,3 0 0,0 0 0,0  

Pessoal com relação 

institucional (n=950)¹ 

      0,00 

   Não 603 98,5 331 99,7 5 83,3  

   Sim 9 1,5 1 0,3 1 16,7  

Policial / agente da lei (n=951)¹       0,96 

   Não 610 99,5 331 99,4 6 100,0  

   Sim 3 0,5 2 0,6 0 0,0  

Própria pessoa (n=968)¹       0,01 

   Não 431 69,2 262 77,3 6 100,0  

   Sim 192 30,8 77 22,7 0 0,0  

Outros vínculos (n=946)¹       0,30 

   Não 573 93,6 299 91,2 6 100,0  

   Sim 39 6,4 29 8,8 0 0,0  

Sexo do agressor (n=958)¹             0,78 

   Masculino 358 58,4 197 57,9 2 40,0   

   Feminino 235 38,3 135 39,7 3 60,0   

   Ambos os sexos 20 3,3 8 2,4 0 0,0   

Suspeito usou álcool (n=771)¹             0,91 

   Não 287 58,3 161 59,0 4 66,7   

   Sim 205 41,7 112 41,0 2 33,3   

¹ Nota da autora: A diferença quantitativa observada no ‘n’ nas variáveis ocorreu devido a exclusão dos 

quantitativos da variável “ignorado” na análise. 

Fonte: Construído a partir da análise dos dados quantitativos. 
 

Considerando a característica de “relação com o agressor” foram evidenciadas 

diferenças estatísticas na variável “ex cônjuge” bem como na variável “namorado (a)” estando 

estas mais associadas ao meio urbano. 

Essa maior identificação pode estar atrelada à localidade dos serviços de saúde e acesso 

às mulheres em situação de violência, bem como a identificação da violência por elas. Isso visto 

que o isolamento geográfico é uma realidade no meio rural e representa uma barreira que 

compromete o acesso das mulheres aos serviços de auxílio (Stoff et al., 2021). Pode ainda ser 

considerado que o maior quantitativo da população estaria residindo ou circulante em área 
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urbana, visto que muitos casos de VCM são registrados no local de residência das mulheres 

(Barufaldi et al., 2017; Neto e Girianelli, 2020). Ainda, não se excluiu a subnotificação da 

violência rural e periurbana ser ocasionada pela autopercepção das mulheres (ou falta da 

mesma) para a ocorrência da violência.  

A falta de percepção da mulher rural para com a violência pode ser compreendida nos 

estudos de Cruz e Irffi (2019) nos quais foram encontrados uma correlação significativa entre 

residentes da área urbana e o agressor ‘conhecido’, enquanto as mulheres residentes em área 

rural possuíam maior sensibilidade de identificação para o agressor ‘desconhecido’.  

Compreende-se assim que a violência ocasionada pelo agressor “conhecido” pode estar 

naturalizada e com isso a real situação das mulheres no território podem representar resultados 

similares aos estudos de Ikekwuibe e Okoror (2021) com mulheres em uma comunidade rural 

da Nigéria, que identificaram alta prevalência da atitude controladora pelos parceiros 

masculinos. Não se exclui a existência deste comportamento também no cenário estudado desta 

pesquisa, bem como a naturalização do mesmo. 

Outra diferença estatística também foi observada na variável onde o agressor foi 

identificado como “filho (a)”, estando este resultado mais associado ao meio rural. Esta 

diferença pode ser compreendida nas relações familiares e culturais no cenário rural. Ademais, 

vale destacar que muitos estudos apresentam a residência ou espaço familiar como principal 

local para a ocorrência da violência (Mascarenhas et al., 2020; Neto; Girianelli, 2020).  

Nessa pespectiva, um estudo descritivo de dados secundários das notificações de 

violência contra pessoas com deficiência no SINAN entre 2011 e 2017 revela um panorama 

dos registros no cenário brasileiro sendo que dos 116.219 casos de violência contra pessoas 

com deficiência no período a maioria das vítimas era do sexo feminino (67%), branca (50,7%), 

na idade de 20 a 59 anos (61,6%), com deficiência mental (58,1%), sendo frequente a ocorrência 

de múltipla deficiência (15,9%), especialmente mental e intelectual (Mello et al., 2021). O 

mesmo estudo destaca que a violência autoprovocada correspondeu a 44,5% das notificações, 

enquanto a violência física foi a mais notificada (51,6%) e em 36,5% das notificações, o 

provável agressor era um membro da família. O vínculo do agressor como ‘filho (a)’ também 

foi identificado no estudo de Andrade et al. (2020), sendo que este representou 3,4% (n=26) 

das notificações avaliadas. 

Quando relacionado à variável ‘amigo/conhecido' observa-se 8,5% (n=52) das 

ocorrências em área urbana, 15,1% (n=50) em área rural e 16,7% (n=1) no periurbano, havendo 

maior associação desta variável com o meio rural.  

Um estudo nacional, ao avaliar a autopercepção de saúde de mulheres no ambiente 
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urbano e rural, identificou que as mulheres que vivem em contexto rural quando passam por 

uma violência com um ‘conhecido’ tem-se um efeito na sua autopercepção de saúde negativa 

(Cruz; Irffi, 2019). O mesmo estudo destaca que quando o agressor é ‘desconhecido’ ocorre 

algo similar, porém nos casos de mulheres urbanas e rurais. 

Mesmo não comparando os quantitativos de zona de ocorrência, nos estudos de Neto e 

Girianelli (2020) é apresentado que 16,2% (n=6222) das notificações de VCM de residentes de 

São Paulo, tiveram como agressor ‘outros conhecidos’18; Barufaldi et al. (2017) apresentam 

13,9% (n=275) do provável autor ser ‘amigo/conhecido’; e Andrade et al. (2020) identificou 

que 17,2% (n=132) dos casos notificados tinham como agressor algum conhecido.  

A variável ‘pessoa com relação institucional’ apresenta 1,5% (n=9) das ocorrências na 

área urbana, 0,3% (n=1) no rural e 16,7% (n=1) no periurbano. Nos estudos de Andrade et al. 

(2020), foi identificado que 1,2% (n=9) das notificações foram identificadas com a variável de 

“relação institucional”. Dos estudos utilizados nesta pesquisa, não foram encontradas análises 

que relacionam o local de ocorrência da violência com o agressor sendo foi identificada como 

‘pessoal com relação institucional’, porém nos achados observa-se valores baixos para 

frequência de notificação desta violência.  

Quanto à variável ‘própria pessoa’ apresenta-se resultados de ocorrência como 30,8% 

(n=192) na zona urbana, 22,7% (n=77) no rural e nenhuma notificação registrou a zona 

periurbana. Compreende-se que esta violência está diretamente relacionada com a violência 

autoprovocada, a qual também apresentou diferença estatística analisada e compreende-se que 

ambas são influenciadas nos mesmos aspectos quanto ao local de ocorrência. 

Não foi encontrado diferença estatística entre o sexo do agressor e a zona de ocorrência, 

porém vale destacar que os maiores quantitativos de notificação foram registradas para 

agressores do sexo ‘masculino’ (58,4%/n=358 na zona urbana e 57,9%/n=197 na rural) e 

‘feminino’ (38,3%/n=235 na zona urbana e 39,7%/135 na rural).  

Leite et al. (2023) apresentam resultados similares em seus estudos, os quais 

identificaram 67,4% (n=8282) dos agressores como no sexo masculino, 29,5% (n=3626) do 

sexo feminino e 3,1% (n=378) de ambos os sexos. Enquanto Andrade et al. (2020) encontraram 

75,5% (n=578) dos agressores como do sexo masculino, 17,8% (n=137) do sexo feminino e 

3,4% (26) como ambos os sexos; e Lawrenz et al. (2018) encontrou 67,5% (n=13718) dos 

agressores foram identificados como ‘masculinos’, 26,4% (n=5366) como ‘feminino’ e 2,4% 

(n=487) como ambos os sexos.   

 
18 Nota da autora: no texto de Neto e Girianelli (2020) são apresentadas as variáveis: familiar; patrão ou chefia; 

outros conhecidos; ladrão ou assaltante; outros desconhecidos.  
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As similaridades entre os achados desta pesquisa com os estudos estão na identificação 

que ocorre mais notificações onde o agressor é identificado como do sexo “masculino”, seguido 

pelo “feminino” e em menor quantidade violências com identificação de “ambos os sexos”. 

Um estudo sobre fatores associados à VPI encontrou a normalização da violência como 

um de seus achados e este fato compromete a identificação da mulher para o ato violento que a 

mesma vivencia (Lennon et al., 2021). 

Mesmo não encontrada a diferença estatística entre a suspeita do uso de álcool pelo 

agressor e o local de ocorrência da violência, vale destacar que, quando o agressor fez uso de 

álcool, 41,7% (n=205) dos casos ocorreram em área urbana e 41% (n=112) na zona rural. 

Mostrando dados quantitativos aproximados das notificações nos dois territórios. 

Ao considerar os achados desta pesquisa observa-se similaridade nos dados encontrados 

por Leite et al. (2023), nos quais encontrou 42% (n=4047) das notificações com suspeita do uso 

de álcool pelo agressor. Com as mesmas suspeitas e identificações estão os estudos de Andrade 

et al. (2020) com 39,4% (n=302) e de Lawrenz et al. (2018) com 33,4% (n=6758) das 

notificações. 

Ao considerar a importância desta variável para a análise da violência, Massaro et al. 

(2019) destacam que a utilização de álcool e outras drogas e sua relação com a violência 

encontra-se documentada em diversos países. O mesmo foi encontrado nos estudos de Lennon 

et al. (2021), com resultados significativos.  

O bloco de informações e variáveis relacionados ao autor da violência foram 

classificados com média de preenchimento ‘ruim’ (Souza et al., (2020), logo compreende-se 

significativos níveis de incompletude dos dados destas variáveis, podendo assim impactar 

significativamente nos achados encontrados desta pesquisa.  

Com a disponibilização dos dados atualizados do IBGE (2022), optou-se pela 

atualização das demais frequências para o ano de 2022, conforme pode ser observado na Tabela 

4. 

Nessa tabela são apresentados os dados da população total e feminina de cada município 

de acordo com os dados do IBGE (2022), o quantitativo das notificações de violência 

recuperadas no SINAN através da busca total de notificações, o quantitativos das notificações 

geradas a partir da busca e somatório das violência recuperadas individualmente, os dados 

registrados no Observatório Estadual de Segurança Pública e o cálculo estimado de mulheres 

em situações de violência a partir das informações obtidas pela OMS (2021) e OPAS (2021).  
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Tabela 4 - Análise comparativa da população total, população feminina, sistema de notificação de violência 

contra as mulheres urbanas e rurais e os dados de segurança pública com o cálculo estimado de mulheres em 

situação de violência por município da Regional 

Variável  Frequência absoluta (n) 

Município de residência IBGE 

Tot.¹ 

IBGE 

Fem.¹ 

SINAN²* SINAN²

** 

Seg. 

Púb.³ 

OMS 

/ OPAS4 

Barra Funda 2.498 1.281 5 9 2 427 

Boa Vista das Missões 1.933 982 1 0 15 327 

Braga 3.268 1.630 6 9 26 543 

Cerro Grande 2.379 1.189 2 3 10 396 

Chapada 9.540 4.886 1 2 17 1.628 

Constantina 10.385 5.295 1 1 56 1.765 

Coronel Bicaco 6.144 3.094 7 10 40 1.031 

Dois Irmãos das Missões 2.090 1.043 0 0*** 15 347 

Engenho Velho 1.296 654 0 0*** 4 218 

Gramado dos Loureiros 2.014 972 0 0*** 6 324 

Jaboticaba 3.779 1.892 2 4 12 630 

Lajeado do Bugre 2.601 1.275 0 0*** 10 425 

Miraguaí 4.427 2.223 13 19 35 741 

Nova Boa Vista 2.042 1.004 1 1 1 334 

Novo Barreiro 4.272 2.099 3 4 15 699 

Novo Xingu 1.646 824 0 0*** 2 274 

Palmeira das Missões 33.216 17.140 29 35 253 5.713 

Redentora 9.738 4.801 77 83 65 1.600 

Ronda Alta 9.777 5.000 4 3 36 1.666 

Rondinha 4.991 2.549 8 15 14 849 

Sagrada Família 2.480 1.227 0 0*** 14 409 

São José das Missões 2.362 1.166 4 5 6 388 

São Pedro das Missões 1.757 881 2 3 7 293 

Sarandi 22.851 11.768 47 70 100 3.922 

Três Palmeiras 4.716 2.359 4 5 13 786 

Trindade do Sul 7.556 3.694 0 0*** 39 1.231 
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Total 159.758 80.928 217 281 813 26.966 

Nota da autora: para este trabalho optou-se por manter os dados do ano de 2022 por considerar a atualização 

populacional oferecida e disponibilizada online pelo IBGE. 

Legenda: Tot. = Total. Fem.= Feminina. 

¹ Dados da população total e feminina de acordo com o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE, 

2022), dados atualizados em 21 de fevereiro de 2024. 

² Dados do SINAN/TabNet referente as notificações do sexo feminino por município de residência e ano de 

notificação (2022). Dados coletados em 22/02/2024. Viva/SINAN/SVS/ 

³ Dados levantadas a partir do Observatório Estadual de Segurança Pública de 2022 (Secretaria de Segurança 

Pública, 2024), através do somatório dos casos de ameaça, lesão corporal, estupro, feminicídio consumado e 

feminicídio tentado. Dados coletados em 22/02/2024. 
4 Número estimado de mulheres em situação de violência segundo a Organização Mundial da Saúde (OMS), 

Organização Pan-Americana da Saúde (OPAS) e Nações Unidas - Brasil. Estas fontes consideram que uma em 

cada três mulheres são vítimas de violência. Cálculo: Valor total da população feminina / 3 = Número estimado 

de mulheres que sofrem ou sofreram violência (Nações Unidas, 2021; Organização Pan-Americana da Saúde, 

2021)19.  

* Dados do SINAN/TabNet referente as notificações totais do sexo feminino pela busca de: local de residência e 

ano de notificação (2022). Viva/SINAN/SVS/ 

** Dados do SINAN/TabNet referente ao somatório das violências do sexo feminino por local de residência, ano 

de notificação (2022) e tipo de violência. Foi considerado para o somatório de: Lesão autoprovocada, violência 

física, psicológica/moral, tortura, sexual, tráfico de seres humanos, financeira/econômica, negligência/abandono, 

trabalho infantil, intervenção legal e outras violências. Viva/SINAN/SVS/ 

*** Como não foi registrada nenhuma notificação neste período, a busca por esse tipo de violência (através das 

variáveis da tipificação) não foi realizada. 

Fonte: Construído pela autora considerando os dados de 2022 do Viva/SINAN/SVS/. 

 

Na Tabela 4, identifica-se que o município de Redentora apresentou maior quantitativo 

de notificações no período estudado (n=77) e o município de Sarandi, o segundo maior 

quantitativo (n=47). Ao comparar estes municípios com as informações contidas na mesma 

tabela, porém quanto aos fatores populacionais (IBGE, 2022), identifica-se que ambos se 

encontram entre os mais populosos na região. Entretanto, Palmeira das Missões (município 

mais populoso e com maior população feminina) não apresentou um número significativo de 

notificações no período (n=29), apresentando assim divergência na comparação dos dados.  

Dentre os municípios com menor quantitativo de notificação na região estudada, 

encontra-se Dois Irmãos das Missões, Engenho Velho, Gramado dos Loureiros, Lajeado do 

Bugre, Novo Xingu, Sagrada Família e Trindade do Sul (todos com n=0). Quando esses são 

comparados aos municípios menos populosos da região (IBGE, 2022) encontra-se divergência 

na comparação dos dados.   

Os dados apresentados na Tabela 4 permitem o comparativo das notificações de 

violência contra a população feminina recuperadas referente ao valor total e a busca pelos tipos 

de violência. A análise destas duas colunas mostrou divergência em quase todos os municípios 

analisados. Subentende-se com esta análise que os profissionais de saúde registram mais de um 

 
19 Nota da autora: Para realização do cálculo estimado foi utilizado números inteiros. 
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tipo de violência por FN. O mesmo foi encontrado nos estudos de Andrade et al. (2020) que, 

quando analisaram a relação das violências, observaram que 55,5% das análises tinham 

registrado um tipo de violência, enquanto 31,3% apresentaram duas violências e 8,7% três, e 

no estudo de Neto e Girianelli (2020) dentre as notificações de VCM pesquisadas nos anos de 

2008 a 2015, 12,5% apresentaram múltiplos tipos de violência. 

Destaca-se que este campo é de preenchimento obrigatório na FN, e a orientação do 

Instrutivo VIVA é de que se deve marcar somente o principal tipo de violência ocorrido, para 

o caso de mulheres que foi identificado dois casos distintos de violência, a orientação é de fazer-

se o preenchimento de uma FN para cada violência (Brasil, 2016b). Neste contexto 

compreende-se que a notificação deve ser registrada com a violência mais significativa ou por 

gravidade ou aquela que levou a mulher a buscar o serviço de saúde.  

Porém, o sistema (SINAN) permite a inclusão de mais de um tipo de violência em uma 

mesma notificação, logo, subentende-se que os profissionais de saúde (notificações, digitador 

e analista) desconhecem as orientações sobre o preenchimento deste campo na FN e/ou a FN 

não passa pela etapa de qualificação das informações antes de ser inserida no sistema. 

Compreende-se que esta premissa seja verdadeira visto que foram recuperados n=217 para as 

notificações recuperadas por ano de notificação e município e n=281 para as notificações 

obtidas através do somatório das violências.  

Ademais, quando se realiza o comparativo das notificações (valores totais), n=217, com 

os valores registrados no observatório de segurança pública (n=813) observa-se a grande 

diferença entre os registros dos serviços que atendem às mulheres. Nessa perspectiva, destaca-

se que os municípios têm acesso a todo o território via APS, logo, subentende-se elevados 

números de subnotificação para os casos de VCM.  

Corroborando com isso, ao analisar o cálculo estimado das violências no território, 

observa-se um n=26.966 relativo às mulheres que estariam em situação de violência. Assim, 

tem-se mais um elemento que pode demonstrar a não identificação da violência ou notificação 

da mesma, mostrando que ocorre a invisibilidade dos casos de violência e do ato violento contra 

as mulheres.  

Os casos de subnotificação da violência, fragilidades da notificação, falta de capacitação 

dos profissionais na identificação e notificação dos casos de VCM também é abordado no 

estudo de Leite et al. (2023). O mesmo estudo aponta o desafio do planejamento em saúde 

quando há fragilidade nos dados oficiais. Ademais, vale destacar que a notificação compulsória 

para os casos de VCM é prevista em lei (Lei nº 10.778/2003), bem como a responsabilidade do 

processo de realização da notificação, porém a não realização da mesma constitui infração da 
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legislação (Brasil, 2003).  

Mesmo compreendendo as fragilidades dos dados alcançados, principalmente da 

variável “ignorada” e a subnotificação, identificamos que a etapa quantitativa teve êxito na sua 

proposta e na indicação dos maiores notificadores de violência do período estudado, bem como 

a busca por significância entre as variáveis e a zona de ocorrência da violência. 

Quando considerada a PNVS, vale destacar que a mesma compreende que as 

informações de saúde podem auxiliar nas ações de políticas públicas, organização da RAS e 

atuação nos determinantes de saúde (Conselho Nacional de Saúde, 2018). Com isso, 

compreende-se que a mesma aponta a importância da geração de dados confiáveis e oficiais 

para o suporte no planejamento em saúde.  

Assim, consideramos que o primeiro objetivo secundário deste estudo e proposto nesta 

etapa foi de “caracterizar os casos de violência contra as mulheres que vivem em contexto rural, 

urbano e periurbano notificadas no Sistema de Informação de Agravos de Notificação (SINAN) 

entre os anos de 2012 e 2020 nos municípios da 15ª Regional de Saúde do Estado do Rio Grande 

do Sul” ao avaliar as construções apresentadas pode-se aferir que o objetivo foi alcançado.  

 

5.2 RESULTADOS E DISCUSSÕES QUALITATIVOS  

 

Esta unidade de reflexão apresenta a caracterização dos profissionais que participaram 

da etapa de pesquisa qualitativa e as categorias que foram construídas a partir da análise 

temática do material empírico produzido no GF.  

 

5.2.1. Caracterização dos participantes  

 

Foram realizados três grupos focais em cada município nos quais participaram 14 

profissionais de saúde, sendo que o número em cada GF foi variado. No Município um, 

participaram cinco profissionais e no município dois, nove profissionais.  

Em relação às características dos participantes na etapa qualitativa, trata-se de 

profissionais de saúde atuantes nos dois municípios com maior quantitativo de notificações de 

violência (um na área urbana e outro na rural, já identificados como 1 e 2, respectivamente). Os 

profissionais de saúde apresentam idade entre 34 e 56 anos, sendo que seis tinham entre 30 e 

39 anos, sete entre 40 e 49 anos e um profissional entre 50 e 59 anos. Dos participantes, 11 

eram enfermeiros, dois técnicos de enfermagem e um com formação fora da área da saúde. 
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Também, oito indicaram algum tipo de formação complementar, como uma especialização, por 

exemplo. Quanto ao tempo de formação dos participantes, identificou-se o período entre cinco 

e 23 anos, sendo que a maior parte dos profissionais encontrava-se entre 11 e 19 anos (nove 

profissionais).  

Um profissional atua na área hospitalar, seis no cenário rural, três no cenário urbano e 

quatro indicaram que trabalham na SMS20. O tempo de trabalho dos profissionais de saúde no 

setor em que atuam foi registrado entre um mês e 20 anos, sendo que o maior número de 

profissionais (n=5) se encontrou na faixa dos 12 anos de atuação em um mesmo setor. Para os 

questionamentos contidos do formulário de caracterização com respostas positivas (SIM) e 

negativas (NÃO) optou-se pela apresentação em forma de quadro. Acrescentar o sexo dos 

profissionais 

 

Quadro 8 - Apresentação das perguntas de caracterização dos profissionais de saúde, Palmeira das Missões e 

Redentora, RS, Brasil, 2023. 

 

Questionamento 

Respostas 

SIM NÃO 

“Você já participou de alguma capacitação de Vigilância em Saúde?” 10 4 

“Você já participou de alguma capacitação de notificação em saúde?” 9 5 

“Você conhece a ficha de notificação de violência” 13 1 

“Você já participou de alguma capacitação de situações de violência contra mulheres rurais e 

urbanas?” 

3 11 

“Você já realizou alguma notificação de situação de violência contra as mulheres?” 3 11 

“Você sabe quando deve-se notificar uma situação de violência?” 12 2 

“Você já identificou no seu cotidiano de trabalho alguma condição de violência contra a 

mulher no contexto rural e urbano?” 

10 4 

“Suas ações de trabalho impactam nas notificações em saúde nos casos de violência contra 

as mulheres urbanas e rurais?” 

12 2 

Fonte: Construído pela autora a partir do formulário de caracterização dos profissionais participantes. 

 

Muitos profissionais reconhecem que têm algum conhecimento sobre as notificações de 

 
20 Nota da autora: Ao descrever a caracterização dos profissionais, optou-se por manter o registro contido nos 

formulários de caracterização respondido pelos profissionais de saúde participantes deste estudo, porém alguns 

profissionais que atuam na APS indicaram a atuação como na SMS. Sabe-se, enquanto autora deste estudo, da 

existência desse vínculo, porém outros profissionais compreenderam que a atuação na SMS estaria vinculado ao 

serviço de gestão no âmbito administrativo ou como responsável técnico do município.   
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saúde, porém identificam a necessidade de aperfeiçoar-se na temática. Em algumas situações, 

os participantes desta pesquisa atuam em casos de violência contra as mulheres urbanas e rurais, 

mesmo que de maneira incipiente.  

 

5.2.2. Categorias de análise (CA) construídas a partir dos grupos focais  

 

As falas e experiências das reflexões nos grupos focais foram organizadas em unidades 

de registros (UR) e agrupadas em códigos temáticos que deram origem às categorias de análise 

(CA). Apresenta-se as categorias analíticas na figura a seguir. 

  

 

Figura 4 - Representação das categorias analíticas 

Fonte: Elaborada pela autora a partir da imagem do fluxo de dados. 

 

 

Assim, foram construídas as seguintes categorias de análise (CA): CA1: “Identificação 

da violência: tipologias da violência e dificuldades na prática dos profissionais de saúde”; CA2: 

“Notificação compulsória: desafios do ato de notificar os casos de violência contra as 

mulheres”; CA3: “Sistema de informação: Desafios no preenchimento da ficha de notificação 

e inserção dos dados no SINAN”; CA4: “Comunicabilidade21: A ausência de diálogo”; e CA5: 

 
21 Nota da autora: Compreende-se ‘comunicabilidade’ pela capacidade de se comunicar ou oferecer a comunicação.  
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“Vigilância à violência: A ausência do tema na formação em saúde e ampliação da educação 

permanente à profissionais”. 

 

5.2.2.1. CA 1: Identificação da violência: tipologias da violência e dificuldades na prática dos 

profissionais de saúde 

 

 

Figura 5 - Representação da primeira categoria analítica 

 

Fonte: Elaborada pela autora a partir da imagem do fluxo de dados. 

 

 

Nesta primeira unidade, busca-se apresentar as falas condizentes com a identificação 

das situações de violência, quanto às suas diferentes tipologias e formas de apresentação. As 

UR mostraram que os profissionais de saúde conseguem identificar as diferentes naturezas da 

violência, como a violência física, verbal, sexual, psicológica e moral, e econômica. 

 

Uma violência física, verbal, agressividade nas palavras a própria força [como 

identificação da violência] (mulher; branca; téc. Enf.). URP3  

 

Porque a [violência] física a gente vê, mesmo que a [paciente] negue. A gente 

[profissional de saúde] enxerga os sinais, mas eu acho que para a gente identificar a 

[violência] psicológica e a moral é bem difícil porque acaba percebendo mudança no 

comportamento do paciente. O paciente buscando ajuda, pedindo atendimento 

psicológico, mas não tem uma fala condizente ou não desabafa [a situação de 

violência], não conta a realidade do que está acontecendo. Então, acho que é mais 

difícil de identificar a psicológica e a moral... a financeira também não deixa sinais. 

Não é visível, mas acho que ela é menos impactante que a psicológica, para a paciente 

chegar ao ponto de pedir ajuda (mulher; branca; Enf.). URP8 

 

Eles [os homens] ficam ameaçando e ameaçando e a violência física não ocorre, mas 

aquela violência psicológica e emocional já está ali instalada (mulher; branca; téc. 

Enf.). URP3 

 

Ao considerar as UR desta pesquisa, reconhece-se que o ato violento ocorre na vida das 
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mulheres do território nos mais diferentes tipos de agressões e agressores. Neste contexto, os 

participantes deste estudo destacaram a violência física, verbal, sexual, psicológica e 

emocional, muitas das quais também foram identificadas em um estudo de 2018 com ACS da 

área rural (Arboit et al., 2018). Ainda, um estudo de 2020 identificou a violência moral, 

doméstica, o assédio, privação dos direitos da mulher, o desrespeito e a desigualdade de gêneros 

(Silva; Ribeiro, 2020) como situações de VCM.  

Vale destacar que a identificação da violência ou do ato violento está diretamente ligado 

a percepção que a mulher tem de si e de seu papel social (Cruz; Irffi, 2019), logo, podemos 

considerar que essa percepção é influenciada pelos fatores sociais e culturais vivenciados.  

Quando considerados os tipos de violência, é necessário destacar que muitas mulheres 

têm dificuldade em identificar o ato violento. Esse pressuposto pode estar relacionado à 

dependência da mulher ao marido (considerando o relacionamento, o financeiro ou questões 

culturais), as consequências da divulgação ou busca por ajuda frente a violência ou a relutância 

em verbalizar-la juntamente com a culpabilização ou constrangimento pelo ato sofrido 

(Shaheen et al., 2020). A busca por ajuda foi identificada nas UR, porém os profissionais 

destacam os desafios de identificação da VCM pelas próprias mulheres. 

Corroborando isso, um estudo de 2023, que aborda o olhar dos profissionais de saúde 

frente a Violência Sexual por Parceiro Íntimo (VSPI), identificou, entre seus achados, que 

algumas vezes as mulheres relatam a insatisfação relacionado ao ato sexual vivenciado pelo 

casal e que, as mesmas, tem dificuldade de reconhecer a violência sexual, quando comparada a 

outros tipos de VPI (Schraiber et al., 2023). 

Ao avaliar a dificuldade das mulheres em identificar o ato violento, outro estudo de 2021 

aborda a normalização do mesmo, quando as mulheres não o conhecem como violência ou 

reconhecem seus direitos (Lennon et al., 2021). Nesse contexto, na identificação da VPI, 

Schraiber et al. (2023), ao estudarem a violência sexual, identificam que as mulheres em 

situação de violência algumas vezes não deixam claro sua percepção diante do ato violento, 

bem como, para outras mulheres, a prática sexual com o marido/parceiro pode ser 

compreendida como uma obrigação cultural da vivência do casal ou ao medo de ser abandonada 

ou traída por ele.  

Ademais, o silêncio da mulher torna-se um dificultador no processo de identificação da 

VCM e consequentemente na compreensão das necessidades dela para o enfrentamento da 

violência (Silva; Ribeiro, 2020). Diante disso e das UR, consegue-se compreender que os 

profissionais de saúde desta pesquisa podem identificar e conhecer os tipos de violência, bem 

como reconhecem a complexidade da mesma quanto sua tipificação e sua natureza. 
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Corroborando com isso, destaca-se que a PNVS, no seu Artigo 9 referente às estratégias 

de organização, contempla o estímulo à inclusão da comunidade e do controle social nos 

programas de capacitação e educação permanente relacionados à vigilância em saúde, ademais 

refere-se à gestão do trabalho, ao desenvolvimento e à educação permanente com inserção 

destes conteúdos nas mais diferentes estratégias de formação para profissionais de nível 

superior e médio (Conselho Nacional de Saúde, 2018). Considerando que a VCM é uma 

temática pertencente ao rol de conteúdos da VS, destaca-se a necessidade de formação dos 

profissionais de saúde e da comunidade (principalmente as mulheres) nas estratégias de 

reconhecimento do ato violento, promoção e prevenção de saúde.  

Para além da tipificação e identificação da natureza das violências, os profissionais de 

saúde deste estudo, observaram que as mulheres tendem a repetir comportamentos que 

vivenciaram em seus âmbitos familiares nas relações com seus parceiros, e ressaltam o contexto 

rural como lugar em que esses papeis são mais difíceis de se romper.  

 

Por isso que filhas de pessoas violentas muitas vezes procuram homens violentos 

[para se relacionar] e o ciclo se repete [...] “ele me bate, mas ele me cuida” (mulher; 

branca; Enf.). URP14 

 

As [mulheres] da cidade são mais autônomas… mais independentes. Então talvez isso 

faça com que [elas] se submetam menos a violência, aceitem menos a violência do 

que a mulher rural. Pelo menos a visão que eu tenho que ela [mulher rural] é criada 

naquele ambiente que a mãe viveu a vida toda com o pai… e se submeteu a tudo que 

o pai queria, a filha e daí a neta [repetem o comportamento]. [E vai passando] como 

se fosse uma herança (mulher; branca; ACS). URP5 

 

É um ciclo de violência, o meu pai fazia com minha mãe ou faz, meu esposo e filho 

fazem comigo. Muitas mulheres também não se reconhecem [como vítimas da 

violência] e nós [profissionais] estamos na mesma [eu não reconhecer] (mulher; 

branca; Enf.). URP14 

 

Sant’Anna e Penso (2018) destacam que o ato violento intrafamiliar afeta todos os 

membros dessa unidade, visto que os mesmos tornam-se vítimas ou espectadores; também, 

essas relações podem apresentar-se como modelo para relacionamentos futuros.  

A vivência da violência pela mulher aprisioná-la e acaba por condicioná-la à construção 

de sua identidade, ou seja, ela pode ter uma reação passiva22 frente ao ato violento (Bervian et 

al., 2019) e esta condição pode ser reproduzida na criação dos filhos. Para Machado et al. 

(2014), a partir de sua pesquisa, o impacto da violência ocorre em curto, médio e longo prazo, 

também fica claro que os grupos mais vulneráveis ao fenômeno são as crianças (para violência 

 
22 Nota da autora: Neste contexto a passividade faz referência a mulher não ter nenhuma reação contra a violência, 

causando a impressão que a mesma aceita e concorda com o ato violento.  
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física, negligência e psicológica), mulheres (para física e psicológica) e idosos (de uma forma 

geral). Ademais, há o reconhecimento que a violência intrafamiliar pode ocorrer de forma 

“velada”, o que dificulta o acesso dos profissionais de saúde na identificação do ato violento, 

logo, na intervenção, atendimento ou auxílio no seu enfrentamento (Machado et al., 2014).  

Sabe-se que 30% das mulheres no mundo passaram por uma violência física ou sexual 

no âmbito familiar (La Salud, 2020). Ainda, Jucá-Vasconcelos e Féres-Carneiro (2019) também 

observaram a repetição da violência nos núcleos familiares, incluindo a família extensa23. Na 

pesquisa desses autores, foi identificado que o comportamento de fuga da violência através do 

casamento e a perpetuação da violência familiar, incluindo indivíduos que à vivenciaram na 

infância e enquanto adultos repetem padrões agressivos (Jucá-Vasconcelos; Féres-Carneiro, 

2019), com isso tem-se o potencial de compreender que a violência pode ser vivida em 

diferentes gerações, podendo estar relacionada à aspectos culturais, geracionais, a naturalização 

da violência e as heterogeneidades de gênero (Bervian et al., 2019). Nesta perspectiva, 

compreende-se que existe a possibilidade das relações geracionais associadas à VCM ser: ora 

do agressor e ora da mulher, ou ainda aos fatores culturais e ao ciclo violento24. 

Um estudo com homens e mulheres que objetivou a análise das violências não fatais 

sofridas e praticadas em situação de parceria íntima, observou que a vitimização é maior entre 

as mulheres pela violência psicológica, física ou sexual (Barros; Schraiber, 2017). Esse mesmo 

estudo aborda que as questões culturais e sociais relacionadas a obrigatoriedade de manter 

relações intimas entre o casal pode ser percebida como uma violência sexual pelas mulheres e, 

muitas vezes, não pelo homem.  

A VPI é a forma mais frequente de VCM em todo mundo (World Health Organization, 

2021a). Outro estudo com 242 casais heterosexuais avaliou a perpetração e vitimização de VPI. 

Nesse, observou-se que os efeitos foram semelhantes para homens e mulheres, o que pode estar 

relacionado a violência mútua entre o casal ou para equalizar a perpetração ou a vitimização do 

ato violento; também, para os homens identificou-se um padrão para vitimização masculina 

(através da perpetração da VPI por parte da esposa ou como uma resposta ao ato violento da 

mesma), já o padrão feminino apresentou-se como incerto (possibilitando a consideração 

através da VPI ou preconceitos de resposta) (Juarros-Basterretxea et al., 2022). Mesmo com a 

necessidade de mais estudos sobre a temática, é necessário considerar a complexidade da 

 
23 “Família extensa”: Segundo o ECA (Seção II, Artigo 25, Parágrafo único), compreende-se por família extensa 

ou ampliada os parentes próximos (além de pais, filhos e casal) com os quais mantém-se convívio, vínculo e 

afinidade (Brasil, 2017a). Neste contexto considera-se: pais, avós, tios e primos, dentre outros.   
24 Nota da autora: Compreende-se por ciclo violento, a repetição da violência por longos períodos (meses ou anos), 

podendo esta ser ora de grande impacto e agressividade, e ora menor. 
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violência intrafamiliar e sua perpetração geracional.  

Nessa perspectiva, torna-se fundamental o conhecimento do território e dos atores 

circulantes e moradores deste. Ademais, conforme apresentado como primeiro princípio da 

PNVS o conhecimento do território pode utilizar-se da epidemiologia para avaliação de riscos 

e definição de estratégias de cuidado em saúde, sejam através do planejamento de ações, 

disponibilização de recursos ou orientação à população (Conselho Nacional de Saúde, 2018). 

Desta forma, e pensando em uma aproximação dos serviços com a comunidade, faz-se 

necessário potencializar as ações da APS para que os profissionais consigam desenvolver 

atividades “extramuros”25 a fim de aproximar-se da comunidade e identificar suas 

vulnerabilidades.    

Os profissionais consideraram como um obstáculo na identificação dos casos de 

violência as seguintes circunstâncias: negação da mulher, a ausência de verbalização do ato 

violento pela mulher e o tempo que mulheres levam para falar e identificar que sofrem a 

violência. 

 

[O maior desafio] é a negação [da mulher] e o que tu [profissional de saúde] vai fazer 

com aquele problema se tu não tem pra onde direcionar [ela]. Só vou escutar, só vou 

dizer: ‘não, ta bom’ (mulher; branca; Enf.). URP11 

 

Nós já tivemos casos aqui [no território] de filhos que não sabiam o que estava 

acontecendo com a mãe. E depois, na hora que [a mulher] acabou indo para o 

hospital… ligaram para nós [unidade de saúde] e perguntaram: ‘se nunca aconteceu 

nada’, ‘nunca viram nada’… Então nem a rede familiar não sabe, porque a mulher não 

conta (mulher; branca; Enf.). URP4 

 

Semana passada teve um caso lá do interior de uma mulher de 46 anos que foi abusada 

desde os 12 [anos], e agora que veio à tona, só que daí os familiares não sabiam da 

história [...] (mulher; branca; Enf.). URP11 

 

Na realidade vivenciada nos serviços de saúde pelos participantes deste estudo, a 

negação da mulher para o ato violento ou, ainda, na ausência da verbalização do mesmo, coloca-

se como um desafio para o atendimento. Vale destacar, nesta perspectiva, que muitas mulheres 

não se identificam como vítimas do processo violento. Alguns estudos concordam com essa 

conduta da mulher, que se apresenta em uma condição de vivência da violência e na 

complexidade de sua identificação e consequentemente suporte e auxílio na condução do 

atendimento profissional para romper com o ciclo da violência (Santos et al., 2020; Schraiber 

et al., 2023). Ademais, um estudo de 2019 alerta para a naturalização da violência, bem como, 

a necessidade de ações conjuntas com e entre a rede de atendimento para garantir o cuidado 

 
25 Nota da autora: Considera-se “extra muros” a saída dos profissionais de saúde e atividades de saúde fora da 

APS. Exemplo: Visitas domiciliárias, grupos de apoio, educação na escola, dentre outras.  
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integral para elas (Bervian et al., 2019). 

Como já destacado anteriormente, sabe-se que dentre as mulheres sobreviventes da 

violência, entre 55% e 95% delas não verbalizam a violência que sofreram ou buscaram um 

serviço de saúde (La Salud, 2020). Esta falta de verbalização, busca por ajuda ou a construção 

de barreiras internas para romper o medo da verbalização foi identificada nas UR desta 

pesquisa.  

Ademais, as barreiras existentes na vivência para verbalizar a violência podem estar 

direcionadas às questões culturais do ato violento ou do processo de separação com o agressor. 

Assim, elas escondem as lesões ocasionadas pela VCM e permanecem no relacionamento 

abusivo. Vale destacar que esses comportamentos podem estar, também, vinculados a escolhas 

de proteção de si e dos filhos (Shaheen et. al, 2020).  

Ao considerar a complexidade da violência destaca-se, também, os fatores sociais que 

dificultam a sua identificação como os riscos do rompimento do relacionamento ou ciclo 

violento, a vergonha ou medo de denunciar o parceiro, a esperança de mudança do parceiro e 

relacionamento, o isolamento das mulheres, a negação social ao pedido de ajuda e a falta de 

uma rede de apoio efetiva, a dependência econômica e perceber-se como vítima do ato violento 

(Brasil, 2005). Um estudo de 2021, buscou identificar os dispositivos utilizados por enfermeiros 

para o enfrentamento da violência doméstica sob a perspectiva do exercício da parresia26. Neste 

mesmo estudo, foi destacado que o conhecimento adquirido pela mulher durante o acolhimento, 

pode auxiliar na (re)significação da construção social ao qual a mesma foi condicionada em sua 

criação e que representam um comportamento de risco para a violência (Amarijo et al., 2021).  

Assim, compreende-se que o comportamento desses profissionais permite que as 

mulheres em situação de violência (re)visitem suas vivências podendo buscar a identificação 

do ato violento e assim identificando-o e, consequentemente, buscando estratégias para 

enfrentá-lo, porém não exclui-se a possibilidade que este comportamento pode causar um 

estranhamento ou afastar a mulher, mesmo que momentaneamente. Considera-se esse 

pressuposto pois a mulher precisa (re)considerar seu papel na construção social ao qual está 

inserida.  

Para além do reconhecimento da violência e corroborando com o exposto anteriormente, 

destaca-se que para a mulher buscar ajuda, a mesma precisa ter recebido orientação e 

conhecimento para tal, bem como, ter acesso a recursos políticos e de saúde que possibilitam o 

 
26 Nota da autora: Compreende-se por “Parresia” o compromisso com a verdade ou coragem para falar a verdade; 

logo compreende-se como o compromisso do profissional de saúde em falar com franqueza aquilo que se pensa 

durante o atendimento (Amarijo et al., 2021). 
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enfrentamento da situação de violência (Machado et al., 2014). Para tanto, a educação em saúde 

para reconhecer a violência ou a VPI é um importante recurso comunitário a ser utilizado para 

as mulheres (Lee et al., 2021) e pela equipe de saúde. Neste sentido, o profissional de saúde 

tem o importante papel de fornecer um ambiente favorável de diálogo e ‘lutar’ por uma rede de 

enfrentamento da violência. 

O atendimento em saúde e a criação de vínculo para que a mulher verbalize o ato 

violento, bem como, identifique-se como vítima de violência precisa ocorrer em tempo hábil. 

Esse desafio também foi identificado pelas participantes desta pesquisa.  

Neste contexto, o profissional de saúde precisa estar atento a diferentes situações e 

comportamentos que são sugestivos de violência, como: demonstração de desconforto no colo 

(0 até 11 meses); dificuldade na amamentação (0 até 4 anos); atraso no desenvolvimento (0 até 

9 anos); choro sem motivo aparente, irritabilidade frequente, olhar indiferente, distúrbios do 

sono, aumento da incidência de doenças, afecções de pele frequentes, infecções sexualmente 

transmissíveis ou infecção urinária de repetição, hiperemia ou secreção em região íntima, 

quedas e lesões inexplicáveis, lesões físicas (de 0 a 19 anos); atraso e dificuldade no 

desenvolvimento da fala (1 até 9 anos); tristeza constante, reações negativas exageradas, 

distúrbio da alimentação, dificuldade de socialização, isolamento, agressividade, ansiedade, 

medo, pesadelos frequentes, terror noturno, manias, hiperatividade (1 à 19 anos); enurese e 

encoprese, distúrbios de aprendizagem, comportamentos obsessivos, atitudes compulsivas, 

baixa autoestima, baixa autoconfiança, auto mutilação, problemas de atenção, comportamento 

de risco, uso abusivo de álcool e drogas (5 a 19 anos) (Brasil, 2021).  

Quanto às mulheres de 20 até 59 anos os sintomas afastamento, isolamento, tristeza, 

abatimento profundo; automutilação; comportamento agressivo ou apático, autodestrutivo, 

submisso, tímido; dificuldade de concentração no trabalho; distúrbio do sono; queixas crônicas 

inespecíficas; doenças não tratadas; desnutrição; gravidez indesejada; e demora para iniciar o 

pré-natal (Brasil, 2021).  

E no caso da violência para mulheres com idade igual ou maior de 60 anos, os sintomas 

sugestivos relacionados ao físico (queixas de agressão; quedas e lesões inexplicáveis; 

queimadura e hematomas em lugares incomuns; cortes, marcas de dedos ou evidência de 

dominação física; medicações excessivamente repetidas ou subutilização; desnutrição ou 

desidratação; cuidados inadequados, contínua procura pela assistência em saúde), 

comportamentais e emocionais (mudanças na alimentação ou sono; medo, confusão ou apatia; 

passividade, retraimento ou depressão; desamparo, descrença ou ansiedade; declarações 

contraditórias; relutância de falar; fuga do contato físico, visual ou verbal; isolamento; uso 
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abusivo de álcool e outras drogas); sexuais (queixas de agressão sexual; roupa de baixo rasgado 

ou marcas de sangue; mudança de comportamento, agressividade, retraimento ou 

automutilação; queixas de dores abdominais, vaginal ou anal; Infecções ou ferimentos 

aparentes; comportamento sexual anormal para relacionamentos comumente dessa faixa etária), 

financeiro (retiradas de dinheiro incomuns ou que não estão de acordo com os meios; mudança 

de testamento ou te propriedades para outras pessoas; sumiço de bens; atividades suspeitas no 

cartão de crédito; falta de conforto que o idoso poderia arcar; problemas de saúde não tratados; 

nível de assistência incompatível com a renda e bens); e indicadores relativos aos cuidadores 

(cuidadores cansados ou estressados; excessivamente preocupada ou despreocupada; censura 

ao idoso; tratamento do idoso como criança ou de forma desumana; histórico de abuso de 

substância psicoativa ou de outras pessoas; não deixa a pessoa ser entrevistada sozinha; 

apresenta-se de forma defensiva, hostil ou evasiva; fica responsável pelo cuidado do idoso por 

um longo período) (Brasil, 2021). Ademais, vale destacar que a investigação da violência 

perpassa a suspeita do profissional em saúde para o ato violento vivenciado pela mulher.  

Nessa perspectiva, vale considerar o que está descrito na PNVS dentre as informações 

que compõem o Artigo 9. Esse destaca os processos de trabalho da vigilância com a atenção 

em saúde, através do planejamento em saúde interligado entre diferentes serviços e saberes para 

fim da definição de prioridades e atuação em conjunto (Conselho Nacional de Saúde, 2018). 

Compreende-se com essa corresponsabilização de ações de vigilância em saúde que a mesma 

atua em diferentes pontos da rede de atenção, logo, pode-se estar presente nas unidades 

notificadoras, visitas domiciliares, no acolhimento e atendimento a mulheres e famílias em 

situação de violência para identificar comportamentos sugestivos de violência ou confirmar sua 

vivência. 

Porém, faz-se necessário destacar, ao comparar as práticas de saúde apresentadas nas 

UR com as descritas PNVS que a realidade apresentada no território encontra-se distante do 

almejado pela PNVS. 

Visando isso, os profissionais de saúde no exercício de sua profissão e o funcionamento 

dos serviços de saúde precisam atuar de modo a não se tornar mais uma barreira de acesso às 

mulheres em situação de violência e seus familiares, pois a falta do olhar atento para a 

possibilidade do ato violento, o acolhimento adequado e o despreparo no atendimento a 

violência, comprometem o cuidado integral a elas (Arboit et al., 2018; Santos et al., 2020). 

 Fortalecendo a complexidade da identificação da violência e verbalização da mesma, 

os participantes deste estudo verbalizaram o desafio do próprio profissional de saúde de se 

‘colocar no lugar de quem sofre violência’, mesmo que isso ocorra no local de trabalho e o 
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olhar biológico na atuação profissional. Essas visões, também, podem dificultar a identificação 

da violência contra as mulheres.  

 

A gente fala que o usuário está mais agressivo e ele está, mas e nós enquanto mulheres 

trabalhadoras dentro da unidade, também não nos reconhecemos [como vítima de 

violência] (mulher; branca; Enf.). URP14 

 

Nos chamam... [nome do profissional de enfermagem masculino] que eles se passam 

[atendimento particular] e só com as enfermeiras eles gritam e brigam, porque é 

mulher. Eles acham que podem (homem; branco; Enf.). URP1 

 

Uma vez eu tive uma situação de uma usuária que falou horrores por uma situação de 

trabalho que eu nem sabia e foi horrível, e daí?! Não fiz nada (mulher; branca; Enf.). 

URP14 

 

Quando se refere ao não reconhecimento da violência por profissionais de saúde, faz-se 

necessário considerar que esse processo pode ter relação com a vida ou construção pessoal de 

cada profissional. Nessa perspectiva, Barros e Schraiber (2017), quando estudaram a VPI, 

observaram que homens e mulheres possuíam baixa percepção de ocorrência da violência frente 

aos atos experimentados. Consequentemente, compreende-se que a falta de percepção da 

ocorrência do ato violento da vida pessoal pode estar relacionada com a naturalização do 

mesmo.  

Um estudo realizado na Colômbia, dentre seus achados, identificou falas que 

“naturalizam” o comportamento social, principalmente vinculado ao exercício das atividades 

domésticas pelas mulheres e a privação/falta de estímulos para o estudo (Lennon et al., 2021). 

Este mesmo estudo, reflete que a naturalização da violência está na exposição à mesma, ou seja, 

os homens e as mulheres vivenciam a violência na sua educação pelos pais.  

A violência quando naturalizada incorpora a construção da identidade da mulher e pode 

perpassar ou ser reproduzida entre as gerações (Bervian et al., 2019) e vivenciada entre 

parceiros. Logo, não se exclui a possibilidade de que os profissionais vivenciam ou vivenciaram 

a violência na sua construção pessoal, ademais a falta de aproximação com a temática e o 

interesse reforçam a ação de não identificação da violência nos espaços públicos e, assim, 

compromete a visualização da mesma durante o atendimento, visto que está cotidianamente 

vivenciando as agressões e, possivelmente, já naturalizou a ação violenta. 

Cruz et al. (2023) realizaram um estudo com graduandos de medicina do quinto e sexto 

ano, e evidenciou a baixa adesão dos alunos, isso pode justificar-se pela falta de interesse, 

ausência da abordagem formal a questões de violência e questão de gênero durante a graduação. 

A mesma investigação quando avaliou a competência dos estudantes em lidar com situações de 

violência de gênero apresentou resultados satisfatórios para questões de “empatia”, porém 
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quanto a “conduta técnica do caso” os resultados apresentaram-se parcialmente iguais para 

‘satisfatório’ e ‘insatisfatório’, sendo um pouco maior a avaliação para ‘insatisfatório’, como 

desempenho geral neste quesito a pesquisa demonstrou que os estudantes apresentaram 

desempenho “razoável” (Cruz et al., 2023). Neste contexto, e considerando as unidades de 

registro dessa pesquisa, compreende-se a complexidade do atendimento por parte do 

profissional da medicina (porém pode-se ampliar a reflexão para toda a equipe 

multiprofissional) quanto ao atendimento à mulher que sofre a violência, relacionado à 

identificação e condução técnica ao ato violento.     

Arantes, Shimizu e Merchán-Hamann (2016), dentre as conclusões de seu estudo, 

destacam a ESF como porta de entrada preferencial para acesso aos serviços de saúde, bem 

como a necessidade de atender as demandas da população em tempo hábil e buscar a superação 

dos determinantes sociais, além da necessidade de superar a modelo biomédico reproduzido 

pelos profissionais e serviços de saúde. Porém, faz-se necessário destacar os desafios para se 

ter um SUS fortalecido, dos quais estão a construção política do sistema e dos atores para a 

política, neste sentido vale lembrar que muitos profissionais de saúde ainda atualizam ou 

fortalecem constantemente o modelo biomédico, a dificuldade de reflexão das práticas na 

assistência, o olhar para o indivíduo desconsiderando o complexo sistema ao qual ele está 

inserido e as práticas curativistas (Cecilio; Reis, 2018).  

Ademais, mesmo reconhecendo a violência como um problema de saúde pública e 

relacionada a saúde coletiva, o olhar biomédico e curativista fortalece a invisibilidade deste 

fenômeno social (Lucena et al., 2016) comprometendo, assim, o acesso à saúde, segurança, 

tratamento e enfrentamento nos casos de VCM. 

Nessa perspectiva, é importante que os profissionais de saúde tenham um olhar 

ampliado na sua atuação profissional, visando auxiliar as mulheres a encontrar um espaço 

acolhedor e seguro que possibilite a verbalização do pedido de ajuda. Isso a fim de minimizar 

os fatores de risco para a violência, bem como potencializar os fatores de proteção (La Salud, 

2020). Assim, avaliar a complexidade do cenário social e vivencial dessas mulheres 

potencializa o atendimento.  

Mesmo com os desafios e fragilidades do território e da APS, os quais podem ser 

influenciados direta ou indiretamente pela atuação e formação profissional ou vivências 

pessoais dos profissionais de saúde.  

Ainda, vale destacar que a PNVS possui, dentro de suas diretrizes, ações como 

integralidade das ações de vigilância nos serviços ofertados pelo SUS, a inserção da vigilância 

em saúde na regionalização das ações e serviços, a equidade na identificação dos condicionantes 
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e determinantes de saúde e o acesso universal e contínuo as ações de vigilância em saúde 

juntamente com a corresponsabilização pela oferta de cuidado aos usuários e coletividade 

(Conselho Nacional de Saúde, 2018). Neste contexto, compreende-se que a referida política 

responsabiliza-se também pela atuação em prol da identificação, acesso e minimização dos atos 

de violência ocorridos em um território. Ademais, ainda faz-se necessário fortalecer a RAS e 

os profissionais nela atuantes para contribuírem positivamente no enfrentamento da violência.  

Os profissionais de saúde, desta pesquisa, identificaram particularidades da violência 

quanto ao cenário de residência (como o urbano e rural) que a mesma ocorre e ao 

comportamento social nesses espaços, fatores culturais como crenças normatizadoras de 

relações entre amigos e casais, submissão das mulheres que vivem em contexto rural, migração 

para regiões urbanas por melhores expectativas de trabalho, são condições que as 

vulnerabilizam.   

 

Eu não sei [se morar a área rural é um fator de proteção], se por a comunidade ser 

conhecida de outras gerações e o convívio é um fator de proteção ou não, porque 

quanto maior é a proximidade da vizinhança, mas é ‘eu não vou me meter, porque 

senão eu vou arrumar briga com o compadre’ [repetição de fala de usuário].  Não sei 

se é um fator de proteção ou de omissão [...] tem até aquele ditado em que ‘em briga 

de marido e mulher ninguém mete a colher’ (mulher; branca; Enf.). URP8 

 

Eu acredito que [os dados] do rural devem ser muito pior que o urbano, porque no 

rural as mulheres [...] batem naquela história que são mulheres que são dependentes, 

geralmente. [...] Quem mora na cidade, por exemplo, já se subentende que tem um 

emprego ou alguma coisa, já consegue de uma certa forma se virar sozinha (mulher; 

branca; Enf.). URP4 

 

Eu vejo assim, se fosse para distinguir entre a [mulher] rural e a urbana, mas na 

questão da violência não vejo a diferença. Se uma é mais e a outra é menos. Digamos, 

se tem diferença na violência, só porque a rural eu vejo como mais submissa. Mas o 

tipo de violência é o mesmo. [A mulher rural] aceita mais, não vê como violência 

porque aceita mais, até pelo fato da cultura ela não tem essas oportunidades que a 

gente da cidade tem de conhecer, estudar (mulher; branca; ACS). URP5 

 

Eu acho que [a diferença da mulher urbana e da mulher rural] é bem relacionado ao 

local mesmo que elas se encontram. As mulheres rurais no campo... tem talvez menos 

acesso se sofrerem algum tipo de violência até pela questão de sair do rural para 

procurar ajuda. E a mulher urbana, é a mulher da cidade, que tem acesso rápido e fácil. 

[Ela] grita e um vizinho está ali. No rural não, teria essa dificuldade de localidade e 

talvez nem tenha vizinho próximo (mulher; branca; téc. Enf.). URP3 

 

Às vezes a mulher não se reconhece como vítima de violência, para ela é normal, 

ainda mais no meio rural [...] é cultural pra elas, elas não acham que é violência 

(mulher; branca; Enf.). URP14 

 

Considerar os dois espaços (rural e urbano) e não considerar as particularidades que 

interferem na vivência dessas populações é o mesmo que não buscar identificar o ato violento 

como ele ocorre e sua complexidade. Ademais, mesmo considerando o ato violento do meio 
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rural não pode-se descartar a ideia que nos dois cenários a VCM tem um importante impacto 

na saúde das mulheres a curto, médio e longo prazo, e também potencializa o processo de 

vulnerabilização (Cruz; Irffi, 2019). 

Nas UR deste estudo, foi verbalizado que o espaço rural pode promover um fator de 

risco para as mulheres que ali vivem, corroborando as pesquisas de Bervian et al. (2019), com 

as quais compreende-se que o cenário rural pode influenciar culturalmente nos casos de VCM 

e a mesma ao perpassar gerações, por vezes dificulta o reconhecimento, devido a sua 

naturalização. 

Também, Stoff et al. (2021), quando objetivaram examinar as conexões sociais e a 

relação com a gravidade de VPI com mulheres casadas residentes na área rural de Bangladesh, 

identificaram taxas elevadas dessa violência e a possibilidade de o isolamento social ser 

considerado como um fator de risco para tal. O mesmo estudo, pondera que as relações sociais 

ou uma rede de apoio, seja ela familiar ou social, pode ter um papel protetor para as mulheres 

em situação de violência.  

Vale destacar que, em muitas localidades, o cenário rural encontra-se distante dos 

centros urbanos e com dificuldade de acesso aos serviços públicos, como: saúde, educação, 

segurança, dentre outros. Ademais, o isolamento geográfico do espaço rural, como mencionado 

por Stoff et al. (2021), pode representar uma barreira no acesso às redes de apoio. Compreende-

se, que essa limitação também ocorre aos serviços públicos de apoio e suporte em uma situação 

de violência. 

Ao considerar o funcionamento dos serviços de saúde e a complexidade territorial 

vivenciada no cenário rural, destaca-se que a atuação dos ACS é fundamental na identificação 

e intervenção para os casos de violência, bem como disparadores do processo de cuidado 

quando esses fazem parte de uma rede bem estruturada de atendimento e enfrentamento da 

violência (Arboit et al., 2018). Em contrapartida, destaca-se que (como no cenário urbano) a 

vivência do ato violento pode não ser identificado pela mulher, devido a naturalização do 

mesmo ou, ainda, pela mulher não “saber” o que é e como identificá-lo (Lennon et al., 2021) 

devido ao comportamento social estar pautado nos fatores culturais muitas vezes vivenciados 

nesses espaços.  

Neste contexto e considerando uma das UR destacadas, pode-se compreender que ao 

migrarem para área urbana, a mulher pode estar suscetível a diferentes tipos de violência e 

vulnerabilidades. Esse resultado corrobora com um estudo realizado na Colômbia, que 

observou a descrição de altos níveis de violência no seu território pelos participantes e também 

o deslocamento dos habitantes do campo para as cidades depois de vivenciar alguma situação 
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de violência (Lennon et al., 2020). Ademais, o mesmo estudo refere que este movimento 

geográfico pode ocasionar ou fortalecer, na região urbana, diferentes problemas sociais, 

econômicos, políticos e culturais, dentre eles a perpetuação do ato violento.  

Ao considerar essa reflexão, compreende-se que o processo migratório em busca de 

melhores condições de vida e viver, acabam colocando a mulher em uma situação de 

vulnerabilidade e risco, como identificado na UR. Assim, este movimento não desempenha o 

papel “protetivo” para as situações de vulnerabilidades à violência, mas potencializa as 

fragilidades.  

Também, conforme PNVS, compreende-se por vulnerabilidade as características de 

uma população ou território com maiores dificuldades em lidar/manejar os impactos que nele 

ocorrem, e os riscos pela probabilidade dos eventos adversos ou inesperados com impactos 

de/na saúde (Conselho Nacional de Saúde, 2018).   

Neste contexto, nota-se que a PNVS define dois importantes fatores relacionados 

diretamente nos casos de violência em um território. Também, dentro de suas diretrizes 

pondera-se ações como detectar, monitorar e responder às emergências em saúde pública 

(Conselho Nacional de Saúde, 2018). Considerando a VCM como um problema de saúde 

pública e seu aumento de casos como um fator de emergência em saúde, compreende-se que tal 

violência encontra-se assistida por tal política e requer maior atenção dos serviços e 

profissionais de saúde.  

 Nesta pesquisa, também, ficam destacados os desafios de acesso e acolhimento às 

mulheres que sofrem com a violência, como a relação profissional - mulher, relações 

comportamentais, disponibilidade de serviços de saúde contínuo e vínculo entre profissional e 

mulher, e rede de apoio, atendimento e enfrentamento da violência.  

 

A [mulher] rural vai sair de casa para ir aonde gente?! … Não é ela que vai fazer 

serviço de banco, não é ela que vai na cooperativa faturar a soja. É o marido. Então 

para ela sair de casa, ela tem de dizer pra ele onde ela vai, “vou ir no posto, vou buscar 

remédio”[...] Às vezes falta a gente [profissional de saúde] dar abertura [para ela falar 

da violência] (mulher; branca; Enf.). URP8 

 

E no rural… eu acho que não tem nem como ela escutar a mulher, por que é tanta 

gente dentro daquele posto [...] faz tudo num dia só e é tanta gente que ela não tem 

nem lugar, porque daí o lugar que ela faz a pré-consulta tem o agente comunitário de 

saúde, se ela levar [a mulher] para o ambulatório é pequeno. Daí já vão ficar 

perguntando ‘o que tu tava fazendo com aquela ali que tu demorou tanto”. Elas [as 

mulheres] nem vão [na unidade básica de saúde rural]. A não ser que elas venham 

para a cidade, porque lá [no rural] é muito difícil (mulher; branca; Enf.). URP4  

 

E a gente não pode só orientar a mulher, a gente tem de orientar o homem também 

para ele saber que talvez aquilo que ele está fazendo é essa violência. Daqui a pouco 

isso na cabeça deles é um agrado (mulher; branca; Enf.). URP6 
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 Ao considerar o enfrentamento da violência através da garantia de acesso das mulheres 

ao serviço de saúde e outros serviços públicos, Machado et al. (2014) constatou que os 

profissionais de saúde participantes de sua pesquisa buscam desenvolver estratégias de 

enfrentamento da violência na sua conduta profissional, porém há necessidade de melhorar a 

atuação de políticas públicas visando condições estruturais da sociedade, socioeconômica e 

autonomia das pessoas para o enfrentamento da violência e a garantia dos direitos humanos. 

Além disso, é fundamental para uma resposta adequada a esse enfrentamento e o suporte às 

mulheres que os serviços de saúde sejam acessíveis a populações e abrangentes no território, 

para que assim possam apoiar as mulheres nas suas demandas (World Health Organization, 

2021a). 

  Neste contexto, durante o atendimento de saúde, o profissional precisa estar atento, 

pois a VCM não se caracteriza somente pelas marcas visíveis (hematoma, arranhões e ameaças 

graves), mas também por mensagens subliminares de controle, pequenos gestos, abusos físicos 

e emocionais, dentre outros (Brasil, 2005). Para além do exposto, faz-se necessário que o 

profissional de saúde identifique (e possibilite) que a APS seja vista pelas mulheres como um 

espaço de verbalização da violência para o atendimento, suporte e acesso ao serviço 

especializado ou rede de apoio, isso com o objetivo de enfrentamento para os casos de violência 

(Aguiar et al., 2023, Amarijo et al., 2021). 

   Como narrado pelos participantes desta pesquisa, compreende-se também a 

fragilidade na identificação dos casos de violência, por parte do profissional e das mulheres, 

principalmente quando o ato não é verbalizado pelas mulheres. Neste contexto, Schraiber et al. 

(2023) em seu estudo, ao buscar os profissionais de saúde da APS na atuação dos casos de 

violência sexual identificou diferentes respostas para o que se considera ato violento sexual no 

casal. Esse mesmo estudo apontou que alguns profissionais utilizam as consultas de rotina da 

mulher para abordar de forma indireta as questões relacionadas as relações sexuais e 

possibilidade de violência; outros profissionais, optam por perguntar de forma direta a mulher 

quando há suspeita de relações sexuais de forma forçada no casal; e outros profissionais, 

optaram por não intervir quando não se consegue definir a existência de VSPI (Schraiber et al., 

2023). 

 Outro estudo, com mulheres sobreviventes da violência aponta que a maioria das 

mulheres pesquisadas compreende que a iniciativa do diálogo/verbalização sobre a VCM, deve 

partir dos profissionais de saúde, de forma direta e repetitiva, para que elas se sintam 

encorajadas a verbalizar o ato violento (Shaheen et al., 2020). Neste contexto, compreende-se 
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que a mulher, com contínuas queixas ou acesso aos serviços de saúde, pode estar buscando uma 

forma de verbalizar o ato violento ou buscar um ambiente seguro (na unidade de saúde) para 

ficar longe do agressor. Assim, cabe aos profissionais de saúde a sensibilização para a temática 

e o fortalecimento do vínculo entre profissional-usuário para que, nos casos de VCM, elas 

encontrem um ambiente acolhedor e seguro.  

 Considerando o exposto, observa-se a importância da participação da comunidade no 

reconhecimento de suas vulnerabilidades, principalmente para as mulheres que vivenciam 

diariamente a violência, e aos profissionais de saúde que em muitos momentos encontram-se 

nos principais serviços de acolhimento e atendimento às necessidades.  

.  A participação da comunidade buscando sua autonomia, a organização e orientação 

dos serviços de saúde e o controle social são mencionados pela PNVS, bem como as práticas 

de saúde que assegurem a integralidade do cuidado e a APS como coordenadora do mesmo 

(Conselho Nacional de Saúde, 2018). Nesta perspectiva, mesmo que as informações contidas 

na PNVS podem ocasionar diferentes interpretações, compreende-se que a mesma responde ou 

busca responder e estimular as ações voltadas para o controle, monitoramento e articulação dos 

serviços para enfrentar os casos de violência. Porém ainda faz-se necessário que as informações 

contidas na PNVS se aproximem da atuação nas práticas de saúde através dos profissionais e 

serviços.  

 Ademais, neste ínterim, não se descarta a necessidade do fortalecimento de uma rede 

de apoio resolutiva para o atendimento e enfrentamento da violência visando a mudança de 

comportamento de homens e mulheres. Ainda, pode-se observar que os profissionais de saúde 

reconhecem o ato violento nos casos da VCM, porém os mesmos destacam a alta complexidade 

vivenciada nesse cenário e o desafio na atuação profissional no contexto. 

 Ao analisar as UR desta primeira CA, pode-se aferir que os profissionais de saúde sabem 

identificar a violência e suas diferentes formas de ocorrência, porém nos casos de maior 

complexidade ou “invisibilidade” os mesmos profissionais têm dificuldade de identificá-las ou 

apresentam dúvidas na forma de conduzir os VCM. Quanto aos espaços geográficos em que 

ocorrem, a noção é de que a violência rural é ainda mais difícil de se identificar e acompanhar 

quando comparada à urbana.  

 

5.2.2.2 CA 2: Notificação compulsória: desafios do ato de notificar os casos de violência contra 

as mulheres  
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Figura 6 - Representação da segunda categoria analítica 

 

Fonte: Elaborada pela autora a partir da imagem do fluxo de dados. 

 

 

Nesta CA são apresentadas as UR relacionadas ao preenchimento da ficha de notificação 

de violência contra as mulheres urbanas e rurais, bem como as reflexões dos profissionais de 

saúde a partir desta temática. Nesta perspectiva, as UR mostraram que os profissionais de saúde 

reconhecem a existência da ficha de notificação, mas demonstram dúvidas quanto ao seu 

preenchimento e ao ato de notificar as situações de violência. 

 

[No campo “Tipo de violência”] Eu botei física, psicológica/mora, tortura, 

financeira/economica porque provavelmente deve ta querendo o dinheiro dela, 

negligência/abandono por que ela já tem 70 anos. Isso aí [...] [explicado ao grupo que 

neste campo só pode ser marcado uma alternativa] a principal então [devo marcar]?! 

então fisica.[...] Só uma?! será?! …pois o sistema [SINAN] permite [marcar mais de 

uma] [...] mas no momento [eu marco] a que prevaleceu no ato?! (mulher; branca; 

Enf.). URP4 

 

Eu marquei vários [tipos de violência na ficha de notificação]... eu marquei física, 

psicológica por que não deixa de ser, e financeira [...] [explicação ao grupo: mas só 

podemos marcar uma] então seria física (mulher; branca; ACS). URP5 

 

Eu vou colocar o que eu vejo ou o que ela [mulher] fala? [na autodeclaração de raça] 

(mulher; branca; Enf.). URP8 

 

Um estudo de 2020, dentre seus resultados, observou que quando analisados a 

incompletude das variáveis da FN de violência, 22,4% das selecionadas não estavam 

preenchidas (Sousa et al., 2020). Precisa-se considerar que a incompletude da FN acaba por 

desqualificar esse instrumento, visto que os dados obtidos dele não correspondem à real 

situação do território (Müller; López, 2023). Podemos compreender que, quando o profissional 

de saúde tem dúvidas no preenchimento de um instrumento, o mesmo pode não o preencher ou 

ainda fazê-lo sem o devido cuidado necessário. Em ambos os casos, os dados selecionados 
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podem não corresponder à realidade vivenciada no território.  

Vale destacar aos profissionais de saúde que o preenchimento da FN deve ocorrer de 

maneira cuidadosa, colhendo o máximo de informações para que a mesma corresponda a real 

situação de violência registrada e, para isso, faz-se necessário completar todos os campos da 

FN, sem a utilização da variável “ignorado” (Brasil, 2017b). Em contraponto e considerando as 

UR, pode-se aferir que se os profissionais têm dúvidas não esclarecidas quanto ao exercício 

desta atividade, assim compreende-se que dificilmente essa ferramenta será preenchida de 

forma correta e conforme priorizada. Ademais, as dúvidas quanto ao preenchimento da FN ou 

seu desconhecimento pelos profissionais de saúde é comumente identificada na prática 

profissional, conforme constatada nas UR desta pesquisa.  

Para a adição de informações nos espaços corretos da FN e para possibilitar um 

instrumento de consulta rápida aos profissionais, destaca-se a existência do aplicativo de 

dispositivo móvel offline: “NotiVIVA”27. Este aplicativo, possibilita uma consulta rápida em 

algumas informações contidas do Manual Viva: instrutivo notificação de violência interpessoal 

e autoprovocada ao qual procura orientar seus leitores a notificação e preenchimento da FN 

(Brasil, 2016b). O NotiVIVA foi lançado em 2022 e tem como objetivo capacitar profissionais 

de saúde, educação e assistência social nas atividades profissionais voltadas para a atuação em 

situações de violência, dentre elas o preenchimento da FNI (Assessoria de Imprensa da Escola 

de Enfermagem da UFMG, 2022).  

 A utilização de diferentes dispositivos de consulta rápida pelos profissionais de saúde 

que facilitem o exercício da prática profissional podem e devem ser incorporados na rotina de 

trabalho, porém quando se considera o aplicativo, o mesmo não foi citado/mencionado pelos 

participantes desta pesquisa. 

Ao considerar as UR desta pesquisa, observa-se que as dúvidas direcionam-se 

principalmente para o bloco “violência”28 da FN. No estudo de Sousa et al. (2020), ao avaliar a 

qualidade do preenchimento das notificações no país no período de 2011 e 2014 relacionados 

a violência identificou a incompletude da maioria das variáveis contidas no campo ‘tipo de 

violência’ e ‘meio de agressão’ apresentava-se como “regular” o seu preenchimento. Desta 

forma, compreende-se que a identificação de dúvidas nas UR corrobora com o estudo no 

cenário nacional. 

 
27 Algumas imagens no aplicativo NotiVIVA são apresentadas no ANEXO B. 
28 Variáveis contidas no bloco da “Violência”: Campo 55: ‘Essa violência foi motivada por:’; Campo 56: ‘Tipo de 

violência’; e Campo 57: ‘Meio de agressão’. Estas informações também podem ser visualizadas na FN no ANEXO 

A. 
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Ademais, vale destacar que na PNVS, dentre suas articulações entre as vigilâncias, 

consta a unificação dos instrumentos de registros e notificação de doenças, agravos e eventos 

de interesses em comum (Conselho Nacional de Saúde, 2018). Ademais, consta também a 

revisão da LNC a ser utilizada em todo território nacional (Brasil, 2014).  

Compreende-se com a utilização de uma lista de notificação como um instrumento de 

notificação padronizado em todo território (Brasil, 2014), que as ações de vigilância em saúde 

estão buscando identificar e monitorar os agravos de saúde em todo território e seus registros 

de forma equivalentes para que assim, estes estejam próximos da real situação do território.   

Porém, nessa perspectiva, as dúvidas encontradas nas unidades de registros não estão 

em consonância com as ações propostas pela PNVS, visto que os profissionais de saúde ainda 

apresentam dúvidas, inseguranças e resistência no ato notificatório.   

Nesse contexto, é importante destacar que a identificação ou suspeita da violência deve 

gerar a notificação, porém a prática dos serviços de saúde muitas vezes está distante dessa 

obrigatoriedade legal prevista na Portaria nº 1.271 de 2014 (Brasil, 2014), conforme 

identificado nas UR.  

 

Eu acho que na verdade quando chega [usuário] a gente nem se toca [de notificar] e a 

gente se envolve ali com o caso da pessoa (mulher; branca; téc. Enf.). URP12. 

 

Hoje eu me dei conta de quantas mulheres violentadas passaram por mim e eu não 

percebi. Até percebi, por que eu tentei resolver a situação, mas não notifiquei. Não 

deixei passar em branco a questão de acolher e… resolver, mas eu pensei muito em 

resolver (mulher; branca; Enf.). URP4 

 

Bateu na quina do armário...  porque geralmente eu me considero bem falha nisso, 

porque toda mulher suspeita [de violência] a gente tem que notificar (mulher; branca; 

Enf.). URP8 

 

Não é o sentido de não identificar a situação da violência, é o sentido de não registrar, 

por que em todas as unidades, toda mulher que acessa o serviço em algum sofrimento, 

a demanda dela vai ser atendida (mulher; branca; Enf.). URP14 

 

 Ao considerar as UR, pode-se observar que os profissionais de saúde identificam 

barreiras nos serviços em que atuam para a identificação, atendimento e notificação dos casos 

de violência. Pode-se ter essa reflexão a partir da falta de registros (pela notificação) dos casos 

de violência, porém os encaminhamentos de atendimento à saúde foram sinalizados pelos 

profissionais da pesquisa. 

 Nesse contexto, um estudo com profissionais de saúde, dentre suas conclusões, 

identificou que a falta de privacidade e protocolos no atendimento de situações de violência 

comprometem a atuação profissional desses casos (Oliveira et al., 2021). Ademais, o mesmo 
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estudo refere que a maior parte dos profissionais têm dificuldades na prática clínica para os 

casos de VCM. 

 As dificuldades do atendimento clínico nos casos de VCM são complexas e, também, 

foram destacadas anteriormente neste relatório pelos estudos de Souza et al. (2018) referente a 

identificação e notificação dos casos, Cecilio e Reis (2018) relacionado ao atendimento e 

desafios na APS, e Lennon et al. (2021) sobre os contextos que a violência é vivenciada. 

Reconhece-se que a violência é multifatorial e pode ser agravada por situações culturais e 

vivenciais, porém a necessidade de uma rede de atendimento fortalecida pode auxiliar o 

atendimento dos profissionais de saúde.   

Neste pressuposto, ao considerar os desafios da prática clínica nos cabe, como 

profissionais, questionar se as referidas dificuldades ou o olhar biomédico não nos direciona a 

fortalecer a invisibilidade da violência ou das mulheres quando a mesma não é identificada ou 

registrada como preconizada. Nesse contexto, destaca-se que a identificação da violência 

perpassa um núcleo profissional, visto que as mesmas devem ser identificadas e registradas no 

primeiro atendimento de saúde. 

Ao considerar a PNVS, vale destacar que nela consta a implementação na RAS pública 

e privada a realização da notificação das doenças e agravos de saúde (Conselho Nacional de 

Saúde, 2018). Através dessa premissa, esta autora, compreende que a notificação precisa ser 

realizada em diferentes serviços de saúde, visto que a mesma não permite a interpretação de 

outra forma.  

Ademais vale destacar que as UR desta reflexão, complementam-se com as UR da 

reflexão anterior, nas quais pode-se identificar uma fragilidade importante no ato notificatório 

relacionado ao comportamento profissional dentro das unidades notificadoras. Entretanto, 

compreendendo que a responsabilidade da notificação perpassa os demais serviços e gestão, 

ainda não identifica-se nas UR o real impacto da subnotificação no território. 

Dentre as orientações propostas pelo MS, uma delas está na proteção e 

responsabilização dos dados contidos na notificação de violência, desta forma, não é indicado 

que seja feito cópia da ficha de notificação para realizar o encaminhamento do atendimento 

para outros serviços visto que isso identifica o profissional e o serviço onde foi realizado a 

notificação (Brasil, 2017b). Compreende-se a partir do exposto que esta é uma medida de 

proteção dos profissionais de saúde e as mesmas informações podem ser repassadas de forma 

resumida em um encaminhamento.     

Os profissionais ainda demonstraram dúvidas e inseguranças referente a quando deve-

se realizar a notificação, mesmo com a identificação de uma situação de violência. 
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Porque se eu tenho que notificar suspeita e a paciente vai de joelho dizer que não 

aconteceu [a violência]?!. Eu vou notificar porque a vizinhança está dizendo [que 

aconteceu a violência]?! (mulher; branca; Enf.). URP8 

 

Eu acho que a nossa função é orientar mesmo. Às vezes pode estar na tua frente a 

pessoa… negando e você orienta ela de qualquer forma sobre a violência, mas como 

tu vai notificar uma coisa que a pessoa tá dizendo que não foi? (mulher; branca; Enf.). 

URP6 

 

Eu posso notificar independente se a pessoa quer?... eu tenho que registrar?! [...] Se 

suspeitou pode ter a notificação? por que tem o medo do profissional e de [ele] não 

saber também (mulher; branca; téc. Enf.). URP12 

 

[...] Se eu suspeitar [que aconteceu a violência] eu tenho que notificar e não só se eu 

tiver a confirmação. E a gente muitas vezes não notifica nem a confirmação… a 

notificação feita por mim, não sou só eu que vou ver (mulher; branca; Enf.). URP8 

 

Nas UR, identificou-se fragilidades no conhecimento dos profissionais quanto ao ato de 

notificar e ao conhecimento da legislação vigente em território nacional orientadora da 

notificação. Nesse pressuposto, vale considerar que o Manual Viva: instrutivo notificação de 

violência interpessoal e autoprovocada, aponta que a notificação é uma obrigação institucional; 

ou seja, cabe às instituições de saúde e aos membros que à compõem (gestão, serviços de saúde 

e profissionais, dentre outros) organizarem-se para a realização da notificação (Brasil, 2016b). 

Assim, os gestores no nível local precisam planejar e instituir estratégias que possibilitem a 

notificação, de forma humanizada, com suporte e proteção aos profissionais de saúde (Brasil, 

2017b). 

Ainda, a Lei nº 10.778 de 2003 estabelece a notificação compulsória da VCM em todo 

o território nacional, independente se o atendimento ocorrerá no serviço público ou privado 

(Brasil, 2003) e a Lei nº 13.931 de 2019 inclui na lei anterior, que as notificações de saúde 

devem ocorrer em casos de indícios/suspeita ou confirmação da violência, também o mesmo 

deve ocorrer às autoridades policial em um período de até 24 horas (Brasil, 2019d). Ao 

considerar a legislação com as UR desta categoria de análise, subentende-se que as ações de 

saúde encontram-se distantes das orientações e legislações registradas e vigentes em território 

nacional.    

Como estratégia de aproximação, pode-se considerar que ao abordar a temática da 

violência como algo intrínseco na atuação profissional dentro dos serviços de saúde, acaba-se 

por fortalecer as ações voltadas para as políticas públicas de saúde em território nacional 

(Batista; Schraiber; D’oliveira, 2018). 

Ademais, a Portaria nº 104 de 2011 refere-se no Artigo 7º que a notificação compulsória 

é obrigatória a todos os profissionais de saúde no exercício de sua profissão, incluindo neste rol 
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de notificadores os responsáveis por serviços de saúde e ensino (Brasil, 2011c) e a Portaria nº 

1.271 de 2014 destaca no seu Artigo 3º que a NC é “obrigatória para médicos, outros 

profissionais de saúde ou responsáveis pelos serviços públicos e privados de saúde, que prestam 

assistência ao paciente” (Brasil, 2014). Enquanto o aplicativo e guia de consulta rápida: 

NotiVIVA, refere-se que podem notificar uma situação de violência profissionais que atuam 

nas unidades de saúde, assistência social, educação, Conselho tutelar e centros de atendimento 

à mulher, dentre outros (Assessoria de Imprensa da Escola de Enfermagem da UFMG, 2022; 

Brasil, 2016b). Assim, compreende-se que a notificação de uma situação de VCM, como as 

demais violências, é obrigatória (Brasil, 2014) e a mesma compõem um rol de ações que 

encontra-se intrínseco à atuação profissional em saúde, bem como o registro adequado de 

atividades desenvolvidas e identificadas em atendimento. Logo, a mulher não precisa autorizar 

o preenchimento da notificação e o profissional de saúde não precisa informar que a mesma 

será realizada. 

Um estudo de 2018, ao abordar a atitude de profissionais de saúde em casos suspeitos e 

confirmados de violência, identificou entre os entrevistados 60,2% (n=264) suspeitou de 

alguma situação de VCM durante algum atendimento (Souza et al., 2018). O mesmo estudo, 

quando apresenta o quantitativo dos entrevistados que tiveram alguma atitude nos casos de 

VCM observa-se que 45,8% dos profissionais abordaram a questão frente uma suspeita e 62,4% 

em relação aos casos confirmados. Em contrapartida, dos mesmos profissionais 22% notificou 

o caso de suspeita de violência, enquanto 30,2% notificaram os casos confirmados. 

 Nessa perspectiva, e considerando as UR, percebe-se a fragilidade e a complexidade 

que permeia a notificação de VCM. Reforça-se que o profissional deve sempre notificar uma 

situação de violência em caso de suspeita ou confirmação, além de oferecer o atendimento 

necessário às demandas do usuário.  

O trabalho profissional no atendimento a uma situação de violência é disparador do 

processo de cuidado, além de contribuir para o fortalecimento da vigilância em saúde e para a 

proteção das mulheres e seus familiares através da visibilidade do ato violento (Brasil, 2017b). 

Também, a investigação29 de um caso de violência ocorre de forma multiprofissional e a 

suspeita do mesmo não precisa/deve, obrigatoriamente, partir somente do enfermeiro (como foi 

observada em algumas UR deste trabalho), mas sim de toda a equipe de atuação do serviço de 

saúde ou com profissionais de saúde ao qual a mulher recorrer. 

A Portaria nº 104 também veta aos gestores estaduais e municipais a exclusão de 

 
29 Nota da autora: compreende-se por “investigação” a confirmação da situação de violência pelo serviço de saúde, 

ao qual difere-se da investigação policial, conforme descrito/apresentado no capítulo de conceitos deste trabalho.  
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qualquer item que conste na LNC30 de doenças e agravos de notificação, porém permite que os 

mesmos incluam outros itens a serem notificados de importância epidemiológica local (Brasil, 

2011c). Logo, a violência doméstica, sexual e/ou outras violências não pode deixar de ser 

notificada.  

Cabe destacar que o ato notificatório está respaldado pela legislação. E, até o momento 

da finalização deste trabalho, não foi encontrada nenhuma orientação ou legislação que preveja 

a subnotificação sob qualquer aspecto. 

Com destaque às características de construção do conhecimento proporcionada pelo GF, 

ressalta-se que os profissionais de saúde, no decorrer da coleta de dados qualitativa, 

identificam-se como vigilantes em saúde e responsáveis pelas notificações de violência, 

também na responsabilidade de outros serviços e setores de saúde. Assim, acredita-se que o GF, 

além de coleta de dados, contribuiu para a reflexões das práticas de saúde e, possivelmente, a 

compreensão do ato notificatório. 

Um estudo realizado em Portugal sobre o conhecimento e atitudes de enfermeiros de 

urgência frente a VCM, dentre as conclusões identificou que o profissional de saúde tem um 

papel fundamental na identificação do ato violento e encaminhamento das mulheres (Oliveira 

et al., 2021). Em outro estudo, também se identifica que os profissionais de saúde, com destaque 

aos enfermeiros, têm maior contato com as mulheres e devido a isso é importante prepará-los 

para identificação e um possível atendimento a VCM ou VPI (Ferreiros; Clemente, 2023). Essas 

premissas aplicam-se ao território nacional, visto que diferentes estudos apontam que os 

profissionais de saúde que atuam na APS são o primeiro contato das mulheres em situação de 

violência (Aguiar et al., 2023; Arboit et al., 2018). 

Nos estudos de Batista, Schraiber e D’oliveira (2018) concluiu-se que dentre os 

pesquisados foram poucos os gestores de serviços de saúde que compreendem que a elaboração 

de ações para o enfrentamento da VCM está intrínseco a gestão de saúde, bem como o 

conhecimento de normas, leis e protocolos de atuação sobre a temática. Compreende-se que 

esses resultados são preocupantes, visto que a gestão responsabiliza-se também pela 

complementação ou capacitação dos profissionais e gerenciamento das atividades na APS.  

Destaca-se que o papel da gestão e gestão do trabalho para a realização das ações em 

saúde, encontra-se também descritos na PNVS a qual faz referência ao desenvolvimento e 

educação permanente voltados para a qualificação e capacitação das equipes em vigilância em 

saúde, através da incorporação de conteúdos específicos e de interesse comuns (Conselho 

 
30 A LNC pode ser consultada no link: 

<https://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2014/anexo/anexo_prt1271_06_06_2014.pdf>. 
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Nacional de Saúde, 2018). Ademais, vale retomar que a notificação de situações de violência 

são parte da atuação da VS, porém suas ações e abrangência retomam ações de identificação, 

registro, análise epidemiológica, monitoramento e estratégias de enfrentamento de situações e 

agravos de saúde.  

Nesse contexto, os serviços de saúde têm papel fundamental para trabalhar com a 

população questões de gênero e violência, porém a constante mudança de profissionais da APS 

e da gestão compromete a implementação de estratégias a médio e longo prazo (Saletti-Cuesta 

et al., 2020). Nessa perspectiva, compreende-se que quando as ações voltadas para a atuação 

profissional como notificadores de saúde precisam ser desenvolvidas em toda rede de atuação 

com estratégias e metas bem definidas, a curto, médio e longo prazo, isso de forma a fortalecer 

a rede de cuidado e a resposta às demandas de saúde da população.  

Assim, compreende-se também que o registro do atendimento ao ato violento em 

prontuário e na ficha de notificação gera dados que respaldam a atuação dos profissionais, dos 

serviços de gestão e gerenciamento em saúde para a tomada de decisão, bem como possibilita 

a cobrança de melhores condições de serviço da APS para a gestão (Lima; Deslandes, 2015). 

Ademais, o reconhecimento que existem outros serviços - além da gestão - com atuação de 

profissionais de saúde que podem realizar a notificação compulsória ou contribuir para a 

implementação de políticas públicas que fortaleçam esse ato, bem como contribui 

potencializando a rede de atendimento e resposta, além aproximar os dados da realidade 

vivenciada nos territórios (Batista; Schraiber; D’oliveira, 2018) indo ao encontro ao que consta 

descrito e almejado pela PNVS. 

Os serviços de saúde que compõem a rede de atendimento são conhecidos como 

unidades notificadoras. O profissional de saúde quando atuando nessas unidades têm 

importante papel quanto o processo de identificação, notificação e monitoramento dos casos de 

vigilância em saúde, como foi destacado e discutido no decorrer desta CA e da anterior. 

Ademais, as ações de vigilância em saúde e o monitoramento dos casos notificados quando 

transformados em informações de saúde podem orientar as estratégias e funcionamentos do 

serviço de saúde visto que auxilia no monitoramento comportamental de um território ou 

determinada população (Arreaza; Moraes, 2010). Assim, auxilia no desenvolvimento de 

estratégias que podem minimizar ou findar com um fator/situação de adoecimento.  

Nas próximas UR os profissionais de saúde identificam as demais unidades de saúde 

com potencialidades para a notificação. 

 

Pois isso que os dados não fecham [...] a gente identificou que eles [IML] não 
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notificaram [...] (mulher; branca; Enf.). URP14 

 

Então eu penso que todos que estão envolvidos com a rede [de saúde] possam ser 

notificadores (mulher; branca; ACS). URP5 

 

Não existe notificação da parte da assistência e da parte do Conselho Tutelar e eles 

trabalham com isso (mulher; branca; Enf.). URP14 

 

Nas UR, os profissionais de saúde identificaram outros serviços que atendem às 

mulheres em situação de violência, dentre eles estão: o Centro de Referência de Assistência 

Social (CRAS), Centro de Referência Especializado de Assistência Social (CREAS), Conselho 

tutelar, Delegacia de Polícia (DP) e Instituto Médico Legal (IML). Os profissionais desta 

pesquisa referem-se a estes locais como possíveis unidades notificadoras e isso pode demonstrar 

o desconhecimento ou a fragilidade da interpretação legal quanto às unidades notificadoras e 

profissionais de saúde que podem realizar a notificação.  

 O serviço CRAS caracteriza-se por uma unidade em que é prestada assistência de 

proteção básica aos indivíduos, em situação de vulnerabilidade e risco social, também se 

identifica como uma unidade de acesso à rede de proteção social (Brasil, 2009c).  

Quanto à formação dos profissionais que atuam no CRAS estão assistente social, 

psicólogo e, no caso de unidades maiores, a equipe também é composta por mais um 

profissional de nível superior que compõem o Sistema Único de Assistência Social (SUAS) 

(Brasil, 2009c). Complementando a rede de cuidado em assistência social, o CREAS 

caracteriza-se por ser uma unidade de atendimento às pessoas e famílias em situação de rua ou 

com direitos violados, situação de risco pessoal ou social (Brasil, 2011d; Brasil, 2019e).  

Quando se retoma os profissionais que atuam no CRAS e CREAS, precisa-se considerar 

a Resolução nº17 de 2011 ao qual reconhece as categorias profissionais de nível superior que 

atuam dentro dos serviços socioassistenciais do SUAS (Conselho Nacional de Assistência 

Social, 2011). Dentre os profissionais abordados nesta resolução estão: Antropólogo; 

Economista Doméstico; Pedagogo; Sociólogo; Terapeuta ocupacional e Musicoterapeuta para 

os serviços socioassistenciais; e para compor a gestão do SUAS:  Assistente Social, Psicólogo, 

Advogado, Administrador, Antropólogo, Contador, Economista, Economista, Doméstico, 

Pedagogo, Sociólogo e Terapeuta ocupacional. Destaca-se que a resolução aborda a preferência 

por esses núcleos profissionais, assim entende-se que em caso de necessidade podem ser 

incluídos outros profissionais de diferentes formações para o atendimento (Brasil, 2011c; 

Conselho Nacional de Assistência Social, 2011).  

Quanto ao serviço do Conselho tutelar, criado pelo ECA, o mesmo tem a função de 

garantir através de suas ações que os direitos da criança e do adolescente sejam respeitados 
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(Brasil, 2023a). Também, o serviço pode realizar o encaminhamento das crianças e 

adolescentes aos pais ou responsável, acompanhamento nas unidades de ensino, inclusão em 

serviços e programas de auxílio e acompanhamento médico e psicológico, dentre outras funções 

(Brasil, 2017a; Brasil, 2023a). Não foram encontrados indicativos de formação mínima para os 

conselheiros tutelares em território nacional, apenas que algumas regiões podem definir 

critérios mínimos aos candidatos e que os mesmos são eleitos pela população.  

 Os serviços de segurança pública, dentre eles as Delegacias de polícia ou as Delegacias 

Especializadas de Atendimento à Mulher (DEAM), tem por objetivo nos casos de atendimento 

de VCM garantir ambiente adequado, humanizado e seguro para que elas possam denunciar os 

crimes ao qual foram submetidas (Souza; Santana; Martins, 2018). Também, a Lei Maria da 

Penha assegura à mulher condições de direito à vida e segurança, dentre outros, bem como 

garantir a proteção policial e acompanhamento da mulher (Brasil, 2006).  

 Ademais, os serviços de segurança precisam dar o encaminhamento na investigação de 

crime e comunicar a ocorrência ao ministério público, além de auxiliar as mulheres em situação 

de violência levando-as a um serviço de saúde ou ao Instituto Médico Legal (IML) para realizar 

os exames de acordo com cada violência, bem como acompanhá-las a um local seguro quando 

há risco de morte (Brasil, 2006; Souza; Santana; Martins, 2018). Nesta perspectiva, 

compreende-se que os profissionais de saúde dentro do serviço de segurança estariam no IML 

ou nos serviços de saúde que a mulher seria encaminhada, logo, o serviço de segurança público 

(serviços de polícia e DP) não podem ser considerados como uma unidade notificadora de 

saúde, porém os encaminhamentos que passam por profissionais de saúde, a legislação reforça 

a obrigatoriedade da notificação.  

 Ao considerar as UR com as reflexões apresentadas, observa-se que alguns serviços ao 

qual as mulheres recorrem em uma situação de violência têm a atuação de profissionais de 

saúde e não são notificadas ou encaminhadas adequadamente. Assim, reforça-se a 

responsabilidade institucional da realização da notificação da violência em caso de suspeita ou 

confirmação do ato violento (Brasil, 2016b) e a Portaria nº104 de 2011 referente à 

obrigatoriedade da notificação para profissionais de saúde no exercício de sua função (Brasil, 

2011c). 

A Resolução Nº 218 de 1997 reconhece como profissionais de saúde de nível superior 

as categorias de assistente social, biólogos, profissionais de educação física, enfermeiros, 

farmacêuticos, fisioterapeutas, fonoaudiólogos, médicos, médicos veterinários, nutricionistas, 

odontólogo (cirurgião dentista), psicólogos e terapeutas ocupacionais (Brasil, 1997a). Porém, 

não foram encontradas legislações ou instrumentos que deixem claro o que se compreende por 
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profissionais de saúde de forma padronizada, cabendo diferentes interpretações a depender de 

seus leitores. Ao considerar isto, para este trabalho, compreendemos que profissionais de saúde 

são aqueles que atuam em uma profissão relacionada ao bem-estar físico, social, mental, 

espiritual e social de outro, logo, a unidade notificadora, refere-se aos serviços de saúde que 

podem (e devem) realizar a notificação compulsória, conforme preconizado na legislação em 

território nacional.  

Assim, observa-se a relação das reflexões quanto a funcionalidade dos serviços de saúde 

e as UR que apontam os diferentes locais de notificação ou alguns deles. Destaca-se que a rede 

de assistência em saúde pode ser composta por diferentes serviços e formas de atendimento, 

reforçando a ideia de intersetorialidade e serviços complementares.  

Com isso, a notificação das situações de violência contribuem também para proteger e 

garantir os direitos das mulheres nessa situação, bem como nas estratégias de promoção da 

saúde e cultura da paz, e enfrentamento da violência (Brasil, 2017b). 

Ademais, neste contexto, a PNVS não deixa claro a diferença entre profissionais de 

saúde e trabalhadores de saúde, ou se ambos são assumidos com o mesmo significado. Nesta 

perspectiva e a depender das diferentes interpretações, encontra-se uma lacuna na legislação 

quanto à obrigatoriedade da notificação para os profissionais de saúde ou os trabalhadores de 

saúde, ou ainda aos profissionais de saúde que trabalham na saúde. Também, vale destacar que 

os ACS têm importante papel de aproximação entre as unidades de saúde e os indivíduos do 

território, mas somente em 2023, com a Lei nº 14.536, esses profissionais juntamente com os 

Agentes de Combate às endemias são considerados como profissionais de saúde e uma 

profissão regulamentada (Brasil, 2023b). Considerando a legislação exposta, os ACS, por serem 

profissionais de saúde e trabalharem na APS, poderiam realizar a notificação da VCM, mas não 

foi encontrada nenhuma legislação que respalde o ato notificatório para os ACS.  

Neste trabalho, compreendemos que a mulher em situação de violência precisa ser 

assistida, independente do serviço que ela recorrer. E o atendimento e os registros de saúde 

precisam ser realizados de forma ética, respeitosa e responsável para que se consiga monitorar 

os casos de violência no território.     

 Nessa perspectiva, destaca-se que a PNVS define no seu Art. 6 (VII) a Linha de cuidado 

(LC) como uma “[...] articulação de recursos e práticas de produção de saúde, orientadas por 

diretrizes clínicas, entre as unidades de atenção de uma dada região de saúde[...]” (Conselho 

Nacional de Saúde, 2018). Ao considerar o exposto, observa-se que tal premissa permite a 

inserção de outros serviços (fora do rol de serviços de saúde) a compor a linha de cuidado, 

considerando que estes têm impacto na produção ou recuperação de saúde. Assim os serviços 
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de segurança pública, assistência social e demais serviços da rede podem responsabilizar-se 

pelo atendimento da mulher quando estiverem compondo uma linha de cuidado da saúde da 

mulher ou enfrentamento da violência31. Porém, destaca-se as dúvidas quanto à 

responsabilidade do ato notificatório entre profissionais de saúde ou trabalhadores de saúde. 

 Mesmo com essas dúvidas, os profissionais de saúde também conceberam a notificação 

como uma prática fundamental no fluxo de dados e ações de mudança no enfrentamento da 

violência, no entanto ainda reconhecem que a mesma não acontece como rotina devido a outras 

demandas, entendidas por eles como prioritárias nos serviços, incluindo o atendimento dos 

casos de violência e encaminhamento. Além disso, a falta de recursos humanos nas unidades 

de saúde também é uma justificativa para não notificar. 

 

Eu acho que os dados do SINAN e os [dados] da polícia já dizem que: ou ela não 

procurou o serviço de saúde, ou a gente deixou de notificar [...] por que se ela [mulher] 

procurou a polícia, ela [mulher] disse que era violência [para polícia] (mulher; branca; 

Enf.). URP8 

 

As pessoas, elas não vão até o hospital se não for uma lesão física, então a gente já 

perde [a notificação] naquela parte da unidade de saúde e unidade básica (homem; 

branco; Enf.). URP1 

 

É muito reduzido no caso, como a gente não notifica, então acaba ficando poucos 

casos [identificados de violência] (mulher; branca; téc. Enf.). URP3 

 

 Como já foi apresentado neste trabalho, observado pelos profissionais durante os GF e 

identificado nas UR: a notificação de saúde é o início de um complexo fluxo de dados e 

geradores de informações de saúde que tem, dentre seus objetivos, atuar como uma ferramenta 

de respaldo para o planejamento na micro e macro32 gestão de uma rede de saúde.  

Conhecer os dados da violência em um território pode auxiliar a elencar prioridades de 

atuação em saúde e captação de recursos para fortalecimento da rede de atendimento à violência 

(Brasil, 2017b) e a construção de uma LC. Nesta perspectiva e como identificado nas UR, a 

notificação é importante para desencadear um processo de melhoramento na rede através da 

visibilidade dos casos de violência em um território e, consequentemente, no próprio 

atendimento das unidades notificadoras, pois o registro do aumento dos casos de notificação 

“sinaliza” aos serviços geracionais locais/regionais, estaduais e federais a necessidade de 

fortalecimento de políticas públicas para os casos de enfrentamento da violência e notificação 

de saúde (Brasil, 2017b). Ademais, vale destacar que quando ocorre uma ruptura entre os 

 
31 Nota da autora: considerou-se somente estas duas linhas pela aproximação com as reflexões deste trabalho. 
32 Nota do autor: Neste momento considera-se a APS e serviços de porta de entrada no serviço de saúde e unidades 

notificadoras como micro gestão, e os serviços administrativos (como a SMS) como macrogestão. 
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serviços de saúde (municipal, estadual ou federal) também há um impacto direto na 

disponibilidade dos dados epidemiológicos de uma região ou agravo de saúde (Villela; Gomes, 

2022). 

Destaca-se que o ato de notificar uma situação de violência precisa perpassar a 

identificação da violência, ademais esse importante processo, além de complexo, pode 

apresentar-se como um desafio aos serviços que a mulher procura, visto que ainda ocorre uma 

invisibilidade da VCM pelos profissionais de saúde e pelas mulheres como melhor abordado 

na CA anterior. 

Assim, o profissional de saúde tem papel fundamental de cuidado e proteção da mulher 

e seus familiares, bem como no monitoramento e enfrentamento da violência, além de acolher 

a mulher adequadamente e a violência de forma que essa seja identificada, registrada, notificada 

e encaminhada de forma correta em tempo hábil (Brasil, 2017b). Ao realizar esses caminhos, 

pode-se considerar que o profissional de saúde está atuando de acordo com o preconizado na 

PNVS (Conselho Nacional de Saúde, 2018). 

  Vale considerar que os serviços ao qual a mulher recorre precisam estar aptos para esse 

atendimento e o acolhimento da mulher e de seu agressor, logo, subentende-se que a temática 

da VCM precisa ser abordada com os profissionais previamente e de forma contínua, visando 

fortalecer os profissionais com o conhecimento necessário (Ferreiros; Clemente, 2023).  

Considerando o exposto, sabe-se que esse é um grande desafio da rede de atendimento 

à mulher em situação de violência, visto que diferentes serviços (como a assistência 

psicossocial, policial e jurídica) também carecem de capacitação frente a temática, além da 

compreensão da complexidade de cada atendimento e possibilidades de encaminhamento 

(Aguiar; D’Oliveira; Schraiber, 2020). Ainda, ressalta-se que o comportamento profissional 

impacta diretamente no atendimento e acolhimento das mulheres e no seu retorno (ou não) ao 

serviço público ou para buscar ajuda.  

Nesta perspectiva, compreende-se que uma rede fortalecida pode oferecer condições 

necessárias de enfrentamento para as situações de violência a mulher e seu agressor, mas 

também precisa oferecer condições de trabalho dignas aos profissionais através de capacitações, 

estrutura e suporte (pessoal e profissional) para fortalecimento do processo de trabalho, bem 

como, criar condições de trabalho ao qual o profissional de saúde não seja/esteja exposto a 

violência por parte do usuário e seus familiares/acompanhantes (Sturbelle et al., 2019).  

Neste contexto, ainda se compreende que os serviços de saúde (e os órgãos 

responsáveis) precisam proteger seus trabalhadores para que os mesmos consigam exercer a 

atividade profissional com maestria, garantindo em seus atendimentos a ética necessária, o 
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acolhimento, a humanização, o encaminhamento, o registro e a notificação (Brasil, 2017b; 

Sturbelle et al., 2019). Esses aspectos, também, constam na PNVS ao qual destaca-se como 

uma política pública essencial do SUS, com caráter universal, transversal e orientador no 

território, no qual os serviços/ações de vigilância devem ocorrer em todos os pontos da RAS, 

nos serviços públicos e privados (Conselho Nacional de Saúde, 2018).  

Subentende-se, ao considerar as UR e as reflexões, que os profissionais desta pesquisa 

compreendem (ou compreenderam) seu papel no ato notificatório, bem como a importância do 

mesmo. 

Compreende-se com o exposto que os profissionais de saúde da pesquisa apresentaram 

dúvidas no preenchimento da FN, bem como do impacto e ações disparadoras deste 

instrumento. Ademais, por eles fica reconhecida a obrigatoriedade legal do ato notificatório aos 

profissionais de saúde, porém o mesmo não foi compreendido como uma garantia que a 

notificação irá ocorrer nos casos de suspeita ou confirmação de VCM.  

 

5.2.2.3 CA 3: Sistema de Informação: Desafios no preenchimento da ficha de notificação e 

inserção dos dados no SINAN 

 

 

Figura 7 - Representação da terceira categoria analítica 

 

Fonte: Elaborada pela autora a partir da imagem do fluxo de dados. 

 

 

As UR desta categoria referem-se à qualificação dos dados contidos da FN com 
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destaque para o preenchimento correto, e a inserção dos dados no sistema SINAN, 

posteriormente. Neste contexto as UR mostram o conhecimento da existência do referido 

sistema, porém salientam os desafios apresentados ao trabalhar e atualizar o mesmo.  

 

Eu estou percebendo… que essa ‘burocratização’ vem com a época da digitalização, 

porque a gente vê hoje que todo mundo tem celular na mão mas não era assim [no 

passado], então a gente [profissional de saúde] está aprendendo a lidar com essas 

novas tecnologias, porém elas não estão se comunicando corretamente [o sistema de 

informação] e não estão acompanhando esse progresso. Eu vejo,  lançando os dados 

[do/no SINAN], que poderia ser muito otimizado [o tempo e o sistema de informação]. 

Na hora de abrir uma ficha [de notificação]… já poderia fazer com os dados corretos 

e ir gerando os indicadores (homem; branco; Enf.). URP1 

  

Eu acho um sistema muito “burro”. Preenchê-la na mão [a ficha de notificação], 

manual e encaminha para a vigilância. Olha o tempo e desperdício de profissional. 

[...]Eu vejo que… ocupa muito mais tempo colocando no sistema [SINAN] do que 

analisando dados (mulher; branca; Enf.). URP14 

  

A gente tem que fazer no papel [a notificação], passar para o computador e tem sido 

‘burocratização’ só que esses recursos deveriam vir lá de cima [Estadual e Federal] 

que tem as teorias e tudo da administração, e a gente que está na ponta [unidades 

notificadoras] é que deveria falar: “é assim”, “se fizer assim vai ser melhor” (homem; 

branco; Enf.). URP1 

  

As UR demonstram que os profissionais de saúde da pesquisa conhecem o sistema de 

informação (SINAN) e as fichas de notificação da violência (e outras FN compulsória), bem 

como atualizam esse sistema. Porém, os mesmos profissionais, descrevem os desafios de 

trabalhar com as notificações, a responsabilidade pela atualização do sistema e verbalizam 

estratégias que poderiam otimizar o tempo de preenchimento da notificação, o fluxo de 

atualização de sistema e o desempenho profissional.  

Mesmo não mencionando o SINAN, a PNVS refere-se à existência/necessidade de 

sistemas de informações integrados, sendo que através destes se poderia coletar dados, 

consolidá-los, analisá-los, gerar relatórios e disseminar as informações de saúde visando o 

aprimoramento e consolidação da VS em um território em tempo hábil (Conselho Nacional de 

Saúde, 2018).  Ao considerar o exposto e as leituras sobre a temática, compreende-se que o 

referido sistema é o SINAN para os casos de agravos de notificação compulsória como a 

violência. 

Ademais, a complexidade abordada nas UR, vem de encontro do fluxo apresentado no 

material do Viva. Neste instrumento, encontra-se descrito que as unidades de saúde 

(compreende-se como portas de entrada do serviço de saúde) devem preencher de forma 

contínua as notificações de violência, quando as mesmas são identificadas, e após as FN seriam 

encaminhadas a SMS para a digitação no sistema SINAN, análise dos dados e envio aos 
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sistemas estadual e federal (Brasil, 2016b).   

Nesse contexto, complementa-se que os profissionais de saúde, dentre outros 

profissionais e serviços que podem realizar a notificação, são importantes ferramentas na 

identificação, registro e visibilidade das violências em território de forma que contribuem 

potencialmente na atualização dos dados epidemiológicos no SINAN (Garbin et. al, 2015; 

Gaspar; Pereira, 2018).  

Vale considerar que as UR apresentam desafios quanto a utilização do SINAN, a 

limitação do sistema e sua falta de atualização, porém tais argumentos não inviabilizam sua 

utilização como importante fonte de dados epidemiológicos.  

Vale destacar, ainda, que a Secretaria Estadual da Saúde do Estado do RS possui uma 

apresentação de dados públicos e de livre acesso33. Nesta referida página, também conhecida 

como ‘PortalBi Saúde’34, são apresentados dados coletados de violência interpessoal pelo 

SINAN e dados de suicídio pelo Sistema de Informação sobre Mortalidade (SIM), apresentando 

um panorama estadual das duas bases de dados (Rio Grande do Sul, 2024a). A menção destes 

dados ou página de apresentação de dados não foi identificada durante a pesquisa pelas UR.  

Além disso, não pode descartar-se a possibilidade que os profissionais de saúde podem 

munir-se das fragilidades registradas nas UR para não notificar ou deixar o processo de 

notificação como uma ação secundária ao serviço do profissional, indo contra ao que está 

preconizado na legislação (quanto a obrigatoriedade da notificação) (Brasil, 2011c) e na PNVS 

(quanto a implementação das ações de VS nas práticas de saúde) (Conselho Nacional de Saúde, 

2018). 

Ademais, vale destacar que o SUS tem instituído um sistema de coleta e monitoramento 

de dados relacionados a violência (SINAN), ao qual faz-se necessário fortalecê-lo para sua 

ampla utilização na RAS e não incentivar/estimular o desenvolvimento de sistemas paralelos 

que desempenham a mesma função. Compreende-se que esses sistemas paralelos acabam por 

fragilizar o banco de dados do SINAN (referente à atualização dos dados) e sobrecarregar os 

profissionais de saúde com o retrabalho (Villela; Gomes, 2022).   

Nesse contexto, compreende-se que a melhora e o uso contínuo do sistema de 

notificação e registro de dados (SINAN) pode auxiliar no desempenho e no ato notificatório 

 
33 Link de acesso: 

<http://bipublico.saude.rs.gov.br/QvAJAXZfc/opendoc.htm?document=publico.qvw&host=QVSbari&anonymo

us=true&Sheet=SH_Viol%C3%AAncia>. 
34 O portal permite que sejam utilizados ‘filtros de buscas’ para seleção da informação e construção de uma série 

histórica das notificações. Podem ser utilizados filtros relacionados ao ano, mês, localidade, sexo, faixa etária, 

raça/cor, estado civil,local de ocorência e tipo da violência (Rio Grande do Sul, 2024a). 
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dos profissionais de saúde, além de dar visibilidade às situações de violência e a complexidade 

das mesmas.  

Indo ao encontro do preconizado pela PNVS (Conselho Nacional de Saúde, 2018), 

Souza et al. (2018) abordam que os gestores têm um importante papel no planejamento e 

implementação de políticas públicas, além de proporcionar condições e recursos para os 

serviços e profissionais de saúde desempenharem suas funções. Vale destacar ainda, que a RAS 

e seus profissionais precisam incorporar as ações de VS nas suas práticas em saúde (Conselho 

Nacional de Saúde, 2018).  

Dentre os desafios enfrentados pelos profissionais deste estudo, observa-se nas UR a 

dificuldade na atualização dos dados no SINAN, considerados próprios do programa. Os 

participantes do estudo sinalizam condições que poderiam facilitar a inserção das informações 

no sistema como por exemplo: acesso online para todos os profissionais e maior precisão dos 

campos no preenchimento dos dados relacionados, principalmente à ocupação e Classificação 

Internacional de Doenças (CID).  

 

É delicado [colocar os dados no sistema] porque a secretaria [de saúde] deveria ter um 

digitador para isso, mas a gente não dispõe. Eu já recebi um estagiário que eu não 

passei certas fichas [de notificação] para digitar. Imagina uma pessoa do ensino médio 

recebendo lá [a ficha de notificação] de quem tem AIDS, quem sofreu a violência e a 

descrição. Como é que você vai passar para essa pessoa que não tem nem maturidade 

suficiente [...] e nem ética (mulher; branca; Enf.). URP14 

 

O SINAN é muito falho,… o SINAN como todo… Como sistema, ele não te dá 

possibilidade… na questão da profissão. Na questão da própria notificação de saúde 

do trabalhador ele não dá abertura para colocar o que realmente o ‘fulano’ [referente 

ao usuário notificado] faz ou o que ele teve, é muito restrito ali ao CID das doenças. 

A ficha [de notificação] mesmo em si [...] leva horas procurando a profissão… por 

exemplo ‘veterinário’ você não acha [no CBO] como veterinário [...] na busca ele não 

aparece, você tem de colocar o que mais se assemelha (mulher; branca; Enf.). URP4 

 

O que também é um problema, … a ocupação ele [SINAN] busca por CBO e não tem 

aquele CBO,... a orientação da coordenadoria [regional de saúde] é para vermos o que 

é mais próximo, mas as vezes não têm mais próximo. Está muito desatualizado 

(mulher; branca; Enf.). URP14 

 

Como pode ser observado nas UR, os desafios de preenchimento ocorrem também na 

inserção dos dados no sistema (SINAN), quando os profissionais de saúde não dispõem de 

tempo ou profissional qualificado para a digitação do mesmo ou não são profissionais de saúde. 

Quando os dados são digitados por profissionais de saúde, considera-se que os mesmos estariam 

resguardados via código de ética profissional.  

A FN da violência carrega consigo o respaldo legal de proteção à mulher e ao 

profissional que registrou as informações no documento. Destaca-se que os dados do 
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profissional não são colocados no sistema SINAN e, em casos de encaminhamento para outros 

serviços de saúde, recomenda-se que a mesma não seja enviada (Brasil, 2017b). Também, 

orienta-se que seja feito um relatório ou nota informativa com o caso, mas que não identifique 

o profissional notificador ou o serviço de saúde. Compreende-se que esta medida busca proteger 

as unidades notificadoras e profissionais de saúde que atuam na APS, logo, a vigilância 

epidemiológica e os serviços de gestão precisam considerar que o ato sigiloso35 se enquadra 

também na digitação da FN. 

Ao considerar os sistemas de informação precisa-se entendê-los como uma ferramenta 

de coleta, organização e análise estatística de dados oficial, cujo objetivo é contribuir no 

planejamento e implementação de políticas públicas (Carvalho; Laguardia; Deslandes, 2022). 

Porém para que o mesmo ocorra, faz-se necessário que os profissionais de saúde compreendam 

a notificação como uma ferramenta importante na geração de dados epidemiológicos com 

potencial de instituição/elaboração de políticas públicas, mudanças no processo de trabalho, 

visibilidade da VCM e enfrentamento da mesma (Souza et al., 2018). Ademais, quando os 

profissionais de saúde não visualizam tal importância ou responsabilidade pela 

geração/atualização de dados, consequentemente, tem-se um Sistema de Informação (SI) 

fragilizado na demonstração das demandas do território.   

Nessa perspectiva, um estudo de 2022, teve como objetivo analisar os sistemas de 

informação sobre VCM retratados na produção acadêmica (Carvalho; Laguardia; Deslandes, 

2022). Este estudo, finalizou sua análise com 25 produções recuperadas, as quais também 

revelaram que o sistema de informação é uma importante ferramenta para as políticas públicas 

no âmbito de sua formulação e implementação. Ademais, o referido artigo, também reconhece 

as fragilidades no processo de registro nos casos de VCM, sejam elas ocasionadas ora pela 

organização dos profissionais ora pela tecnologia envolvida, ou ambos. 

Vale destacar que as ferramentas e processos envolvidos no registro de informações 

podem ser eficientes e complementar-se para a composição do dado estatístico em formação. 

Ou ainda, apresentar fragilidades em todas as etapas da composição do dado e informação de 

saúde.  

Outro desafio identificado pelas UR é a digitação das FN no sistema de registro. Sobre 

este aspecto, não foi encontrado referência ou orientação na PNVS, porém foi identificada a 

necessidade de registrar na RAS, sem mencionar a categoria profissional responsável pela 

 
35 Nota da autora: Considera-se informação sigilosa aquela restrita ao acesso e conhecimento público (Brasil, 

2011b) de forma que a mesma se for divulgada possa constranger a mulher no caso da VCM ou comprometer a 

sua segurança. 
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função (Conselho Nacional de Saúde, 2018). Já no manual: Viva, consta a digitação e 

consolidação dos dados que devem ser feitos pela SMS, porém sem sinalizar quem deve fazê-

lo (Brasil, 2016b). A preocupação dos profissionais de saúde da pesquisa sinalizada nas UR é 

de suma importância, visto que a FN é um instrumento obrigatório nos serviços de saúde, porém 

com ele deve-se considerar questões éticas, respeitosas, sigilosas e de proteção às mulheres e 

profissionais de saúde. Desta forma compreende-se que a digitação do mesmo deve ser feita 

por um profissional de nível superior da saúde (considerando o respaldo ético formativo) ou 

implantar instrumentos de responsabilidade legal a quem ocupar a função de digitação no 

SINAN.  

Também identificado como desafio nas UR, conta o preenchimento do campo da 

Classificação Brasileira de Ocupações (CBO) foi contemplado em mais de uma UR. Os 

profissionais da pesquisa referiram-se à falta de atualização do CBO contidos na lista de 

ocupações. Em contrapartida, ao consultar a página do Ministério do Trabalho (MT), foi 

localizado um ambiente de “solicitação de demandas” na qual os profissionais de saúde, 

portadores de CNPJ ou CPF podem sugerir: a inclusão ou revisão de título ocupacional; a 

exclusão de títulos existentes; a inclusão ou exclusão de atividades; revisão da redação da 

formação e experiências ou condições gerais do exercício do trabalho; ou ainda a inclusão de 

recursos de trabalho (BRASIL, 2024a).  

Em virtude disso, compreende-se que os serviços governamentais têm um 

caminho/ferramenta que os profissionais de saúde podem sugerir mudanças quanto a 

dificuldade do preenchimento do CBO, devido a “desatualização” dessa listagem. Ademais, a 

não identificação deste mecanismo nas UR nos permite aferir que o mesmo é desconhecido 

pelos profissionais desta pesquisa, sendo assim ressalta-se a importância da difusão do 

conhecimento e colaboração dos profissionais de saúde na construção e melhoramento das 

ferramentas utilizadas.  

 Vale destacar que em consulta aos CBO, na página do MT, foi localizado também o 

“histórico de alterações da CBO”, situação essa que não vai de encontro ao visualizado nas UR, 

pois alterações e atualizações estão ocorrendo desde 2012 (BRASIL, 2024a). 

 O desconhecimento dos profissionais de saúde, arrisca-se dizer também da gestão e 

profissionais da vigilância epidemiológica, perante a atualização do CBO ou desconhecimento 

desta possibilidade, pode estagnar a análise estatística epidemiológica de tal variável que 

compõem a FN. Estes aspectos são importantes visto que, quando realiza-se uma análise 

estatística, os dados podem não corresponder a real situação dos indivíduos notificados ou do 

território, além de apresentar-se como um viés a ser considerado nas estratégias de ação.  
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Destaca-se ainda que, quando os pesquisadores ou profissionais e gestores estão 

desatentos a essas informações (notificação, preenchimento da FN, inserção dos dados no 

SINAN), os mesmos podem equivocar-se na tomada de decisão profissional, isso por interpretar 

errado as informações de saúde do território (Villela; Gomes, 2022).  

Não foi encontrado nenhuma informação específica na PNVS sobre o preenchimento 

do SINAN, porém em diferentes lugares da Resolução foram identificadas ações que orientaram 

ações de identificação, regulação, controle, monitoramento, avaliação e fiscalização no âmbito 

da VS (Conselho Nacional de Saúde, 2018). Ademais, também constam ações de formação e 

capacitação para os profissionais de saúde em todos os pontos da RAS, como forma de 

fortalecer a VS e sua atuação no território.  

 Destaca-se ainda que os dados de saúde são resguardados pelo sigilo de não 

identificação das mulheres que sofrem violência e dos profissionais que notificam, porém, o 

quantitativo destes são públicos e, para um melhor desempenho da saúde, os mesmos precisam 

ser divulgados e trabalhados com os profissionais e serviços de saúde, além da comunidade. 

Questões relacionadas ao acesso aos dados foram identificadas nas UR.  

 

Em alguns momentos se aprofunda [a divulgação dos dados] para o profissional. Para 

passar o dado para a unidade de saúde vai ser mais específico, e para a comunidade 

vai ser mais ‘pincelado’ (mulher; branca; ACS). URP5 

  

A gente até fez [ um boletim epidemiológico], iniciou com um boletim junto com a 

vigilância sanitária, um boletim de todas as notificações do município só que veio o 

advento da dengue e a gente se envolveu na dengue e depois foi se perdendo. Mas a 

gente tinha um boletim, acho que de notificação em geral tem, sabe! Temos esses 

dados (mulher; branca; Enf.). URP14 

  

[A devolutiva dos dados] Reforça a importância de trabalhar melhor a parte de 

notificações. quanto mais notificado, mais resolução vai ter (homem; branco; Enf.). 

URP1 

 

 Os sistemas de informação do SUS tem dentre os seus objetivos o acesso aos dados 

epidemiológicos como auxílio para a resposta rápida, imediata ou em tempo hábil da RAS para 

as necessidades de saúde da população, logo, qualquer fragilidade, falha ou falta de dados no 

sistema ou, ainda, acesso aos mesmos tem grande potencial de impactar negativamente na 

identificação e resposta dos serviços de saúde aos eventos e adoecimento populacional (Villela; 

Gomes, 2022). 

 Desta forma, e como identificado nas UR, identifica-se que o acesso aos dados da VCM 

é fundamental para compreender o comportamento populacional e o impacto deste agravo de 

notificação compulsória em um território, bem como planejar formas de articular a RAS para 

responder a esta demanda.  
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Ademais, compreende-se que não devolver os dados analisados para os profissionais 

que notificam pode desestimular estes a continuar a incluir a notificação como rotina nos 

serviços. Neste sentido, compreende-se que a insuficiência ou fragilidade do conhecimento por 

parte dos profissionais, serviços ou da RAS impacta negativamente na comunicação, 

articulação dos serviços e na tomada de decisão (Aguiar et al., 2023). Logo, ao considerar este 

trabalho e suas reflexões sobre a notificação da violência, observa-se nas UR a limitada 

indicação do conhecimento dos dados epidemiológicos do território e com isso pode-se aferir 

que na situação em que se encontra os serviços de saúde dificilmente os mesmos vão conseguir 

ter uma resposta rápida às demandas da população ou articular uma rede de atendimento 

fortalecida.   

Quando se refere à divulgação dos dados, também identificados nas UR, constata-se que 

uma das formas ocorre através dos Boletins informativos de saúde, produzidos pela VS 

municipal. Este boletim, permite a apresentação dos dados e melhor compreender a 

mutabilidade de saúde e eventos adversos de uma população. Além disso, ressalta-se que os 

dados de saúde precisam ser transformados em informações de saúde36, para que os mesmos 

respondam mais fidedignamente a real situação do território e possam ser melhor 

compreendidos na devolução dos dados.  

Ainda, não se excluiu a possibilidade do atraso das informações de saúde ou acesso aos 

dados, porém a demora devido a análise ou atualização do sistema de informação é diferente da 

ausência de informações que os dados podem proporcionar negativamente nos serviços de 

saúde (Villela; Gomes, 2022). A exemplo disso e considerando as UR deste estudo, pode-se 

aferir que a subnotificação gera impactos negativos e de grande proporção na rede de 

atendimento, resposta para os casos de VCM e enfrentamento da violência.      

Outra questão importante a considerar é a discussão frente ao “pertencimento” e 

utilização dos dados epidemiológicos. Nesta perspectiva, vale destacar que os dados são 

públicos e sua divulgação está prevista aos profissionais e comunidade através do acesso à 

informação pela Resolução nº 588 de 2018 (Conselho Nacional de Saúde, 2018).  

Corroborando isso, a Política Nacional de Informação e Informática em Saúde (PNIIS) 

aborda, dentre suas ações, questões relacionadas ao uso da informação por usuários como forma 

de garantia de acesso às informações, aos profissionais de saúde como auxílio na organização 

da prática profissional, à atenção à saúde na assistência para subsidiar ações que respondam às 

 
36 Nota da autora: Dado de saúde refere-se ao dado ‘bruto’, numeral. Já a informação de saúde, pode ser obtida 

através da análise dos dados em comparação ao território e sua população. Ver conceitos na página 52 deste 

trabalho. 
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necessidades individuais e coletivas da população, à vigilância em saúde para analisar, 

diagnosticar e realizar o monitoramento epidemiológico nos territórios, e pela gestão de forma 

a contribuir no acompanhamento financeiro e administrativo das políticas de saúde implantadas 

(Brasil, 2016c). 

Ao analisar essas duas premissas, observa-se que a utilização dos dados está prevista 

em mais de uma política pública no SUS (e em outras políticas que não foram mencionadas 

neste trabalho), porém precisa-se considerar que com a utilização dos dados e reconhecimento 

das demandas de saúde de uma população ou território faz-se necessário, mas muitos serviços 

e profissionais de saúde não estão preparados (consciente ou inconscientemente) para 

reconhecer os dados e as problemáticas existentes que (re)criam demandas que aguardam 

atuação profissional e uma resposta rápida da saúde. 

Ademais, as políticas públicas de saúde e as diretrizes do SUS buscam pela oferta de 

uma RAS fortalecida, sólida e resolutiva para as demandas da população, bem como, pela 

organização dos serviços de saúde pela atuação com um objetivo em comum. 

Para aproximar esta premissa da realidade, vale considerar que a PNVS assegura o 

acesso à informação, a utilização e análise dos dados epidemiológicos de forma que os mesmos 

possam contribuir no processo de mudança e melhoramento do SUS (Conselho Nacional de 

Saúde, 2018) e a ausência ou fragilidade de dados oficiais impacta diretamente nas ações de VS 

(Leite et al., 2023), como identificação, monitoramento e enfrentamento da violência. Ainda, 

os profissionais de saúde podem munir-se do acesso aos dados para buscar melhorias e 

atualizações contínuas nos sistemas de informação disponíveis, bem como nas condições de 

trabalho que estão submetidos (Sousa et al., 2020).  

Considerando o exposto, observa-se que o acesso à informação pode auxiliar de forma 

positiva na atuação profissional e demandas da comunidade, e com as UR fica evidenciado que 

os profissionais de saúde pesquisados (na sua maioria) não tem acesso a esses dados do 

território.  

Ademais, os profissionais de saúde identificaram a responsabilidade e importância de 

toda a equipe e da RAS no comprometimento de reconhecer e utilizar os dados epidemiológicos 

nas ações de saúde.  

 

Mas e a própria gestão está ciente da importância do dado?… Porque troca de gestão 

e daqui a pouco [eles também não sabem]. [E o Conselho Municipal de Saúde] está 

ciente do dado? daqui a pouco eles também só frisam no diabético e no hipertenso 

(mulher; branca; ACS). URP5 

 

E uma falta de diálogo, de retorno. Não tem esse retorno. Pode até ter esse retorno 

[dos dados] para enfermeira mas não para toda a equipe. Aí o que ela julga mais 
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importante…  dados que vai se trazer mais [recursos] é o que se apresenta para a 

equipe. [...] E talvez nem para ela [enfermeira] chega esse dado da violência (mulher; 

branca; ACS). URP5 

  

Ao considerar o conhecimento dos dados epidemiológicos pelos profissionais de saúde, 

destaca-se a PNVS a qual aborda como responsabilidade dos três poderes (União, Estados, 

Distrito federal e Municípios) ações para desenvolver estratégias que possibilitem identificar 

situações de risco ou produção de agravos para a população, ou ainda munir-se das fontes de 

informação e estudos específicos para desenvolver um perfil epidemiológico do território 

(Conselho Nacional de Saúde, 2018). 

A existência de uma base de dados fortalecida e com qualidade nos dados permite que 

os profissionais de saúde e de gestão avaliem padrões temporais dos agravos no território, bem 

como utilizem-na como suporte na organização dos serviços de saúde (Villela; Gomes, 2022) 

na micro e macrogestão37.  

Vale destacar ainda que existe a ausência de dados e a subnotificação da violência nos 

serviços contra as profissionais de saúde, como observado nas UR anteriores. Nessa 

perspectiva, pode-se refletir sobre as condições de segurança das mulheres no ambiente de 

trabalho em saúde, porém para identificar a situação faz-se necessário avaliar o quantitativo de 

casos.  

Desta forma, considera-se primordial o treinamento dos profissionais de saúde para a 

identificação dos atos violentos, o acolhimento das mulheres e o preenchimento correto da FN 

visando documentar, pelos canais oficiais, os casos de violência, para assim buscar dados 

condizentes com a real situação do agravo e propiciar intervenções de enfrentamento do ato 

violento (Andrade et al., 2020; Enríquez-Hernández et al., 2021). O desconhecimento, por todas 

as esferas de poder, da real situação da violência permite uma estagnação de processos, pois a 

demanda existente não se encontra registrada (notificação da violência), logo, compreende-se 

que se não existe registro, não “existe” demanda contabilizada e (dificilmente) ocorrerá o 

planejamento para as mudanças necessárias.  

Ao considerar a premissa anterior, ressalta-se que em muitos momentos a violência é 

identificada no território e acolhida como demanda, porém o serviço de saúde - por não 

quantificar os casos do território - tem dificuldade em fortalecer-se como unidade de 

enfrentamento da violência e buscar por melhorias da RAS.  

Nessa perspectiva, acredita-se ainda que os dados contidos nos sistemas de informação 

 
37 Nota da autora: ao considerar a RAS, considera-se microgestão as unidades de saúde da APS e a macrogestão 

os serviços administrativos da RAS.  
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oficiais (no caso das situações de violência: SINAN) podem auxiliar a gestão e a atenção à 

saúde através da construção, análise e divulgação de indicadores de saúde e pela produção de 

informação (Ferreira et al., 2020). Desta forma, contribuindo para o fortalecimento de uma rede 

de enfrentamento. 

Ainda, a PNVS prevê o acompanhamento dos dados epidemiológicos de forma a 

monitorar os agravos de saúde do território, bem como promover e desenvolver ações 

estratégicas de atuação, de forma que os dados analisados possam ser utilizados como metas e 

indicadores contidos nos instrumentos de gestão municipal, como o Plano de Saúde, a 

Programação Anual de Saúde e os Relatórios de Gestão (Conselho Nacional de Saúde, 2018). 

Ademais, considerando as UR e o que está preconizado na PNVS e legislação, observa-

se um distanciamento das orientações presentes nas políticas públicas (teórica) com a prática 

de saúde relacionado às ações de vigilância, bem como fica identificada uma passividade de 

alguns profissionais pesquisados na compreensão de sua responsabilidade no processo de 

mudança e significação da atuação profissional conforme o preconizado em território nacional. 

 

5.2.2.4 CA 4: Comunicabilidade: A ausência de diálogo entre os setores da rede 

 

 

Figura 8 - Representação da quarta categoria analítica 

 

Fonte: Elaborada pela autora a partir da imagem do fluxo de dados. 

 

 

Nesta categoria, as UR apresentadas destacaram-se por representarem a comunicação 

entre serviços de saúde, entre os serviços de saúde e outros setores e outros municípios em prol 

das estratégias de enfrentamento a violência. As UR mostram ausência de comunicação como 

um obstáculo no fluxo da informação a partir da notificação. Pontuam a necessidade de 
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melhorar a conversa entre os setores da rede para o acolhimento das mulheres neste contexto. 

 

Só notificar sem orientar ela [mulher] pra enxergar outro horizonte é uma notificação 

hoje, uma notificação semana que vem e na outra semana de novo da mesma paciente 

[...] A gente precisa sentar com a polícia, no sentido de que quando a mulher registra 

uma ocorrência [de violência] é porque a mulher tem coragem, ela [mulher] só não 

sabe que aquilo também é um caso de saúde. Então a polícia tem que orientar ela a 

procurar a equipe de saúde (mulher; branca; Enf.). URP8 

 

O CREAS também [comunica casos de violência], ‘estão sabendo desse caso? chegou 

pra vocês esse caso?’. Esses dias eu tive um caso no centro de uma senhora que sofreu 

violência física pela filha e [eu] entrei em contato com o CREAS, ‘chegou pra mim, 

vocês estão sabendo como está o caso?’[...]. Mas eu [profissional de saúde] 

geralmente recebo isso [comunicação de casos de violência] do hospital (mulher; 

branca; Enf.). URP14 

 

Não tem conversa [entre saúde e segurança]... [simulando a fala da mulher] ‘se eu to 

fazendo um boletim de ocorrência, eu tenho coragem’. Então a polícia civil teria que 

orientar essa mulher a procurar uma unidade de saúde para fazer uma notificação e 

buscar atendimento [...]. É mais fácil eu [mulher] dizer para a enfermeira que eu 

apanho em casa, por que não vai acontecer nada, não vai para polícia… Se eu fui na 

polícia, a polícia pode vir atrás do meu marido. Então se ela teve coragem pra isso [de 

ir na polícia, ela pode ir para o serviço de saúde] (mulher; branca; Enf.). URP8 

 

As UR evidenciaram a importância da comunicação entre os serviços de saúde para o 

atendimento da VCM, principalmente visando à continuidade do encaminhamento e 

atendimento. Nessa perspectiva, pode-se aferir que a busca é por uma RAS fortalecida nesse 

tipo de acesso e atendimento ou, ainda, na construção de uma LC da violência.  

 Ademais, vale destacar a definição que a PNVS considera para o entendimento da LC, 

ao qual compreende-se por uma “articulação de recursos e das práticas de produção de saúde 

para a condução oportuna, ágil e singular, dos usuários pelas possibilidades de diagnóstico e 

terapia, em resposta às necessidades epidemiológicas de maior relevância” (Conselho Nacional 

de Saúde, 2018). Assim, ressalta-se a necessidade da comunicação ativa e efetiva entre os 

serviços de saúde e de atendimento às mulheres em situação de violência, bem como entre as 

mulheres.  

Evidencia-se, nesse contexto, o papel dos profissionais de saúde e gestores, pois esses 

são fundamentais para desvelar a VCM, visto que o atendimento, a oferta de serviços e o acesso 

das mulheres em situação de violência primeiro perpassa o reconhecimento da mesma no 

território (Souza et al., 2018). Nessa perspectiva, e considerando as UR compreende-se que o 

isolamento dos serviços de saúde comporta-se como uma barreira no atendimento a essas 

mulheres, bem como, no reconhecimento da real situação de VCM pelas mulheres e do 

território. 

         Vale destacar que a comunicação entre as mulheres de um mesmo território pode 
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ocasionar um comportamento protetivo para elas. Ao considerar isso, o estudo de Stoff et al. 

(2021), ao analisar a VPI e a conexão social entre mulheres casadas na área rural de Bangladesh, 

identificou que o afastamento físico das mulheres de seus familiares apresenta-se como uma 

barreira do apoio familiar e, assim, considera-se que há uma fragilidade no recurso do 

impedimento ou minimização da VPI, logo, aumentando o risco da exposição da violência. 

Porém compreende-se que o mesmo pode ocorrer para as mulheres de uma mesma comunidade. 

Isso pois, ao considerar as UR desta pesquisa identifica-se que a mulher que se isola socialmente 

têm maior risco de expor-se a violência ou não verbalizá-la. Também, que a falta de 

comunicação e acesso aos serviços de auxílio podem contribuir para o isolamento das mulheres 

que vivenciam a violência e buscam por ajuda.   

         O estudo de Prado et al. (2023) identificou que casos mais complexos de atendimento 

requerem discussões pontuais entre os profissionais das equipes, porém o mesmo estudo destaca 

os limitantes e barreiras nos serviços de saúde que dificultam esse tipo de comunicação, como 

a manutenção das equipes de trabalhos, a sobrecarga de trabalho e a ausência de um espaço 

protegido para o diálogo, como as reuniões de equipe. Nessa perspectiva, e avaliando a 

ampliação da reflexão para as RAS, compreende-se que, quando os serviços de saúde buscam 

uma comunicação, espera-se que esta seja efetiva e potencialize os atendimentos e acesso 

ofertados em prol das demandas da população, logo, a comunicação entre serviços e com a 

população pode ocorrer de forma a incentivar a proteção, prevenção e autonomia das mulheres, 

bem como, o fortalecimento de uma rede de atendimento.  

 A rede de atendimento às mulheres não se limita aos serviços de saúde, visto que a 

mesma pode recorrer a outros serviços como porta de entrada. Nos estudos de Aguiar et al. 

(2023) ao analisar as UR fica evidenciado que os profissionais dos serviços especializados, por 

exemplo, também identificam demandas de saúde nas mulheres em situação de violência que 

buscam ajuda e que os mesmos compreendem que é de responsabilidade do SUS suprir a 

demanda de saúde delas.  

 Gonçalves e Schraiber (2021), em sua pesquisa, identificaram que não houve 

direcionamento das mulheres em situação da violência dos serviços de segurança para os 

serviços de saúde na atenção primária, os encaminhamentos que aconteciam eram para serviços 

especializados. 

Neste contexto, destaca-se a importância do entendimento dos profissionais quanto às 

possibilidades de atendimento na rede e serviços ofertados, bem como a responsabilidade de 

atendimento de cada profissional ou núcleo profissional (Aguiar et al., 2023). Quanto a isso, 

observa-se algumas similaridades nas UR, visto que a comunicação entre as equipes de saúde 
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e a orientação às mulheres, bem como, não foi identificado formas de oportunizar as mulheres 

a participarem deste diálogo em prol de melhorias no atendimento às situações de violência, e 

a comunicação com outros serviços de forma efetiva que visem prevenir ou enfrentar a 

violência. Além do exposto, a PNVS aborda a participação da comunidade como forma de 

ampliar a autonomia da mesma e sua participação na organização e orientação dos serviços e 

saúde (Conselho Nacional de Saúde, 2018).   

         Vale destacar ainda, que a PNVS aponta o estímulo à participação da comunidade no 

acolhimento e respostas das demandas, ações de proteção e promoção da saúde e acesso à 

informação, dentre outros (Conselho Nacional de Saúde, 2018). Movimentos não identificados 

de forma ampla nas UR desta pesquisa, quanto a participação da comunidade em conjunto com 

os serviços públicos.   

         Compreende-se que a comunicação entre os serviços de saúde, profissionais e a 

comunidade é uma importante estratégia de enfrentamento da violência e de monitoramento de 

agravos ou comportamentos cíclicos populacionais. Ademais, a falta de comunicação contribui 

para a fragilidade vivenciada pelos profissionais desta pesquisa na RAS e no acompanhamento 

das mulheres.  

 O mesmo se aplica à falta de notificação, visto que se deve registrar os casos de violência 

em busca de mudanças e intervenções nos mais diferentes níveis de atenção à saúde (Enríquez-

Hernández et al., 2021). Acredita-se que essa condição esteja presente em diferentes setores e 

serviços de atendimento às mulheres.   

 Nesta UR, fica identificada a comunicação e as notificações de saúde pelos 

profissionais, de forma que os mesmos durante a pesquisa ressignificam seus saberes e 

constroem novos conhecimentos. 

 

Eu acredito que sim [que todo profissional fariam a notificação] a partir do momento 

que a mulher chegar aqui e quiser realmente… que elas não vão vir aqui só pela 

notificação, quantos elas vem aqui elas vem para outros fins … elas nem vem aqui, 

elas vão na delegacia e a delegacia é que encaminha pra nós fazer o corpo de delito 

(mulher; branca; Enf.). URP6 

 

Na verdade eu acho que tem a notificação porque tem essa função delas registrarem o 

boletim [BO]… Elas vem para um atestado para um atendimento e aí acontece a 

notificação (mulher; branca; Enf.). URP11 

 

Está sendo bem importante esses encontros [no território]. Da conscientização, da 

informação, da gente dizer que a gente [serviço de saúde] está ali e elas [mulheres] 

podem [acessar]. [...] Daqui a pouco… vem atona e aquele agressor vai [pensar] “opa, 

eu to sendo reconhecido”. Então precisa ter esse movimento: “Tem alguém olhando, 

eu não to mais fazendo aquilo só nas quatro paredes”. A mulher já tem voz… isso a 

gente está sentindo lá no nosso território [rural] (mulher; branca; Enf.). URP2  
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Na mesma perspectiva da unidade de reflexão anterior, o fortalecimento da 

comunicação entre os atores de influência direta e indireta no atendimento e enfrentamento da 

violência auxilia no reconhecimento e visibilidade da mesma. Seguindo esta reflexão vale 

destacar, como identificada nas UR, que a notificação das violências contribui positivamente 

para a abordagem de políticas públicas na temática, bem como a utilizar espaços já existentes 

para futuras discussões, porém ela sozinha não tem potência de gerar mudanças no atendimento 

das mulheres em situação e violência. 

Enquanto Aguiar et al. (2023) concluem em seu estudo que há expectativas de 

atendimento do serviço especializado para com a saúde, o inverso também é verdadeiro, de 

forma a potencializar os atendimentos setorializados e não em uma RAS para as mulheres em 

situação e violência. O estudo de Schraiber, Barros e Castilho (2010), ao estimar a associação 

entre VPI e uso de serviços de APS em São Paulo, concluíram a necessidade de ampliar a 

identificação desses casos nos serviços de saúde, bem como a adoção de estratégias de 

prevenção e controle da violência.  

Em concordância com isso, Aguiar et al. (2023) consideram a necessidade de ampliar o 

conhecimento de atuação dos serviços e núcleos profissionais entre os profissionais envolvidos 

no atendimento às mulheres em situação de violência, bem como a inclusão das mulheres neste 

movimento, como também destacado no estudo de Prado et al. (2023).  

Nesse contexto, compreende-se que os profissionais de saúde e a comunidade tem papel 

fundamental no levantamento de demandas e no processo de mudança de um território, visto 

que os mesmos podem contribuir para a mudança do cenário estudado. 

Essas ações entre os serviços públicos e a comunidade podem ser ocasionadas através 

do aumento da identificação e notificação das violências nos casos suspeitos e confirmados 

(Brasil, 2011c) e assim ampliando as unidades notificadoras, bem como a necessidade de 

mudança de comportamento profissional com o intuído de praticar a comunicação interpessoal 

e entre setores (Prado et al., 2023), o desenvolvimento da comunicação efetiva e das ações de 

vigilância em saúde entre os serviços de atendimento da RAS para o atendimento (Conselho 

Nacional de Saúde, 2018) as mulheres em situação e violência, a identificação de competências 

colaborativas entre os serviços (Prado et al., 2023), a definição de estratégias de atuação e 

atendimento entre os serviços da RAS (Aguiar et al., 2023) a necessidade da devolução dos 

dados de reconhecimento e monitoramento da violência no território (Conselho Nacional de 

Saúde, 2018) e a compreensão da violência como um problema de saúde.  

Ademais, faz-se necessário considerar que o enfrentamento da violência necessita do 

envolvimento de diferentes setores como educação, saúde e segurança (Cargnin et al., 2021). 
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Ou ainda, a necessidade do desenvolvimento de políticas públicas compartilhadas entre 

diferentes serviços e setores em prol do enfrentamento da violência (Aguiar et al., 2023). 

Nessa direção, salienta-se que o reconhecimento dos profissionais para este movimento 

de (re)educação da população ou construção do conhecimento aproxima a unidade de saúde da 

comunidade e assim, compreende-se que as mulheres podem identificar os profissionais de 

saúde como aqueles que acolhem e o serviços como local que atendem esta demanda. Além 

disso, a comunicação em forma de educação com a coletividade do território está prevista na 

PNVS. 

Assim, e como identificado das UR, observa-se a necessidade da organização dos 

serviços da rede de enfrentamento à violência.  

 

O projeto da ‘Sala lilás’... ficou muito bonito no papel e todo mundo se engajou e foi 

colocado em mídia … Hoje, tu pergunta se chegar uma mulher lá no CRAS, se eles 

estão preparados para atender essa mulher. Não estão, porque a sala lilás não existe. 

Ela só existe lá [estrutura física] e no papel. Não tem ninguém preparado lá para 

atender [...] Eu acho que se fosse pedir um relatório de atendimento da sala lilás não 

teria nenhum [atendimento/relatório] (mulher; branca; Enf.). URP4 

  

Eu acho que a ‘Sala lilás’ rotula muito. Se eu vou me direcionar para aquela sala ‘ a 

então ela é vítima de violência”. E acaba as mulheres não indo também por que as 

crianças que estão lá na aula do CRAS vão enxergar, ‘a , a mãe do fulaninho lá que é 

mãe do meu colega entrou naquela sala’ [...] Pra mim é um rótulo, eu acho que aquela 

sala não tem como ir pra frente (mulher; branca; Enf.). URP8 

 

Nem sempre quem faz BO passa pela saúde e nem sempre que passa pela saúde faz 

BO. São dados somatórios [...]  ou ela registra e retira depois, no outro dia (mulher; 

branca; ACS). URP5 

 

As UR evidenciam a importância de diferentes estratégias da rede de atendimento às 

mulheres em situação de violência, dentre elas a ‘sala lilás’ e a mobilização da comunidade.  

No RS, em uma reportagem de 2015, foi abordado a criação da Rede Lilás, serviço este 

destinado às intervenções para romper com o ciclo da violência das mulheres e meninas através 

do acesso à segurança, saúde, assistência social e justiça (Comitê Rede Lilás é Criado RS, 

2015). Ao avaliar as UR sobre a temática, pode-se aferir que a experiência dos mesmos com o 

atendimento da “Sala lilás” é distante da preconizada inicialmente. Novamente, fica destacada 

a necessidade da formação complementar e estruturação rede de atendimento às mulheres que 

vivenciam a violência. 

Nessa perspectiva, destaca-se que as notificações de saúde e o preenchimento correto 

das FN permitem avaliar o quantitativo de mulheres em situação de violência, conhecer a 

frequência e gravidade que a mesma se comporta em um território e dar visibilidade para tal. 

Ademais, as informações de saúde podem oferecer subsídios para o fortalecimento de uma rede 
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de atendimento e enfrentamento da violência ou a composição de uma LC visando a prevenção 

e promoção de saúde (Delziovo et al., 2018), o mesmo aplica-se nos municípios de menores 

populações (Soares et al., 2023) pois compreende-se que a centralização do atendimento nos 

municípios de maiores populações comporta-se como uma barreira de acesso às mulheres e de 

enfrentamento da violência. Ainda, faz-se necessário o conhecimento dos profissionais que 

atendem às mulheres em situação de violência dos diferentes fluxos e serviços ofertados na 

RAS, além da comunicação ativa entre os mesmos visando a assistência e registro qualificado 

da mulher que vivencia a violência (Aguiar et al., 2023) 

Nesta perspectiva a PNVS aborda a incorporação de ações da vigilância em saúde junto 

a RAS, tendo a APS como ordenadora do cuidado (Conselho Nacional de Saúde, 2018). Ainda, 

a política destaca a implementação dos registros de notificação compulsórias na rede de atenção 

à saúde, pública e privada.    

Neste contexto, a realidade identificada pelas UR reforça o distanciamento da teoria e 

práticas no atendimento às mulheres em situação de violência, visto que a relação saúde e 

segurança apresenta-se com atuações setorializadas e a falta de uma comunicação ativa entre 

elas. Ademais, pode-se questionar a compreensão do conhecimento frente a atuação de cada 

serviço. Assim, entende-se que pode acontecer uma maior articulação entre os serviços de 

atendimento às mulheres quando os profissionais conhecem o fluxo de atendimento, bem como, 

as funções que cada um desempenha (Aguiar; D’Oliveira; Schraiber, 2020).  

A dificuldade da comunicação entre serviços psicossocial, policial e jurídico também 

foi observada nos estudos de Aguiar, D’Oliveira e Schraiber (2020). Destaca-se que estes 

serviços são serviços de referência no atendimento às mulheres em situação de violência e 

muitas vezes encaminhados pela APS. Gonçalves e Schraiber (2021) ao avaliar a relação entre 

a APS e os serviços especializados identificaram que não há relacionamento para a saúde pele 

serviço policial e a orientação jurídica refere-se às relações pontuais com saúde. Esses estudos 

vêm ao encontro das UR, as quais ficam identificadas pelos profissionais que as mulheres que 

buscam o atendimento policial nem sempre vão ao serviço de saúde, e também não são 

encaminhadas para o mesmo.  

Estas reflexões mostram a fragilidade da rede de atendimento às mulheres em situação 

de violência no contexto da pesquisa e o despertar dos profissionais de saúde ao identificarem 

que a passividade na busca de uma rede de atendimento fortalecida os coloca em uma situação 

de violência também.  

Nessa perspectiva, Gonsalves e Schraiber (2021) concluíram em seu estudo que quando 

as mulheres são privadas de seus direitos, como o acesso à saúde, as mesmas estão sujeitas a 



145 

 

  

outros tipos de violência, como a violência institucional. Ampliando a reflexão sobre a temática, 

pode-se compreender que a mulher em situação de violência quando impedida ou não ofertado 

acesso a saúde ou serviços que possam suprir suas demandas dificilmente (sozinha) conseguirá 

romper o ciclo da violência. Quanto aos profissionais de saúde, quando a RAs não oferecer 

condições de atendimento e capacitação para situações de violência, entende-se que esses 

também vivenciam a violência institucional e isso pode impactar diretamente na ausência de 

registros e notificações de violência.  

Neste contexto, ressalta-se que a violência assume diferentes facetas, mas de forma geral 

compreende-se um quantitativo limitado de ações voltadas para as mulheres em situação de 

violência e uma parte delas não está em funcionamento ou encontra-se descrita com a teoria 

distante da prática.  

Nesta direção, enfatiza-se que as ações de saúde para serem efetivas precisam 

proporcionar uma mudança de vida e viver das mulheres, logo, a orientação por si só pode não 

afastar a mulher de seu agressor, o que também causa desconforto aos profissionais que 

trabalham no atendimento às mulheres. Ademais, para que o afastamento ocorra a rede de 

atendimento delas em situação de violência precisa estabelecer comunicação efetiva entre si e 

oferecer acesso, qualidade e resolutividade no atendimento (Aguiar; D’Oliveira; Schraiber, 

2020). Neste ínterim, é fundamental que os profissionais de saúde tenham conhecimento das 

características encontradas na população e área rural que comprometem o atendimento em 

saúde, além de reconhecer o desfavorecimento de recursos e acesso universal (Oliveira et al., 

2020) conforme pautada na Lei 8080/1990 (Brasil, 1990). Para tanto, reconhece-se a 

necessidade de uma articulação em conjunto (gestores, profissionais de saúde, população e 

líderes comunitários) em prol da garantia do acesso a uma saúde rural de qualidade priorizando 

ações de promoção de saúde, prevenção do adoecimento e enfrentamento da violência (Oliveira 

et al., 2020). 

 

5.2.2.5 CA 5: Vigilância à violência: A ausência do tema na formação em saúde e ampliação 

da educação permanente à profissionais  
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Figura 9 - Representação da quinta categoria analítica 

 

Fonte: Elaborada pela autora a partir da imagem do fluxo de dados. 

 

 

Nas UR, fica evidenciado que os profissionais identificam quão limitado foi seu acesso 

ao conhecimento relacionado às notificações de VCM no período da formação de base, bem 

como a importância de acesso a tal conhecimento. 

 

A área [nos cursos técnicos e faculdade] de trabalhar saúde é muita coisa [trabalhada] 

para quatro anos... então é o fato de isso [notificação de saúde] só ser ‘pincelado’. 

Talvez não que seja menos importante [o conteúdo das notificações em saúde], mas 

que tinha coisas mais [importantes] a ser aprofundada. E que a gente sabe que passa 

muito rápido [a formação] (mulher; branca; ACS). URP5 

 

Eu estava pensando agora, até para a base da graduação pode ser visto isso como um 

reforço... ter isso [notificações em saúde] dentro da formação profissional, para 

saberem a importância disso [...] porque no futuro a gente vai executar [a notificação] 

(homem; branco; Enf.). URP1 

 

Esse ano eu já fui chamada duas vezes [como enfermeira] para duas turmas da 

graduação, para falar um pouco da realidade da vigilância epidemiológica como um 

todo. Eu acho que isso é importante falar da realidade, mas claro, quando a gente vem 

[falar sobre a temática] não vem falar especificamente da violência (mulher; branca; 

Enf.). URP14 

 

O conhecimento sobre as notificações de saúde e da VCM é compreendido como 

importante, principalmente para compor a formação de base dos profissionais de saúde ou na 

contribuição na formação complementar. Compreende-se com o exposto, no decorrer deste 

trabalho é melhor abordado nesta CA, que se o profissional de saúde não tem acesso ao 

conhecimento, dificilmente o mesmo irá replicá-lo ou aplicá-lo em sua prática profissional.  

O estudo de Silva e Ribeiro (2020) destaca que há necessidade de incorporação da 

temática da VCM nos currículos dos cursos de formação profissional com vistas à prevenção e 

enfrentamento da violência.  
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Massaro et al. (2019) evidenciam o efeito protetor da educação além do conhecimento 

acadêmico, visto que o mesmo pode contribuir na formação de capital humano e de cidadania, 

e esse atuar como ação preventiva. Por esta premissa compreende-se também que se os 

profissionais de saúde têm acesso ao conhecimento relacionado às notificações e formas de 

violência, os mesmos têm maiores chances de implementar esses conhecimentos na 

identificação e registro das VCM. Porém recomenda-se que esse conhecimento deva ocorrer de 

forma interprofissional, respeitando diferentes núcleos profissionais, mas com uma atuação 

conjunta e corresponsável em prol do atendimento às mulheres (Prado et al., 2023).   

Corroborando o exposto, a PNVS aborda como responsabilidades dos poderes públicos 

a promoção de formação e capacitação dos profissionais de saúde para as temáticas da 

vigilância em saúde (dentre elas a notificação em saúde para violência), mas também, a 

necessidade de expandir este conhecimento para a comunidade, trabalhadores e controle social 

(Conselho Nacional de Saúde, 2018).  

A política também aponta para a gestão do trabalho, desenvolvimento e educação 

permanente na temática através de investimento na qualificação e capacitação das equipes de 

saúde (Conselho Nacional de Saúde, 2018). Tais informações se mostram necessárias por 

considerar diferentes estudos que abordam a dificuldade e desafios na identificação das 

situações de violência ou mulheres em situação de violência por parte dos profissionais ou das 

mulheres (Cargnin et al., 2021; Lee at el., 2021) e a subnotificação ou incompletude dos dados 

de notificações nas mais diferentes violências no cenário nacional (Andrade et al., 2020; 

Cargnin et al., 2021; Cruz; Irffi, 2029; Sousa et al., 2020). O mesmo aplica-se no cenário 

internacional (Lennon et al., 2021). 

 Entretanto, compreende-se que o profissional de saúde tem papel fundamental nas 

reflexões referente a resolutividade e ampliação da rede de atendimento como potencialização 

dos serviços de acesso às mulheres em situação de violência (Delziovo et al., 2018), mas não 

se exclui o papel dos outros serviços públicos bem como da comunidade nas mesmas ações 

(Conselho Nacional de Saúde, 2018). Pondera-se que o conhecimento ofertado às mulheres 

sobre recursos que podem ser acessados em caso de VCM também são importantes de serem 

abordados no atendimento ou nos espaços de educação (Lee et al., 2021), porém compreende-

se que essas informações só serão repassadas se os profissionais de saúde estiverem cientes das 

mesmas.  

Nesta perspectiva compreende-se que os profissionais de saúde identificaram a 

importância da formação complementar ou acesso durante a formação de base para temáticas 

como a identificação da violência, notificações compulsórias ou ações relacionadas à vigilância 
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em saúde, mas também identificaram a fragilidade deste conhecimento e as limitações do 

mesmo. Vale destacar que alguns dos profissionais pesquisados revelaram que é ofertado 

capacitações pelos serviços estaduais e federais na temática, porém é identificado nas UR os 

desafios para a participação das mesmas.  

 

Eu acho bem importante essas capacitações que eles [vigilância epidemiológica] 

oferecem para a gente estar sempre com a informação atualizada do que temos que 

perceber durante o atendimento (homem; branco; Enf.). URP1 

 

[O que fica de mais significativo] eu acho que ser capacitado para o preenchimento 

da ficha, porque até então não tinha isso (mulher; branca; Enf.). URP4 

 

Eu escutei já duas capacitações do Estado, mas era com o fone no ouvido e digitando 

SINAN, tipo que atenção [eu estava]?! Tu não consegue direcionar [a atenção] tudo 

para aquilo (mulher; branca; Enf.). URP14 

 

Silva e Ribeiro (2020) abordam dois pontos importantes no atendimento às mulheres 

em situação de violência, um refere-se a mulher perceber-se vivenciando a violência e o outro 

que os enfermeiros da APS não se sentem capacitados no atendimento das mulheres nessa 

situação. Nesse contexto, o acesso ao conhecimento, pelas mulheres e profissionais de saúde, 

pode contribuir para que as mulheres reconheçam os serviços de saúde como local de 

atendimento à violência e os profissionais sintam-se preparados para atendê-las. 

Nas UR, identifica-se que, ao mesmo tempo que são oferecidos cursos e capacitações 

sobre a violência e notificação da violência, não foi identificado que os profissionais são 

estimulados a participar das capacitações ou a buscar conhecimentos sobre a temática, seja pelo 

tempo de acesso aos cursos, a elevada demanda nos setores que os mesmos não conseguem 

ausentar-se, a disponibilidade de uma formação continuada ou a existência de um horário 

protegido para tal formação.  

Compreende-se que os serviços de atendimento a mulheres em situação de violência, 

principalmente a saúde e os serviços de gestão, precisam assumir a responsabilidade de acesso 

e atendimento às mulheres, mas também ao registro corretos e notificações (Delziovo et al., 

2018) e uma das formas disso ocorrer é através da educação permanente na temática.    

A educação permanente, quando bem utilizada e aproveitada, pode ser uma ferramenta 

de importante mudança no comportamento dos profissionais de saúde e de outros serviços e 

setores em prol do atendimento às mulheres em situação de violência.  

Compreende-se que profissionais melhores preparados para o atendimento a violência 

apresentariam melhores condições de atendê-las (Ferreiros; Clemente, 2023), mas a falta de 
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capacitação ou preparo dos profissionais ainda é facilmente encontrada nos artigos de estudos 

(Silva; Ribeiro, 2020; Souza et al., 2018) e identificado nas UR. 

Ademais, ao analisar as UR, questiona-se o aproveitamento dos profissionais de saúde 

perante as capacitações ofertadas, pois compreendeu-se que a participação nas capacitações não 

é garantia da aplicabilidade dos conhecimentos ou mudança de comportamento.  

Nesse contexto, compreende-se que a aplicação de mudanças pode perpassar o 

desenvolvimento de estratégias de longo prazo nos âmbitos individual, interpessoal, 

comunitário e social com vista a aproximar dos serviços e setores para o desenvolvimento de 

programas ou ferramentas de fácil comunicação, aprendizagem e construção do conhecimento 

(La Salud, 2020).  

Leite et al. (2023) apontam a falta de formação ou formação complementar como uma 

das principais causas de subnotificação pela não identificação dos casos suspeitos. Porém 

mesmo com a necessidade de ampliação e melhorias compreende-se que os serviços estaduais 

e federais estão atuando de acordo com o preconizado na PNVS, no qual refere-se à inserção 

de conteúdos de vigilância em saúde nos processos formativos e de capacitação (Conselho 

Nacional de Saúde, 2018), bem com a oferta de tais formações.  

Entretanto destaca-se que a não pactuação entre os serviços para o desenvolvimento de 

um espaço protegido de capacitação e acompanhamento da aprendizagem inviabiliza a oferta 

da formação complementar, tornando a informação obsoleta por sua não aplicação.  

Na análise das UR pode-se compreender que os profissionais de saúde foram 

sensibilizados a refletir sua atuação (individual e coletiva) na temática de violência contra as 

mulheres urbanas e rurais durante a coleta de dados.  

 

A gestão também tem de fazer a parte dela, principalmente nessa parte da capacitação, 

esse preenchimento de ficha [de notificação] é bem complexo, então qualquer 

profissional pode notificar, mas e o saber notificar?! Então a capacitação é muito 

importante, seja um profissional para depois expandir para a equipe ou seja de toda a 

equipe de uma vez só… até usando um momento de equipe nosso … teria de ser uma 

coisa mais complexa, passar a ficha de item por item… dai eu acho que entra naquela 

questão de ter um responsável, se não consegue ter toda a equipe (mulher; branca; 

ACS). URP5 

 

Eu estou me capacitando e replicando isso [notificações de violência], que é umas das 

funções que passaram [no serviço que trabalho]. Sei lá ‘não sabia que tinha que fazer’ 

[como resposta dos profissionais], como tu vai fazer [cobrar] se o pessoal não sabe, 

então a gente vai estar trabalhando muito mais em cima [das notificações] para 

multiplicar (homem; branco; Enf.). URP1 

 

A gente como profissional da unidade trabalha com eles [usuários], mas tu sabe ‘que 

Santo de casa não faz milagre’[referência ao ditado popular]. No momento que você 

convida e fala: ‘olha vai vir uma enfermeira falar’. ‘Bomba’ [no sentido de ir muitas 

pessoas]!. Antes você chegava e eles falavam ‘vocês vão dar palestra?’ … “vai vir 
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alguém?’. Porque da outra vez foi o pessoal da universidade [...]. Agora se vem 

alguém de fora para falar das notificações seria interessante, fazer um grupo… Está 

indo para 15 anos que eu estou lá [na unidade] e esse tema nunca foi falado (mulher; 

branca; ACS). URP5 

 

 Nas UR, é evidenciado que os profissionais de saúde podem (re)significar seu 

conhecimento quanto a notificação em saúde e reconhecimento da VCM, porém destacam a 

necessidade de um estímulo constante. Isso é compreendido como uma forma de aplicabilidade 

do conhecimento nas práticas de saúde, bem como, na atuação profissional de saúde.  

 A capacitação dos profissionais da APS pode atuar como facilitadora na identificação e 

no atendimento às mulheres em situação de violência e a atuação dos centros de educação 

(como as universidades) pode favorecer espaços de capacitação e formação complementar, bem 

como, na atuação de casos mais complexos de atendimento (Gonsalves; Schraiber, 2021). 

Destaca-se ainda, que a PNVS prevê a conexão com as instituições de pesquisa e universidades 

em prol do desenvolvimento de estudos, pesquisa, pesquisa -intervenção e desenvolvimentos 

de estratégias prioritárias de enfrentamento de modo que as ações possibilitem uma resposta 

prática de atuação (Conselho Nacional de Saúde, 2018).    

Os profissionais ressaltam a corresponsabilização de diferentes serviços de saúde (como 

os serviços de gestão) no monitoramento e estímulo ao desenvolvimento das notificações de 

saúde no território. Neste contexto compreende-se a responsabilidade dos serviços de gestão, 

também, na formação complementar dos profissionais de saúde quanto à realização da 

notificação e ao desenvolvimento de estratégias de monitoramento e acompanhamento das 

mulheres em situações de violência (Andrade et al., 2020; Brasil, 2016b). Ainda destaca-se a 

necessidade dos profissionais de saúde conhecerem a LNC vigente em território nacional e a 

obrigatoriedade da notificação em até 24 horas das violências a SMS (Brasil, 2014; Brasil 

2016b) 

Ademais, as UR abordam a temática entre os profissionais e com a comunidade. Nessa 

perspectiva, a PNVS pontua a formação continuada e a integração da comunidade (de forma 

individual e coletiva) no processo de mudança, análise e atuação nas ações de vigilância em 

saúde (Conselho Nacional de Saúde, 2018). Neste ínterim, compreende-se que os profissionais 

de saúde concebem sua participação no processo de mudança, bem como, a responsabilidade 

de outros setores, como abordado nos estudos de Cargnin et al. (2021). Vale destacar, ainda, 

que o olhar dos profissionais como disparadores de ações (individuais e coletivas) e a 

construção do conhecimento desenvolvida durante a coleta de dados pode ser compreendida 
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como ação-reflexão-ação, no processo de (re)significar o olhar individual e profissional para a 

VCM e a notificação das mesmas.    

Ao considerar o exposto, concorda-se com as reflexões de Delziovo et al. (2018), o 

quais concluíram seus estudos abordando a responsabilidade das instâncias de gestão do SUS 

para a garantia do atendimento da violência sexual e o registro das informações. Também, 

considerando os achados desta pesquisa, compreende-se a necessidade de fortalecer a educação 

permanente, a fim de garantir o acesso à saúde, mas para que este movimento ocorra faz-se 

necessária a colaboração dos serviços públicos, privados e da comunidade, além da colaboração 

e responsabilização individual e coletiva. Ademais, a contribuição da gestão nos processos de 

identificação, monitoramento, notificação, mudança de comportamento e enfrentamento da 

violência é fundamental (Batista; Schraiber; D’Oliveira, 2018). 

 Na etapa qualitativa desta pesquisa, o segundo objetivo secundário foi identificar a 

compreensão dos profissionais de saúde no preenchimento das notificações em casos de 

violência contra as mulheres que vivem em contexto rural e urbano, ao analisar o exposto 

considera-se que o segundo objetivo foi alcançado.  

 

5.3. APROXIMAÇÃO DOS DADOS 

 

 A apresentação e integração dos dados será realizada através de um Joint-display. Esta 

forma foi escolhida por possibilitar uma melhor apresentação dos dados, visto que 

primeiramente são apresentados os tópicos principais de análise e as possíveis integrações pelas 

temáticas, após é apresentado os principais resultados obtidos da análise dos dados do SINAN 

no período de 2012 até 2020 e as UR de maior significado utilizadas nas categorias de análise 

desta pesquisa. Para pôr fim, a partir das análises isoladas quantitativamente e qualitativamente 

realizar-se-á a metainferência dos achados buscando a convergência ou divergência dos 

mesmos.  

 No primeiro Joint-display é apresentado como tópico de análise pela integração entre o 

número populacional feminino dos municípios e a região estudada em comparativo com os 

registros de violência contra as mulheres urbanas e rurais. 

 

Quadro 9 - Joint-display apresentando as inferências quantitativas, qualitativas e metainferência de métodos 

mistos referente aos tópicos de análise apresentados, Brasil, 2024. 

Tópico principal Resultado quan Resultado qual Análise do método 

misto 
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Integração  Extratos da análise 

estatística 

Extratos da análise 

temática 

Metainferência 

Número populacional e 

notificações de violência 

contra as mulheres 

urbanas e rurais 

Do quantitativo de dados 

relacionado a zona de 

ocorrência foi 

identificado que 58,7% 

das notificações 

ocorreram no urbano, 

32,3% no rural e 0,6% 

no periurbano.  

Identificação e notificação da 

violência 

 

A [mulher] rural vai sair de 

casa para ir aonde gente?! … 

Não é ela que vai fazer 

serviço de banco, não é ela 

que vai na cooperativa 

faturar a soja. É o marido. 

Então para ela sair de casa, 

ela tem de dizer pra ele onde 

ela vai, “vou ir no posto, vou 

buscar remédio”[...] Às 

vezes falta a gente 

[profissional de saúde] dar 

abertura [para ela falar da 

violência] (mulher; branca; 

Enf.). URP8 

 

As [mulheres] da cidade são 

mais autônomas… mais 

independentes. Então talvez 

isso faça com que [elas] se 

submetam menos a 

violência, aceitem menos a 

violência do que a mulher 

rural. Pelo menos a visão que 

eu tenho que ela [mulher 

rural] é criada naquele 

ambiente que a mãe viveu a 

vida toda com o pai… e se 

submeteu a tudo que o pai 

queria, a filha e daí a neta 

[repetem o 

comportamento]… [e vai 

passando] como se fosse 

uma herança (mulher; 

branca; ACS). URP5 

Convergência 

 

Os dados quantitativos 

mostram maiores 

valores de notificação 

para as mulheres em 

área urbana enquanto 

as UR apontam os 

desafios da população 

feminina na busca por 

ajuda, bem como, o 

acesso ao atendimento 

através da 

responsabilidade 

profissional.   

Existem divergências no 

comparativo de 

notificações de violência 

total da região estudada 

(dados do SINAN) com 

o cálculo estimado de 

mulheres em situação de 

violência (cálculo com 

base na OMS/OPAS).  

Isso pois, o número total 

de notificações da região 

para violência (n=217) é 

menor que o número 

estimado de mulheres 

em situação de violência 

(n=26.966) 

Identificação e notificação da 

violência 

 

Hoje eu me dei conta de 

quantas mulheres violentadas 

passaram por mim e eu não 

percebi. Até percebi, por que 

eu tentei resolver a situação, 

mas não notifiquei. Não 

deixei passar em branco a 

questão de acolher e… 

resolver, mas eu pensei 

muito em resolver (mulher; 

branca; Enf.). URP4 

 

Não é o sentido de não 

identificar a situação da 

Convergência 

 

Nas UR fica 

identificado que as 

mulheres que procuram 

os serviços de saúde 

em caso de violência 

são atendidas, porém 

nem sempre os 

registros da violência 

(pela notificação) 

ocorrem. O que vai ao 

encontro dos resultados 

quantitativos.  
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violência, é o sentido de não 

registrar, por que em todas as 

unidades, toda mulher que 

acessa o serviço em algum 

sofrimento, a demanda dela 

vai ser atendida (mulher; 

branca; Enf.). URP14 

Aproximação entre a 

variável “zona de 

ocorrência” (urbana, 

rural e periurbana) e as 

variáveis: escolaridade, 

situação conjugal, tipo 

de violência e 

características do 

agressor. 

As notificações de VCM 

mostram maiores 

associações com 

mulheres brancas e 

pardas no urbano, e 

brancas e indígenas no 

território rural 

(n=1010/p=0,00) 

Eu vou colocar o que eu vejo 

ou o que ela [mulher] fala? 

[na autodeclaração de raça] 

(mulher; branca; Enf.). 

URP8 

Divergência 

Os profissionais de 

saúde demonstram 

desconhecimento no 

preenchimento deste 

campo na FN quanto a 

autodeclaração das 

mulheres. 

As notificações de VCM 

demonstram que a baixa 

escolaridade está mais 

associada às mulheres 

que residem na zona 

rural  

(n=721/p=0,01) 

 

VCM e (re)conhecimento da 

violência 

 

Eu vejo assim, se fosse para 

distinguir entre a [mulher] 

rural e a urbana, mas na 

questão da violência não 

vejo a diferença. Se uma é 

mais e a outra é menos. 

Digamos, se tem diferença 

na violência, só porque a 

rural eu vejo como mais 

submissa. Mas o tipo de 

violência é o mesmo. [A 

mulher rural] aceita mais, 

não vê como violência 

porque aceita mais, até pelo 

fato da cultura. Ela não tem 

essas oportunidades que a 

gente da cidade tem de 

conhecer, estudar (mulher; 

branca; ACS). URP5 

Convergência 

 

Os dados são 

concordantes, pois os 

profissionais 

compreendem que a 

baixa escolaridade é 

um fator de 

naturalização da 

violência contra a 

mulher no meio rural.  

 

 

No meio rural  

as notificações de 

violência estão mais 

associadas a mulheres 

casadas/união estável 

(n=850/p=0,01) 

Desafios na identificação da 

violência 

 

Eu não sei [se morar a área 

rural é um fator de proteção], 

se pôr a comunidade ser 

conhecida de outras gerações 

e o convívio é um fator de 

proteção ou não, porque 

quanto maior é a 

proximidade da 

vizinhança, mas é ‘eu não 

vou me meter, porque senão 

eu vou arrumar briga com o 

compadre’ [repetição de fala 

de usuário]. Não sei se é um 

fator de proteção ou de 

omissão [...] tem até aquele 

ditado em que ‘em briga de 

Convergência 

 

Os dados são 

concordantes, pois os 

profissionais 

compreendem que no 

meio rural a violência 

conjugal é percebida 

como uma questão a 

ser resolvida entre o 

casal. No contexto rural 

há maior concentração 

de pessoas casadas ou 

em união estável. 
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marido e mulher ninguém 

mete a colher’ (mulher; 

branca; Enf.). URP8 

 

Eu acredito que [os dados] 

do rural devem ser muito 

pior que o urbano, porque no 

rural as mulheres [...] batem 

naquela história que são 

mulheres que são 

dependentes, geralmente. 

[...] Quem mora na cidade, 

por exemplo, já se 

subentende que tem um 

emprego ou alguma coisa, já 

consegue de uma certa forma 

se virar sozinha (mulher; 

branca; Enf.). URP4 

Entre as notificação 

observa-se que a 

violência sexual está 

mais associada ao meio 

rural 

 (n=990/ p=0,00)  

Desafios na identificação da 

violência 

 

Semana passada teve um 

caso lá do interior de uma 

mulher de 46 anos que foi 

abusada desde os 12 [anos], 

e agora que veio à tona, só 

que daí os familiares não 

sabiam da história 

[...](mulher; branca; Enf.). 

URP11 

 

Eu acho que [a diferença da 

mulher urbana e da mulher 

rural] é bem relacionado ao 

local mesmo que elas se 

encontram. As mulheres 

rurais no campo... tem talvez 

menos acesso se sofrerem 

algum tipo de violência até 

pela questão de sair do rural 

para procurar ajuda. E a 

mulher urbana, é a mulher da 

cidade, que tem acesso 

rápido e fácil. [Ela] grita e 

um vizinho está ali. No rural 

não, teria essa dificuldade de 

localidade e talvez nem 

tenha vizinho próximo 

(mulher; branca; téc. Enf.). 

URP3 

Convergência 

 

Os profissionais de 

saúde identificam a 

ocorrência da violência 

sexual no ambito rural, 

convengindo com os 

dados quantitativos. 

Também destacam-se 

os desafios pelos 

profissionais 

enfrentados para dar-

se-à visibilidade à 

violência.    

Na violência onde o 

namorado foi o principal 

agressor é observada 

uma maior relação com 

o meio urbano 

(n=952/p=0,03) 

Desafios na identificação da 

violência 

 

Por isso que filhas de 

pessoas violentas muitas 

vezes procuram homens 

violentos [para se relacionar] 

Convergência 

 

Em tela, compreende-

se o entendimento dos 

profissionais com a 

repetição dos ciclos de 

violência, logo os 
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e o ciclo se repete [...] “ele 

me bate, mas ele me cuida” 

(mulher; branca; Enf.). 

URP14 

dados convergem visto 

que as mulheres que 

vivenciam a violência 

tem mais chances de 

relacionar-se com 

homens violentos  

O meio rural apresentou 

maior relação com os 

casos de violência onde 

o agressor foi o filho (a) 

(n=949/p=0,04) 

Desafios na identificação da 

violência 

 

É um ciclo de violência, o 

meu pai fazia com minha 

mãe ou fazia, meu esposo e 

filho faziam comigo. Muitas 

mulheres também não se 

reconhecem [como vítimas 

da violência] e nós 

[profissionais] estamos na 

mesma [de não reconhecer] 

(mulher; branca; Enf.). 

URP14 

 

Às vezes a mulher não se 

reconhece como vítima de 

violência, para ela é normal, 

ainda mais no meio rural [...] 

é cultural pra elas, elas não 

acham que é violência 

(mulher; branca; Enf.). 

URP14 

Convergência 

 

Os profissionais de 

saúde compreendem 

que as mulheres 

naturalizam o ciclo da 

violência, 

principalmente no meio 

rural.   

 

Identificação e 

notificação da VCM 

urbanas e rurais 

Existem divergências 

quando analisadas 

separadamente entre os 

municípios: os números 

da população feminina 

com o número de 

notificações.  

É identificado que 

alguns municípios mais 

populosos como 

Palmeira das Missões 

com população feminina 

17.140 com 29 

notificações e Redentora 

com 4.801 mulheres e 

77 notificações no 

mesmo período (2022).  

Identificação e notificação da 

violência 

 

Uma vez eu tive uma 

situação de uma usuária que 

falou horrores por uma 

situação de trabalho que eu 

nem sabia e foi horrível, e 

daí?! Não fiz nada (mulher; 

branca; Enf.). URP14 

 

Eu acho que na verdade 

quando chega [usuário] a 

gente nem se toca [de 

notificar] e a gente se 

envolve ali com o caso da 

pessoa (mulher; branca; téc. 

Enf.). URP12 

Convergência 

 

São identificados os 

casos de violência 

pelos serviços de 

saúde, porém o não 

registro das violências 

converge com o 

comparativo de dados 

quantitativos 

apresentados, visto que 

municípios menos 

populosos 

identificaram mais 

situações de violência 

que municípios mais 

populosos.  

Registro de VCM na 

rede de atendimento às 

mulheres 

Os dados analisados 

apresentaram 

divergências no 

comparativo de 

violências total e por 

municípios, visto que na 

mesma base de dados os 

valores totais de 

notificação de mulheres 

Notificação da violência 

 

Eu marquei vários [tipos de 

violência na ficha de 

notificação]... eu marquei 

física, psicológica por que 

não deixa de ser, e financeira 

[...] [explicação ao grupo: 

mas só podemos marcar 

Convergência  

 

As UR mostram que os 

profissionais 

identificam os 

diferentes tipos de 

violência e, ao registrar 

na ficha, não tem 

clareza suficiente para 
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na região (n=217) 

diverge do valor total de 

violências recuperadas 

no sistema (n=281) no 

ano de 2022 

uma] então seria física 

(mulher; branca; ACS). 

URP5 

 

[No campo “Tipo de 

violência”] Eu botei física, 

psicológica/mora, tortura, 

financeira/econômica porque 

provavelmente deve ta 

querendo o dinheiro dela, 

negligência/abandono por 

que ela já tem 70 anos. Isso 

ai [...] [explicado ao grupo 

que neste campo só pode ser 

marcado uma alternativa] a 

principal então [devo 

marcar]?! então fisica.[...] Só 

uma?! será?! …pois o 

sistema [SINAN] permite 

[marcar mais de uma] [...] 

mas no momento [eu marco] 

a que prevaleceu no ato?! 

(mulher; branca; Enf.). 

URP4 

informar corretamente 

a violência. Fato este 

que é permitido pelo 

sistema de registro 

(SINAN), porém difere 

das atuais orientações 

de notificação de 

violência. 

Comparativo das 

mulheres que buscam 

diferentes serviços de 

saúde e a integração dos 

dados.  

Dados de análise: 

Notificação de saúde na 

região (n=217) com os 

dados de segurança 

pública (n=813). 

Notificação da violência 

 

Pois isso que os dados não 

fecham [...] a gente 

identificou que eles [IML] 

não notificaram [...] (mulher; 

branca; Enf.). URP14 

 

Eu acho que os dados do 

SINAN e os [dados] da 

polícia já dizem que: ou ela 

não procurou o serviço de 

saúde, ou a gente deixou de 

notificar [...] por que se ela 

[mulher] procurou a polícia, 

ela [mulher] disse que era 

violência [para polícia] 

(mulher; branca; Enf.). 

URP8 

 

Não existe notificação da 

parte da assistência e da 

parte do Conselho Tutelar, e 

eles trabalham com isso 

(mulher; branca; Enf.). 

URP14 

Convergência 

 

As UR mostram que os 

profissionais de saúde 

atuantes na rede de 

atendimento às 

mulheres em situação 

de violência não 

realizam a notificação, 

compreende-se que isso 

colabora para o 

diferencial de registros 

entre saúde e 

segurança, mas 

também identifica-se 

uma fragilidade no 

entendimento nas UR 

referente ao ato de 

notificar na saúde.   

Fonte: Construído pela autora a partir da análise de método misto. 

 

A PNVS compreende a vigilância em saúde como um processo contínuo e sistemático 

de coleta, consolidação e análise de dados (Conselho Nacional de Saúde, 2018) e a notificação 

em saúde permite adentrar neste fluxo. Ainda, a Lei de 2003, aborda os mecanismos para 
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facilitar a notificação compulsória, o sigilo da notificação e para os casos de não realização da 

mesma o estabelecimento de infração da legislação referente à saúde pública (Brasil, 2003). 

Neste contexto, compreende-se que a não notificação da violência é uma infração do 

profissional de saúde, no entanto não há uma cobrança por parte da gestão do serviço. O que se 

observa são ações de formação complementar com o tema que incentivam os profissionais a 

realizar a notificação.  

Estas informações e a necessidade de ampliação das discussões relacionadas à vigilância 

em saúde, principalmente a vigilância e monitoramento da violência podem impactar 

diretamente nos achados desta pesquisa.  

Nas primeiras variáveis quantitativas do quadro é apresentado a ocorrência da violência 

na zona urbana (58,7%) em comparação a rural (32,3%) e a periurbana (0,6%). Já nas variáveis 

qualitativas observa-se que os profissionais de saúde compreendem que a mulher na zona 

urbana tem uma maior autonomia na busca de ajuda quando comparadas à mulher rural. 

Considerando o exposto, observa-se a convergência dos achados apresentados.  

Ao avaliar os estudos passados (Cruz e Irffi; 2019; Bervian et al., 2019), pode-se aferir 

que relações culturais também influenciam na invisibilidade da violência pelas mulheres que a 

vivenciam, não descartando que o mesmo ocorra entre os profissionais de saúde que as atendem. 

Neste contexto, concebe-se que além da abordagem, em uma educação permanente em 

saúde e quanto às notificações de violência ressalta-se a importância dos profissionais de saúde 

acessarem particularidades no âmbito territorial, como as encontradas na zona rural (Oliveira 

et al., 2020). Isso visando o preconizado na PNVS onde refere-se a integralidade da atenção, 

através do acesso às ações, serviços e produtos que contribuam nas demandas e necessidades 

da população assistida (Conselho Nacional de Saúde, 2018). 

Nesta direção, Costa et al. (2019), em sua pesquisa identifica que os profissionais com 

atuação na área rural, utilizam-se de estratégias para seus atendimentos e relações com as 

mulheres, como: a escuta atenta e sensível, o vínculo, as orientações, a visita domiciliar, o 

trabalho em equipe e a utilização dos demais serviços da RAS. Porém, os mesmos profissionais 

identificam a necessidade do desenvolvimento de habilidades e um protocolo orientador no 

atendimento das mulheres em situação de violência, bem como a sensibilização das mulheres 

para a temática. 

Ainda, compreende-se que o espaço geográfico representa um limitador de acesso à 

saúde e demais serviços públicos, visto que os serviços encontram-se regionalizados no 

perímetro urbano, porém o modo de vida e viver também influenciam. Nessa perspectiva, uma 

das formas de sensibilizar as mulheres para a VCM pode ser a realização de capacitações mais 
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específicas para a mudança de comportamento das mulheres e profissionais de saúde, no âmbito 

da identificação da violência e, assim, registro e notificações dos casos (Batista; Schraiber; 

D’Oliveira, 2018), além da garantia de acesso ao cuidado nas localidades rurais e resposta 

rápida para suas demandas de saúde e segurança.  

Vale destacar que o profissional de saúde assume a responsabilização pelas 

necessidades da pessoa atendida, essa pode concretizar-se através de um atendimento, registro 

e encaminhamento adequado (Brasil, 2017b). Assim faz-se necessário considerar as 

particularidades de toda população em um território assistido, porém no caso da VCM o agravo 

de saúde compromete toda uma sociedade e cabe a estrutura pública (re)conhecer que a 

notificação de saúde é o ‘primeiro passo’ no enfrentamento da violência, além de garantir o 

acesso e atendimento por profissionais sensibilizados e capacitados para o acolhimento das 

mulheres e seus familiares, proporcionando os encaminhamento necessário para promoção e 

recuperação de saúde, enfrentamento da violência (Neto; Girianelli, 2020) e a divulgação dos 

dados de interesse públicos (Brasil, 2011b). Isso com o objetivo de promover a resolutividade 

do SUS em atender as demandas da população, individual ou coletivamente (Brasil, 2017b), 

bem como, garantir acesso às informações de saúde e serviços de vigilância em saúde (Conselho 

Nacional de Saúde, 2018).  

A próxima aproximação dos dados também mostrou convergência entre os achados, 

visto que compreendeu-se que o distanciamento dos dados estariam refletidos pela não 

notificação dos profissionais de saúde, mesmo com as mulheres atendidas e identificadas em 

uma situação de violência ou suspeita da mesma. Não indo ao encontro do preconizado pela 

legislação vigente (Brasil, 1975; Brasil, 2003).  

 Os achados quantitativos apresentaram divergência entre o número de notificações e o 

cálculo estimado da OMS (2021) e OPAS38 (2021), visto que os valores totais de notificação 

recuperadas da região estudada (n=217) e o cálculo estimado de mulheres em situação de 

violência (n=26.966) apresentou significativas diferenças quantitativas. 

Ao analisar os achados qualitativos pode-se inferir que existe fragilidade na 

identificação e notificação da violência no território. Neste contexto, Barufaldi et al. (2017) 

destacam que existe a subnotificação mesmo das mulheres que procuram as unidades de saúde 

pela invisibilidade da violência, seja pelas mulheres ou profissionais de saúde, logo, ocorre a 

naturalização da mesma. Algo similar é proposto por Souza et al. (2018), quando se refere que 

 
38 Nota da autora: Relembrando que o cálculo estimado da OMS (2021) e OPAS (2021) considera que uma em 

cada três mulheres são vítimas de violência, logo, o cálculo é realizado dividindo o valor total da população 

feminina de um território por 3 e o resultado é o número estimado de mulheres em situação de violência. 
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a violência ainda é um problema de saúde ‘oculto’ na sociedade e não recebendo o devido 

interesse pelos próprios profissionais de saúde. Assim, entende-se que identificar a violência 

não oferece garantias que a mesma seja notificada, logo, espera-se que a VCM seja desvelada 

(Kind et al., 2013).  

Vale destacar que o cálculo estimado demonstra a invisibilidade das mulheres em 

situação de violência, porém não se exclui a possibilidade que o mesmo esteja supervalorizando 

a ocorrência da VCM na região. Porém, mesmo nesse contexto, compreende-se que a 

invisibilidade da violência e a subnotificação pelos serviços de saúde precisa ser compreendido 

também como um problema de gestão e fragilidade na aplicabilidade das políticas públicas 

(Batista; Schraiber; D’Oliveira, 2018), pois a notificação em saúde pode proporcionar a 

aproximação entre serviços dentro de uma rede multiprofissional e interinstitucional, com o 

objetivo de uma atuação rápida e eficiente às demandas das mulheres, além do enfrentamento 

da violência (Garbin et al., 2015). 

Considerando o exposto, compreende-se que a (in)visibilidade é uma linha tênue entre 

o profissional que identifica a violência e notifica a mesma, o que identifica a violência e não 

notifica e o que não identifica a violência (Kind et al., 2013).  

Para a violência ter visibilidade na rede de atendimento primeiramente precisa-se 

assumir a existência da mesma de forma a mobilizar a estrutura política pública e operacional 

para o enfrentamento da VCM (Souza et al., 2018), também preconizando na prática do que 

está descrito e pautado na PNVS (Conselho Nacional de Saúde, 2018) e na legislação vigente. 

Isso pois, considera-se que para o desenvolvimento de estratégias e a construção de uma rede 

(com diferentes serviços públicos) eficiente no atendimento às mulheres em situação de 

violência faz-se necessário conhecer a prevalência e comportamento deste fenômeno conhecido 

como violência (Massaro et al., 2019).  

 Vale destacar ainda, que Cruz e Irffi (2019) concluíram em seu estudo a relação entre 

autopercepção da violência e o relato de vitimização, também que em mulheres da área urbana 

a relação é significativa para o agressor conhecido, enquanto as mulheres em área rural para 

agressores desconhecidos. Esta reflexão é importante, visto que o estudo de Bervian et al. 

(2019) destaca que a VCM rurais pode ser influenciada, também por questões culturais e 

intergeracionais, compreendendo assim que a mesma pode ser minimizada, invisibilizada e 

naturalizada por elas.  

Também, os profissionais de saúde podem apresentar dificuldades no atendimento às 

mulheres em relação a violência, e por isso, não abordam sobre a temática durante as consultas 

de rotina (Silva; Ribeiro, 2020). Além do exposto, vale considerar que o atendimento em área 
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rural vivencia a ausência de vínculos significativos, não conhecimento dos serviços de 

atendimento, pouca ou limitada articulação social e com a RAS, unidades de saúde mais 

isoladas ou referência o atendimento para o perímetro urbano, além da sobrecarga institucional 

(Mapelli et al., 2020), essa pode ser compreendida como a falta de recursos (físicos, materiais 

e institucionais) na oferta de atendimentos.  

Diferente da associação anterior, a próxima metainferência apresenta a divergência 

entre os achados. Isso visto que os dados quantitativos expressam maiores associações de VCM 

para mulheres brancas (n=528/80%) e pardas (n=79/12%) no território urbano, e mulheres 

brancas (n=216/59,5%) e indígenas (n=105/28,9%) para o território rural. Entretanto, ao 

analisar os estratos qualitativos, compreende-se que os profissionais têm dificuldade no 

empreendimento deste campo/informação na FN.  

Vale destacar que o Instrutivo Viva, aborda na sua página 34, as informações referentes 

ao preenchimento deste campo (Brasil, 2016b). O mesmo instrumento destaca a auto atribuição 

ou autodeclaração e classificação estabelecida pela mulher identificada. Ainda se encontra 

destacado no referido instrumento que este pode considerar informação de terceiros como 

familiar/responsável/acompanhando no caso de notificações para crianças. Neste contexto, 

também se destaca o aplicativo NotiViva (Assessoria de Imprensa da Escola de Enfermagem 

da UFMG, 2022), o qual permite a busca esclarecer as dúvidas diante do preenchimento da 

FN39.  

Não se exclui a possibilidade do desconhecimento dos profissionais de saúde frente aos 

mecanismos e ferramentas que possibilitam o esclarecimento de dúvidas frente ao 

preenchimento da FN, porém destaca-se a existência dos mesmos. Essa premissa torna 

importante a reflexão dos e aos profissionais de saúde frente ao conhecimento esperado deles a 

atuação em vigilância em saúde conforme previsto na PNVS (Conselho Nacional de Saúde, 

2018) e no exercício da notificação, conforme previsto na legislação (Brasil, 2011c; Brasil, 

2014).    

Vale destacar ainda, que nos estudos de St. Cyr et al. (2021) não encontraram associação 

estatística para VPI e raça/etnia, bem como não foi encontrado convergência entre os achados 

de pesquisa. Porém ressalta-se a identificação de VPI em todas as mulheres estudadas e a 

hostilidade vivenciada por algumas mulheres.  

A identificação das características da população é importante, visto que permite delinear 

um perfil de mulheres em situação de violência. Vale considerar ainda que Souza et al. (2020) 

 
39 Nota da autora: Uma simulação de busca pode ser observada no ANEXO B. 
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ao avaliar a incompletude das variáveis da FN nos anos entre 2011 e 2014 no Brasil, classificou 

esta variável (raça/cor) como regular para o seu preenchimento, sendo este um campo de 

preenchimento essencial.  

O preenchimento correto da FN perpassa o conhecimento adquirido frente a tal 

instrumento. Desta forma faz-se necessário destacar a necessidade do desenvolvimento do 

trabalho multiprofissional e multisetorial visando estratégias de enfrentamento e 

monitoramento da violência de acordo com a real situação encontrada no território. E para isso 

precisa-se considerar as populações, etnia, cultura, faixa etária, características 

sociodemográficas, a realidade local e hábitos sociais e coletivos, dentre outros 

comportamentos de perpetuação da violência ou enfrentamento da violência (Valenzuela et al., 

2022). 

Na metainferência relacionada ao campo “escolaridade” com os extratos de análise 

temática é observada a convergência dos dados. A variável de ‘escolaridade’ (n=721/p=0,01) 

apresentou maiores valores de notificações para mulheres de baixa escolaridade nos três 

espaços estudados. Das ocorrências na zona urbana as mulheres com Ensino Fundamental 

incompleto representavam 41,4% das notificações, enquanto no rural esta mesma escolaridade 

esteve em 60,2% das notificações e no periurbano em 50%.  

Na etapa qualitativa, é observado que os profissionais de saúde identificam a baixa 

escolaridade como um fator de risco para ocorrência da violência. Ainda, não se excluiu a 

possibilidade da subnotificação dentro dessas áreas.  

Outros estudos já relataram a conexão de VPI com níveis mais baixos de escolaridade 

(Lennon et al., 2021; Mascarenhas et al., 2020; Nabaggala; Reddy; Manda, 2021). Neste 

contexto, vale considerar que o acesso à educação pode atuar como um fator protetivo às 

mulheres, bem como, auxiliá-las na busca de recursos para enfrentamento da violência.  

Ademais, destaca-se a complexidade no relacionamento do acesso aos serviços de 

saúde, aos níveis de educação das mulheres e o reconhecimento da violência, pois compreende-

se que mulheres distantes dos serviços urbanos (como as mulheres que vivem em contexto rural) 

podem apresentar mais dificuldades de acessar os serviços públicos e de enfrentamento da 

violência. Ainda, mulheres com níveis mais baixos de escolaridade estariam mais suscetíveis 

ao ato violento e ao reconhecimento do mesmo (Cruz; Irffi, 2019; Nabaggala; Reddy; Manda, 

2021).  

A utilização de diferentes estratégias para a identificação da violência e acesso da 

população na área rural podem auxiliar na atuação dos profissionais de saúde nos casos de 

violência (Costa et al., 2019). Da mesma forma que o incentivo a educação da população e 
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estruturas educacionais pode proporcionar ou contribuir para o desenvolvimento de fatores 

protetivos das mulheres, bem como, auxiliar os profissionais de saúde no atendimento das 

mesmas (Batista; Schraiber; D’Oliveira, 2018; Machineski, 2023; Mascarenhas et al., 2020).  

Ainda, Souza et al. (2018) trazem em seus estudos que muitos dos profissionais 

pesquisados não adotaram uma atitude frente a uma situação de violência atendida, pois 

somente 22% notificaram casos suspeitos de violência e 30,2% casos confirmados de violência. 

Fato esse que pode ser abordado e (re)significado em estratégias de educação individual e 

coletiva, com profissionais e a comunidade. 

Quanto aos registros oficiais de violência, não se exclui a existência de casos que se 

encontram invisibilizados. Bem como, a normalização da violência no âmbito individual e 

social, fato este que se comporta como uma barreira na busca por ajuda e identificação da 

violência (Lennon et al., 2021). Entretanto, vale considerar que a fragilidade dos dados oficiais 

e a ausência dos mesmos impactam negativamente no planejamento das ações de vigilância em 

saúde (Leite et al., 2023), e no desenvolvimento de políticas e programas em prol da população 

e das mulheres em situação de violência.  

Na análise dos dados relacionados à variável de “situação conjugal” (n=850) e a zona 

de ocorrência da violência (p=0,01) em comparativo com os extratos de análise qualitativos foi 

observado, também, a convergência entre os achados.  

Nos achados quantitativos (n=850), observa-se mais notificações com ocorrência na 

área urbana, porém ao estudar os achados por zona de ocorrência nota-se que no urbano 45,4% 

das violências são com mulheres casadas/união estavél e 41% com mulheres solteiras; já no 

rural nota-se que 56,5% das violências são com mulheres casadas e 36% com solteiras; e o 

periurbano apresenta 40% das notificações tanto para mulheres casadas/união estável quanto 

para solteiras.  

Com os dados quantitativos pode-se inferir que a violência com mulheres casadas ou 

em união estável está mais relacionada à zona rural, do que às demais. 

Em contraponto, os extratos de análise qualitativos corroboram que a violência no 

ambiente rural seriam maiores que os demais, porém os mesmos estariam invisibilizados por 

questões culturais e comportamentais das mulheres e dos profissionais que atendem e podem 

realizar a notificação, como observadas nas UR. 

Ao assumir a premissa como reflexo do território, vale destacar os achados de 

Machineski (2023), que conclui em seu estudo a complexidade da VD e identifica sua baixa 

demanda nos serviços de saúde, quando relacionado à frequência da violência vivenciada no 

território. Logo, muitos casos de VCM não buscam atendimento aos serviços de saúde (La 



163 

 

  

Salud, 2020) e são resolvidos no âmbito domiciliar. Arrisca-se ainda a acreditar que muitos 

casos de violência não chegam ao conhecimento de nenhum serviço público.  

Ao relacionar a VPI no cenário rural, vale considerar que as barreiras físicas impostas 

pelo distanciamento geográfico são fatores reais (Stoff et al., 2020) que devem ser consideradas 

no acesso das mulheres aos serviços públicos de atendimento e enfrentamento da violência. Nos 

estudos de Cruz e Irffi (2019) na amostra da população rural foi identificado que 2% das 

mulheres sofriam violência quase diariamente e 18,23% tinham sofrido violência no último ano 

e seu agressor era uma pessoa conhecida.  

 Nesse contexto, compreende-se que a APS mantém um contato mais próximo da 

população e que a mesma poderia contribuir na identificação dos casos de VCM e realização 

de estratégias de prevenção da violência e promoção da saúde (Silva; Ribeiro, 2020), porém 

alguns profissionais de saúde consideram a população rural como desfavorecida de recursos e 

acesso à saúde devido a sua condição de vida e situações impostas ao meio rural (Oliveira et 

al., 2020).  

 Quanto à aproximação dos dados relacionado à tipificação da violência (n=990), a 

“violência sexual” apresentou diferenças estatísticas (p=0,00) quando comparadas à zona de 

ocorrência da violência.  

Ao analisar os achados quantitativos, é observado uma maior associação da violência 

sexual com a ocorrência na zona periurbana com 28,6% (n=2) das notificações nesta área, 

seguida pela zona rural com 12,3% (n=43) das notificações. Ao considerar os achados 

compreende-se uma maior associação da violência sexual no território rural.  

Com a análise dos fragmentos qualitativos observa-se que os profissionais de saúde 

identificam a violência sexual no meio rural, bem como as dificuldades de identificá-la, acesso 

aos serviços de saúde pelas mulheres e o tempo decorrido da violência até a visibilidade da 

mesma. Desta forma compreende-se a convergência dos dados em tela.  

Ao considerar a violência sexual, precisa-se compreender que a subnotificação está 

atrelada a dificuldade das mulheres em identificar a violência na sua relação conjugal, isso 

podendo contribuir para a invisibilidade da mesma (Shaheen et al., 2020).  

Esta premissa pode estar em concordância com os achados de Cruz e Irffi (2019), nos 

quais foi observado que nenhuma mulher rural relatou ter passado por uma violência sexual 

onde o agressor foi um conhecido. Entretanto, o mesmo estudo aborda que 1,4% das mulheres 

que vivem em contexto rural referiram a violência sexual onde o agressor foi um desconhecido. 

Vale destacar que através da invisibilidade da violência dificilmente as mulheres vão 

ter suas demandas atendidas pela saúde e segurança, isso acaba expondo-as a outros tipos de 
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violência pelos próprios serviços (Gonsalves; Schraiber, 2021). A subnotificação, ainda, pode 

ocorrer pela (des)organização da APS e da rede de atendimento às mulheres em situação de 

violência, sobrecarga de trabalho dos profissionais que atendem às mulheres, o entendimento 

que a notificação é uma ‘denuncia’ ou que não acarretará resultado, a priorização técnica dos 

profissionais de saúde e a desarticulação dos serviços de saúde, dentre outros fatores (Kind et 

al., 2013).  

Entretanto, é importante notificar os casos de violência, compreender a situação 

epidemiológica local, subsidiar as políticas públicas para melhorias da RAS, promover a 

atenção nos casos de violência e proteger e garantir os direitos das mulheres em situação de 

violência ou que a enfrentam (Brasil, 2017b). VCM é uma NC, logo, é primordial que a mesma 

seja realizada pelos profissionais de saúde (Brasil, 2014). 

Quando aproximados os achados relacionados ao grau de parentesco do agressor com a 

mulher, foram encontradas diferenças estatísticas na variável “namorado” (n=952) com 

associação à zona de ocorrência da violência (p=0,03). Neste, foi identificado que 5,2% das 

notificações registradas apresentaram maior associação com a zona urbana.  

Quando comparados aos resultados qualitativos, encontra-se a convergência dos dados 

em tela, visto que a compreensão dos profissionais de saúde é que as mulheres podem vivenciar 

a violência com o namorado, considerando esse com PI.  

No estudo misto de St. Cyr et al. (2021), que investigou a VPI e a violência estrutural 

na vida de mulheres encarceradas no rural, observa-se com a convergência dos achados uma 

associação forte e frequente de violência na infância e a VPI na fase adulta. Este achado vem 

ao encontro do extrato qualitativo apresentado nesta associação.  

Assim, reforça-se que a identificação da violência é primordial para proteção das 

mulheres, independente da fase que a violência ocorra, bem como o estudo do comportamento 

e monitoramento da violência em um determinado território ou grupo populacional. 

Ainda, destaca-se que a VPI é amplamente investigada no cenário nacional (Barros; 

Schraiber, 2017; Mascarenhas et al., 2020; Schraiber; Barros; Castilho, 2010) e internacional 

(Ferreiros; Clemente, 2023; Lennon et al., 2021; Nabaggala; Reddy; Manda, 2021; Stoff et al., 

2020).  

O estudo da violência permite ampliar a visibilidade da mesma e dessa forma pode-se 

discutir e compreender este complexo fenômeno e seu comportamento. Porém, compreende-se 

que para dar visibilidade à violência faz-se necessário identificar e registrar os casos, para que 

os mesmos resultem em dados oficiais de monitoramento do território. A notificação da 

violência está prevista na Lei nº 10.778 de 2003 para todas as mulheres atendidas e em situação 
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de violência nos serviços públicos e privados (Brasil, 2003). 

Quando a metainferência dos achados relacionado a violência onde o filho (a) (n=949) 

foi o principal agressor (p=0,04), foi identificado uma maior associação da violência com este 

agressor na zona rural (n=17/5,1%).  

Ao aproximar os achados com os fragmentos de análise qualitativa observa-se a 

convergência dos dados, visto que os profissionais de saúde compreendem que as mulheres 

naturalizam a violência, principalmente no meio rural. Isso seria resultado da aproximação ou 

vivência do ato violento em diferentes fases do ciclo da vida.  

Neste contexto, vale considerar que a naturalização da violência por elas está intrínseco 

na sua constituição enquanto mulher e construção social, logo, esse comportamento pode ser 

perpassado ou reproduzido nas gerações subsequentes (Bervian et al., 2019). Corroborando 

com isso, Valenzuela et al. (2022) destacam em seu estudo que as mulheres muitas vezes 

respondem com ao comportamento agressivo a privação de direitos e escolhas, além de sua 

passividade ao vivenciar a subjugação ao masculino. A mesma autora destaca a perpetuação da 

violência nesse contexto.  

Compreende-se com as reflexões que o enfrentamento da violência e a visibilidade da 

mesma precisa perpassar as construções sociais das mulheres em situação de violência, dos 

agressores e seus familiares. Ademais, para a ocorrência da notificação da violência faz-se 

necessário o estranhamento ao ato violento, para que o mesmo seja identificado e notificado.    

As fragilidades da notificação também podem ser visualizadas na convergência dos 

achados relacionada ao número populacional e as notificações de saúde recuperadas pelo 

SINAN, referente a VCM urbanas e rurais.  

Os achados quantitativos apresentaram divergências entre eles, pois espera-se ou 

supõem-se que municípios mais populosos teriam maiores números de notificações ou situações 

de violência. Vale destacar, neste ínterim, que se espera o cumprimento da Lei nº 10.778 de 

2003, que refere a notificação compulsória dos casos de VCM atendidas nos serviços de saúde, 

públicos e privados (Brasil, 2003) e da Portaria nº 1.271 de 2014 que também aborda a 

obrigatoriedade da notificação pelos profissionais de saúde (Brasil, 2014).  

Salienta-se que as FN são consequências de mulheres atendidas nos serviços de saúde e 

notificadas, não se exclui nesta premissa mulheres que passaram por esses locais e não houve 

o preenchimento da FN, bem como, mulheres que não frequentaram os referidos serviços. Logo, 

compreende-se que, para notificar, o profissional de saúde precisa identificar a violência e essa 

função perpassa mecanismos mais complexos relacionados a cultura, economia, educação, 

modo de vida e viver.  
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Estas reflexões podem ser compreendidas ao considerar os achados qualitativos, os 

quais destaca dois momentos pelas UR: primeiramente a profissional de saúde não identificou 

a violência a qual foi submetida no seu ambiente de trabalho e no segundo momento há 

referência ao atendimento imediato a violência ou demandas ocasionadas por essa, ficando a 

notificação como uma atuação secundária.  

A convergência dos dados neste tópico de análise foi compreendida pois a falta de 

notificações evidenciadas na etapa quantitativa podem ser ocasionadas pela não identificação 

dos casos de violência ou pela priorização das demandas de saúde imediatas. A invisibilização 

da violência foi abordada no estudo de Barros e Schraiber (2017) no qual homens e mulheres 

possuíam baixa percepção de ocorrência de violência vivenciada, logo, compreende-se que isso 

compromete a identificação da violência em si e no outro. Também, Sturbelle et al. (2019) 

concluem em sua pesquisa com profissionais de saúde da UBS que existe uma prevalência de 

69,8% que são expostos a algum tipo de violência no trabalho. Comparando este estudo com os 

resultados qualitativos da pesquisa, pode-se inferir que alguns (ou muitos) desses casos estão 

subnotificados. 

Ademais, nesses dois casos não é realizada a notificação de violência como priorizado 

na legislação vigente em território nacional, impactando diretamente nos dados de análise. 

Ressalta-se ainda que um dos objetivos do SUS, pautados pela Lei 8080/1990, é a identificação 

e a divulgação de fatores condicionantes e determinantes de saúde (Brasil, 1990), logo, 

compreende-se que este objetivo não é alcançado nas condições de VCM.  

Entretanto, pondera-se que os serviços de gestão em todas as instâncias precisam 

responsabilizar-se na contribuição do fortalecimento das notificações em saúde e, para tal, a 

legislação e a implementação de novas estratégias de monitoramento e enfrentamento da 

violência precisam estar acompanhadas de ações de educação permanente (Delziovo et al., 

2018; Gaspar; Pereira, 2018). Corroborando com esta reflexão tem-se a próxima metainferência 

realizada nesta pesquisa.  

Na próxima metainferência dos dados, são apresentados os dados quantitativos 

relacionados à recuperação das notificações através do número de registro por ano (n=217) e 

por violência (n=281). Os dados quantitativos apresentaram divergência entre eles, visto que 

foram notificadas mais violências do que FN no período de 2022. Esta informação corrobora 

com os achados qualitativos, pois durante o exercício de notificação houve a marcação de mais 

de uma violência em cada notificação, bem como, foi abordado a possibilidade de fazer-se isso 

na inserção da notificação no SINAN. 

Esta informação vem ao encontro dos achados no estudo de Andrade et al. (2020), que 
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ao investigar as notificações de violência identificou diferentes marcações quanto ao número 

de violências, como uma violência em 55,5% das notificações, duas em 31,3%, três em 8,7%, 

quatro em 3,7% e cinco em 0,8%; e do estudo de Neto e Girianelli (2020) que, ao pesquisarem 

as notificações no período de 2008 a 2015, identificaram que 12,5% receberam a marcação de 

múltiplos tipos de violência.   

Compreende-se que estes resultados estão diretamente relacionados ao quantitativo 

diferenciado entre FN e violências marcadas em um mesmo período na etapa quantitativa desta 

pesquisa. O que vem ao encontro aos achados e pressupostos da metainferencia.  

Ademais, não descarta-se que quando uma mulher sofre uma violência, a mesma passe 

por mais de uma, sobrepondo-as e reconhecendo múltiplas violências em uma mesma situação 

(Andrade et al., 2020), uma das formas de compreender a diferença das notificações foi 

resgatando o Instrutivo de preenchimento da ficha de notificação de 2009 (Brasil, 2009a), visto 

que nesse encontram-se os dizeres de que “em um mesmo caso, pode haver mais de um tipo de 

violência e que todos os quadrículos devem ser preenchidos”, além disso, o preenchimento 

completo da FN pode apresentar diferentes interpretações visto que ora pode ser compreendido 

como preenchimento de todas as violência interpretadas pela mulher ora pelo preenchimento 

negativo das violência não vivenciadas, em ambas as formas todos os quadrículos estariam 

preenchidos.  

Entretanto, a orientação contida no instrutivo VIVA é que “para fins de registro no 

Sinan, deverá ser assinalado somente o principal tipo de violência” (Brasil, 2016b). Como as 

notificações de violência foram resgatadas do SINAN, compreende-se que esta orientação não 

está sendo aplicada visto que os dados contidos na Tabela 340 deste trabalho fazem referência 

ao ano de 2020 e o manual de orientação foi publicado em 2016.     

Não se excluiu a possibilidade do limitado acesso ou aplicabilidade da orientação frente 

à marcação de um tipo de violência, bem como, a não coerência do sistema através da 

identificação de mais de uma violência quanto à sua notificação. Neste ínterim a PNVS destaca 

a responsabilidade dos Poderes na formação e capacitação para os profissionais de saúde em 

vigilância em saúde (Conselho Nacional de Saúde, 2018) e compreende-se que a notificação da 

VCM se inclui neste processo. Assim, os profissionais de saúde precisam receber capacitações 

de forma a sensibilizá-los para realizar a notificação da VCM, mas que a mesma seja realizada 

corretamente (Lawrenz et al., 2018). 

Destaca-se ainda (considerando a UR) que o SINAN permite a marcação de mais de 

 
40 Nota da autora: Esta tabela encontra-se na página 82 deste trabalho. 



168 

 

  

uma violência indo de encontro com a atual orientação e a PNVS também se refere à 

responsabilidade de assegurar recursos e tecnologias que contribuam no aperfeiçoamento e 

melhorias das ações ofertadas (Conselho Nacional de Saúde, 2018). Os achados encontrados 

nesta aproximação apresentam convergência. 

Ainda referente ao registro da VCM nos serviços da rede de atendimento às mulheres 

com os extratos de análise sobre a temática. Os dados quantitativos apresentaram números 

diferentes no comparativo entre saúde (n=217) e segurança (n=813), fato este ao qual pode-se 

aferir que o serviço de segurança registra mais mulheres em situação de violência do que os 

serviços de saúde.  

Já na etapa qualitativa, pode ser observado que profissionais de saúde atuantes fora da 

APS não realizam a notificação da violência, porém destaca-se que a PNVS tem atuação em 

todos os níveis de atenção à saúde, serviços e estabelecimentos que se relacionem com a saúde 

(Conselho Nacional de Saúde, 2018). 

A Portaria nº 1.271 de 2014, refere-se à obrigatoriedade da notificação compulsória 

“para médicos, outros profissionais de saúde ou responsáveis pelos serviços públicos e privados 

que prestam assistência ao paciente” (Brasil, 2014). Nessa premissa, compreende-se que trata-

se de todo profissional de saúde no exercício de sua função deveria realizar a notificação, 

mesmo que este não esteja atuando na APS ou em algum serviço de saúde, mas sim quando for 

ofertado o atendimento em saúde.  

Nesse contexto, não se exclui as possíveis interpretações que a legislação permite (para 

a não realização da notificação), bem como o desconhecimento da mesma. Quanto à 

metainferência de dados, novamente, tem-se a convergência dos mesmos. 

A complexidade da violência requer um atendimento multiprofissional, interdisciplinar, 

intersetorial e em rede (Gonsalves; Schraiber, 2021). Destaca-se neste momento a reflexão de 

uma única rede de atendimento que engloba todos os recursos que a mulher pode usufruir ou 

necessitar no atendimento, ruptura do ciclo da violência e enfrentamento da mesma.  

Neste cenário, as instituições de ensino assumem um importante papel de contribuição 

na avaliação e organização da rede de atendimento, bem como no desenvolvimento de 

estratégias exitosas de educação permanente em saúde para profissionais e a comunidade 

(Conselho Nacional de Saúde, 2018; Gonsalves; Schraiber, 2021) de forma a contribuir para os 

espaços comumente utilizado para a formação profissional.  

Ainda, ao considerar o exposto vale destacar que a diferença dos dados converge com 

as UR apresentadas no Quadro 10, pelo entendimento que as mulheres ora buscam o serviço de 

saúde ora a segurança e ora ambos. Ainda, a frequência ou busca por um serviço público não 
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garante o registro da violência para essas mulheres.  

Nesta conjuntura, destaca-se que uma rede de atendimento à mulher e uma LC 

fortalecida pode potencializar o cuidado das mulheres e seu enfrentamento da violência. 

Ademais a construção de espaços de diálogo entre os serviços de forma que ações de 

matriciamento poderiam ser realizadas visando à articulação e organização da rede de 

atendimento. Um espaço protegido para interação de saberes e ações (Menezes et al., 2014), 

bem como, de construção do conhecimento.  

O aumento de serviços em um território não garante o atendimento de qualidade que as 

mulheres em situação de violência precisam (Aguiar; D’Oliveira; Schraiber, 2020), visto que a 

forma como a sociedade, em especial as mulheres, compreendem a violência vai interferir 

diretamente na busca de ajuda formal/oficial como a saúde e a segurança ou permanecer em 

situação de violência (Juarros-Basterretxea et al., 2024). 

Entretanto, os profissionais de saúde (ou todo que atuam na rede pública) podem 

representar peças fundamentais na rede de apoio às mulheres que vivenciam a violência e seus 

familiares (Müller; López, 2023), porém para isso faz-se necessária a pactuação de 

responsabilidades e atuação em prol de um objetivo comum (Gonsalves; Schraiver, 2021; Kind 

et al., 2013). 

Para proteger a mulher, faz-se necessário também ofertar atendimento aos agressores 

(independente. do sexo). No estudo de Einhard e Sampaio (2020) fica evidente a necessidade 

da compreensão da violência frente à complexidade do ato violento por parte das mulheres e 

seus agressores, visto que esses determinam a produção e reprodução da VCM. Ademais, 

compreende-se que mesmo que primordial, a oferta de uma rede fortalecida para o atendimento 

às mulheres em situação de violência é parte do processo de mudança. Desvelar a violência e 

reconhecê-la como um problema de saúde pública e coletiva é a primeira estratégia de 

enfrentamento.  

Ao avaliar os resultados encontrados nesta pesquisa e com a leitura do artigo de Silva 

et al. (2022) e sua representação de convergência dos achados através de figura, optou-se pela 

adaptação dos resultados desta pesquisa e apresentação conforme observado no estudo 

supracitado.  

Na Figura 5, podem ser observados os principais achados desta pesquisa, na qual a ‘flor’ 

representada pela margarida simboliza a luta e enfrentamento da VCM. Neste ínterim, as pétalas 

representam todas as notificações de VCM urbanas e rurais estudadas nesta pesquisa; as folhas 

representam as situações de violência e o local de ocorrência das mesmas, sendo a maior folha 

a representação das mulheres que vivem em contexto urbano, seguida por mulheres que vivem 
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em contexto rural e periurbanos, na menor folha; nas raízes estão representadas as ações de 

fortalecimento em prol da notificação da VCM, como: a identificação da violência em todos os 

serviços públicos e o fortalecimento das unidades notificadoras, a realização da notificação da 

violência, a educação permanente em vigilância em saúde, situações de violência e notificação; 

a transformações dos dados em informações de saúde e que essas sejam amplamente 

divulgadas, e o fortalecimento da rede de cuidado às mulheres em situação de violência.  

Compreende-se que são raízes da flor na Figura 5, bem como as ações descritas nela, 

vão fortalecer as ações de notificações de saúde e potencializar o preenchimento da FN. 

Compreende-se que essas ações e a notificação da violência conforme prevista na legislação, 

possam responder e representar a real situação da violência no território nacional. Acredita-se 

que com a transformação do dado em informação de saúde, possa-se desenvolver estratégias de 

enfrentamento da violência e proteção das mulheres, bem como avaliar os serviços ofertados 

para elas no âmbito da saúde e segurança, dentre outros.  

Para proteger as mulheres e evitar a violência faz-se necessário avaliar os fatores de 

risco, compreendê-los e trabalhar para que as mulheres consigam mais facilmente acessar os 

fatores de proteção (La Salud, 2020). Para o desenvolvimento deste cenário, compreende-se e 

reconhece-se que a notificação dos casos de violência é uma importante ferramenta que os 

profissionais de saúde, quando preenchem completamente seus campos pode dar visibilidade à 

violência contra mulher rural e urbana. 
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Figura 10 - Representação dos fatores associados à notificação de violência contra as mulheres urbanas e rurais 

 

Fonte: Figura adaptada do texto de Silva et al. (2020) para os achados desta pesquisa. 

 

 

 Por fim, considera-se com a apresentação e discussão dos resultados que o terceiro 

objetivo secundário foi alcançado, visto que o mesmo analisa as interconexões das notificações 

de saúde e a prática dos profissionais nos casos de violência contra as que vivem em contexto 

rural, urbano e periurbano.  
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6. CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

Os resultados deste estudo alcançaram o objetivo geral proposto, que foi analisar as 

notificações de violência contra mulheres que vivem em contexto rural, urbano e periurbano no 

SINAN e o entendimento de profissionais no preenchimento da ficha de notificação.  

         A etapa quantitativa teve por objetivo caracterizar os casos de violência contra as 

mulheres que vivem em contexto rural, urbano e periurbano notificadas no SINAN. Nesta etapa, 

os dados apresentaram n=1.125 notificações distribuídas entre 2012 e 2020; os municípios com 

o maior número de notificações foram Palmeira das Missões (n=217) no urbano e Redentora 

(n=107) no rural; a principal faixa etária foi 20 a 29 anos (n=274/24,4%), mulheres brancas 

(n=818/72,7%) com ensino fundamental incompleto (n=369/34,2%), casadas ou em união 

estável (n=432/41,3%) e o urbano como principal zona de ocorrência (n=660/58,7%). As 

principais associações à zona urbana ocorreram para mulheres brancas, lesão autoprovocada e 

envenenamento; e quando o ex-cônjuge, o namorado, uma pessoa com relação institucional ou 

a própria pessoa foi o agressor; enquanto para o rural foi ensino fundamental incompleto, 

casadas ou em união estável, situações de violência sexual, e quando o filho foi o agressor ou 

o amigo/conhecido.  

Também foram avaliados os comparativos para cada município, no qual foi identificado 

que Palmeira das Missões no ano de 2022 apresentava 33.216 habitantes, sendo que destes 

17.140 eram mulheres, o cálculo estimado de mulheres em situação de violência é de 5.713, no 

entanto foram realizados neste período 29 notificações de violência, enquanto no serviço de 

segurança pública foram encontrados 253 registros. Já no município de Redentora, no mesmo 

período, a população total era representada por 9.738 indivíduos, desses 4.801 eram mulheres, 

o cálculo estimado para mulheres em situação de violência corresponde a 1.600, as notificações 

de violência na saúde representaram 77 casos e no serviço de segurança pública 65 registros.  

Já na etapa qualitativa, o objetivo foi de avaliar o entendimento dos profissionais de 

saúde no preenchimento das notificações em casos de violência contra as mulheres que vivem 

em contexto rural, urbano e periurbano. Nesta etapa foi identificado que muitos participantes 

haviam frequentado alguma formação em vigilância em saúde ou de notificação, ou ainda 

conheciam a FN da violência. Participaram desta etapa 14 profissionais de saúde.  

Na categoria 1: Identificação da violência: tipologias da violência e dificuldades na 

prática dos profissionais de saúde foram identificadas as diferentes natureza da violência, 

como: a violência física, verbal, sexual, psicológica e moral, e econômica; as mulheres tendem 

a reproduzir o comportamento de submissão de suas mães nas relações com seus parceiros, e 
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ressaltam o contexto rural como lugar em que esses papeis são mais difíceis de se romper; foi 

considerado como um obstáculo na identificação dos casos de violência a negação da mulher, 

a ausência de verbalização do ato violento pela mulher e o tempo que mulheres levam para falar 

e identificar que sofrem a violência; o desafio do próprio profissional de saúde de se ‘colocar 

no lugar de quem sofre violência’, mesmo que isso ocorra no local de trabalho e o olhar 

biológico na atuação profissional; foi identificado particularidades da violência quanto ao 

cenário de residência (urbano e rural) que a mesma ocorre e ao comportamento social nesses 

espaços, fatores culturais, submissão das mulheres que vivem em contexto rural e migração 

para regiões urbanas por melhores expectativas de trabalho; os desafios de acesso e 

acolhimento, a relação profissional-mulher, relações comportamentais e a disponibilidade de 

serviços de saúde contínuo na rede de apoio, atendimento e enfrentamento da violência.  

A categoria 2: Notificação compulsória: desafios do ato de notificar os casos de 

violência contra as mulheres encontra-se reflexões em que os profissionais de saúde 

reconhecem a existência da ficha de notificação, mas demonstram dúvidas e inseguranças 

quanto ao seu preenchimento e ao ato de notificar mesmo com a identificação de uma situação 

de violência; a prática dos serviços de saúde muitas vezes está distante dessa obrigatoriedade 

legal; a identificação das unidades de saúde com potencialidades para a notificação; fica 

reconhecido a o fluxo de dados e ações de mudança no enfrentamento da violência e a falta de 

recursos humanos nas unidades de saúde como uma justificativa para não notificar. 

Enquanto na categoria 3: Sistema de informação: Desafios no preenchimento da 

ficha de notificação e inserção dos dados no SINAN destaca-se que os profissionais 

conhecem a existência do SINAN, porém apresentam dificuldade de trabalhar no sistema e 

atualizar o mesmo; sinalizando a necessidade do acesso online e maior precisão dos campos 

para preenchimento dos dados; e o comprometimento das equipes de saúde em utilizar os dados 

epidemiológicos nas suas ações.  

Já na categoria 4: Comunicabilidade: A ausência de diálogo evidencia-se a falta de 

comunicação entre serviços de saúde e setores da rede municipal em prol das estratégias de 

enfrentamento a violência, a comunicação contribui na organização dos serviços da rede de 

enfrentamento à violência e a ausência dessa é compreendida como um obstáculo no fluxo da 

informação a partir da notificação. Por fim, a categoria 5: Vigilância à violência: A ausência 

do tema na formação em saúde e ampliação da educação permanente à profissionais 

mostra o limitado acesso ao conhecimento relacionado às notificações de VCM, o 

reconhecimento da importância da formação complementar e a necessidades da inclusão do 

tema na graduação e de cursos técnicos de saúde.  
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Na etapa de convergência, o objetivo proposto foi de compreender as interfaces das 

notificações de saúde nos casos de VCM rurais e urbanas. Os dados foram apresentados em 

dois Joint-display. No primeiro, observa-se a convergência nos números populacionais e 

registro da violência, escolaridade, situação conjugal, violência sexual, namorado ou filho como 

agressor e divergência na variável de raça. Já no segundo Joint-display são representadas na 

forma de flor (raízes, folhas e pétalas) os dispositivos de fortalecimento das ações de 

notificação. Nesta etapa foi possível compreender as interfaces das notificações de saúde nos 

casos de VCM urbanas e rurais desenvolvidas neste estudo.  

         Entretanto, o desenvolvimento deste estudo apresentou limitações, as quais podem ser 

identificadas na etapa quantitativa pela incompletude dos dados resultado do preenchimento 

das FN recuperadas, pela indisponibilidade dos dados secundários na plataforma do SINAN 

que resultaram na alteração do recorte temporal inicialmente previsto e pela não disponibilidade 

das variáveis nas duas plataformas (Estadual e Federal) que impossibilitaram a mudança de 

plataforma durante a coleta de dados quantitativos. A indisponibilidade de dados resultou no 

aumento do período da coleta que ocorreu de dezembro de 2022 até início de maio de 2023.  

Outra limitação desta etapa está relacionada à construção do banco de dados de análise, 

devido a grande quantidade de números e variáveis que foram coletados individualmente. 

Mesmo, sendo realizadas três conferências dos dados, visando a melhor aproximação do 

diagnóstico territorial proposto, ainda não se descarta a possibilidade de existência de viés ou 

“erro” não intencional na construção do banco de dados. 

Na etapa qualitativa, a limitação do estudo foi identificada através da oscilação dos 

profissionais participantes dos GF e na aproximação de algumas variáveis, visto que não foram 

encontrados extratos de análise qualitativa referente aos pontos observados quantitativamente 

ou com significações estatísticas. Sendo que essa última, limitou a realização da terceira etapa 

desta pesquisa, da integração/aproximação dos dados. Ainda, não se excluiu a possibilidade de 

subnotificação para os casos de VCM no cenário estudado, o qual impacta diretamente nos 

achados desta pesquisa. Além de publicações com os dados coletados que não foram 

apresentados e utilizados nas reflexões expostas.  

         Apesar do exposto, esse estudo tem o potencial de compor e fornecer uma base de dados 

atualizada da região, podendo assim contribuir para pesquisas futuras sobre a temática e o 

desenvolvimento de educação permanente para profissionais e futuros profissionais da saúde.  

Aos profissionais de saúde, as contribuições deste estudo também estão na ampliação 

das discussões frente a VCM e a incorporação das notificações nas práticas profissionais, bem 

como, o reconhecimento do território, o registro correto dos casos de violência e o 
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monitoramento dos achados epidemiológicos contribuem para o desenvolvimento do 

planejamento em saúde na micro e macrogestão, além de contribuir na organização 

orçamentária dos instrumentos de gestão. Ademais, essas contribuições vão de encontro à mais 

de uma política pública de saúde, além da PNVS.  

Dentre os resultados, estão o encontro com os profissionais da rede da APS e 

representantes dos serviços de atendimento a mulheres em situação da violência (fotos no 

APENDICE J) dos serviços de Palmeira das Missões/RS.  

O referido encontro proporcionou um espaço de diálogo compartilhado de saberes e a 

construção do conhecimento frente às notificações de violência e (re)conhecimento dos serviços 

disponíveis que podem ser acessados pelas mulheres e encaminhados pelos profissionais. 

Também, o desenvolvimento do projeto de extensão intitulado: “Educação permanente em 

saúde como estratégia potencializadora a qualificação de ações de vigilância à violência contra 

as mulheres urbanas e rurais” da UFSM/PM, o qual está em andamento com a participação de 

acadêmicos dos cursos da saúde e pós-graduação.  

Os feitos desta pesquisa vão ao encontro das linhas de pesquisa ao qual a mestranda e 

sua orientadora estão vinculadas, como no NEPESC pela linha “Estudos acerca de cultura, 

gênero, violência, desigualdades/iniquidades e políticas públicas na perspectiva da saúde 

coletiva e da ruralidade” e pelo PPGSR com “Vulnerabilidades da população no contexto da 

ruralidade”. 

Quanto à devolutiva de dados aos profissionais dos municípios participantes desta 

pesquisa, os mesmos serão convidados para a defesa da dissertação. Além disso, será agendado 

um encontro para levar os resultados e propor o desenvolvimento de ações voltadas para a 

temática nos territórios e os dados também podem ser acessados através do material publicado 

cientificamente. 

Ademais, destaca-se que não ficam esgotadas as discussões nesta temática, mas espera-

se que o desenvolvimento deste trabalho contribua nas reflexões sobre a importância das 

notificações dos casos de VCM urbanas, rurais e periurbanas, e da vigilância em saúde, na 

responsabilidade dos profissionais atuantes dos serviços de saúde para identificação e registro 

dos casos no território.  

Ainda, estimular a discussão e atualização das variáveis contidas na FN e no SINAN, a 

exemplo da “raça” com possibilidade marcação de ‘branca’, ‘negra’, ‘parda’, ‘amarela’ e 

‘indígena’; essas opções de respostas precisam ser revisadas a partir dos seus conceitos. 

Considerar ‘raça’ e ‘etnia’ como similares não contribui para identificação e caracterização dos 

achados em saúde, pois as definições referem-se muito mais às questões sociológicas, ao modo 



176 

 

  

de vida, de viver e de origem de um povo respectivamente.  

Isso pois, considera-se que a notificação de saúde é o primeiro passo para a articulação 

de ações voltadas à VCM. Espera-se, com este estudo, dar a visibilidade desse fenômeno nesse 

cenário e articular ações que fortaleçam os profissionais de saúde para a notificação da violência 

contra a mulher urbana e rural.   
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APÊNDICE A - CARD DE CONVITE DE DIVULGAÇÃO DO GRUPO FOCAL  

 

 Segue apresentação do Card utilizado para divulgação e convite dos profissionais de 

saúde. Este convite foi encaminhado ao profissional da SMS responsável pela APS de cada 

município para que o mesmo fosse repassado aos profissionais de saúde indicados para 

participar nos GF.  

 

 

 

Obs: Para preservar os dias de atividade e consequentemente os profissionais participantes, 

optou-se por alterar o card de forma a não revelar a data dos GF neste trabalho.  
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APÊNDICE B - INSTRUMENTO DE CARACTERIZAÇÃO DOS PESQUISADOS 

 

UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA MARIA 

CAMPUS PALMEIRA DAS MISSÕES 

PROGRAMA DE PÓS-GRADUAÇÃO EM SAÚDE E RURALIDADE 

 

Pesquisa: Notificações da violência contra as mulheres rurais e urbanas: Estudo de 

método misto 

 

Instrumento de caracterização dos pesquisados 

 

Dados de Identificação 

Nome  

Idade  

Formação  

Formação complementar  

Tempo de formação  

Local/setor de trabalho   

 

Conhecimento sobre a temática 

1. A quanto tempo você trabalha neste serviço/setor? (tempo aproximado) 

 

 

 

 

 

  

2. Você já participou de alguma capacitação de Vigilância em Saúde?  (  ) Sim  

(  ) Não 

Se sim, qual? Qual ano foi a capacitação? 

 

 

 

 

 

 

3. Você já participou de alguma capacitação de notificação em saúde? (  ) Sim  

(  ) Não 

Se sim, qual? Qual ano foi a capacitação? 

 

 

 

4. Você conhece a ficha de notificação de violência? (  ) Sim  
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(  ) Não 

Se sim. Como você conheceu? 

 

 

 

 

 

 

  

5. Você já participou de alguma capacitação de situações de violência 

contra mulheres rurais e urbanas? 

(  ) Sim  

(  ) Não 

Se sim, qual? Qual ano foi a capacitação? 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

6. Você já realizou alguma notificação de situação de violência contra 

as mulheres? 

(  ) Sim  

(  ) Não 

Se sim, como foi essa experiência? 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

7. Você sabe quando deve-se notificar uma situação de violência? (  ) Sim  

(  ) Não 

Se sim. Exemplifique. 

 

 

 

 

 

 

Você já identificou no seu cotidiano de trabalho alguma condição de 

violência contra a mulher no contexto rural e urbano?  

(  ) Sim  

(  ) Não 

Se sim. Exemplifique. 
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8. Como você identifica seu conhecimento sobre as notificações em saúde? 

 

 

 

 

 

  

9. Suas ações de trabalho impactam nas notificações em saúde nos 

casos de violência contra as mulheres urbanas e rurais? 

(  ) Sim  

(  ) Não 

Se sim. Justifique.  

 

 

 

 

 

  

10. Como você considera as suas ações na identificação dos casos de violência contra 

as mulheres urbanas e rurais? 

 

 

 

 

 

 

 

 

Agradecemos sua participação! 

 

Mestranda Fabiane Debastiani 

Profª Dra Ethel Bastos da Silva 

Profª Dra Andressa de Andrade 
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APÊNDICE C – ROTEIRO DE ORIENTAÇÃO PARA REALIZAÇÃO DO GRUPO 

FOCAL 

 

UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA MARIA 

CAMPUS PALMEIRA DAS MISSÕES 

PROGRAMA DE PÓS-GRADUAÇÃO EM SAÚDE E RURALIDADE 

 

Pesquisa: Notificações da violência contra as mulheres rurais e urbanas: Estudo de 

método misto 

Mestranda Fabiane Debastiani 

Orientadora: Profª Dra Ethel Bastos da Silva 

Coorientadora: Profª Dra Andressa de Andrade 

 

Roteiro de orientação para coleta de dados qualitativos  

Técnica: Grupo Focal (GF) 

 

A organização de cada Grupo focal irá ocorrer seguindo os cinco momentos:  

 

1° Momento: Apresentação dos participantes, equipe de pesquisa e projeto de pesquisa; 

entrega, leitura, esclarecimento de dúvidas, assinatura e recolhimento do TCLE e do Termo de 

Confidencialidade.  

2° Momento: Apresentação do funcionamento e organização do Grupo Focal e participação da 

equipe de pesquisa; Pactuação das atividades desenvolvidas com os pesquisados (horário de 

início, término e condução das atividades); Apresentação da temática e objetivos propostos 

em cada encontro.  

3° Momento: Realização da dinâmica com o início dos debates e reflexões.  

4° Momento: Realização da discussão com os objetivos propostos, neste momento será 

utilizada questões disparadoras de diálogo como: O que? Para quê? Por quê? Como? Quando? 

Onde? Qual o seu papel nessa atividade? Quem é importante para que isso ocorra?.  

5° Momento: Retomada do objetivo e construção coletiva de uma resposta comum. 

Apresentação da dinâmica do próximo encontro, agradecimentos finais e confraternização.  

 

1° Grupo Focal 

Temática Dados epidemiológicos da violência contra as mulheres rurais e urbanas 

Objetivo Compreender como os profissionais de saúde reconhecem os dados de 

notificação da violência contra as mulheres urbanas e rurais.  

1° Momento Recepção dos pesquisados e agradecimento pela disponibilidade de 
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participação nesta pesquisa e apresentação dos espaços da sala e produtos 

de consumo (exemplo: café, chá e doces). 

Apresentação dos participantes (dinâmica da bolinha) e da equipe de 

pesquisa. 

Apresentar ao grupo o papel de cada membro da equipe de pesquisa no 

grupo focal. 

Realizar e distribuir os crachás com o nome e o número de codificação do 

participante (P1, P2, P3...). 

Apresentação do projeto de pesquisa, destacando com a apresentação dos 

dados a escolha dos dois municípios (Palmeira das Missões e Redentora) 

como cenários de pesquisa (aplicação da parte qualitativa).  

Entrega, leitura, esclarecimento de dúvidas e assinatura (por parte dos 

pesquisados) do TCLE41 e do TC42.  

Pedir para alguém da equipe de apoio recolher os termos e arquivar. 

2° Momento 

Retomar o objetivo da pesquisa (objetivo geral da pesquisa e 2° objetivo 

secundário) e o objetivo do encontro. 

Pactuar atividades a serem desenvolvidas neste encontro e nos demais 

encontros desta pesquisa (horário de início e término e sala). 

3° Momento 

Neste momento será entregue a ficha de caracterização aos participantes para 

fim de compreender as vivências dos mesmos nos serviços de saúde.  

Pedir para um membro da equipe de apoio recolher as fichas e arquivá-las. 

Para continuar as discussões será utilizado a técnica de GF com a finalidade 

de coletar as informações acerca da temática através do debate, diálogo e 

construção coletiva dos sujeitos.  

Para realização da coleta de dados, o grupo contará com participantes do 

grupo de pesquisa para auxiliar nas atividades. O pesquisador irá orientar a 

condução do grupo focal e um dos auxiliares irá realizar o registro no diário 

de campo de suas observações e o outro irá auxiliar na condução do grupo, 

conforme solicitação do pesquisador.  

Inicialmente, para compreender o conhecimento dos pesquisados, será 

perguntado ao grupo:  

1) Vocês têm acesso aos dados de violência contra as mulheres rurais e 

urbanas no município?  

2) Como vocês acham que esses dados são apresentados e qual o 

quantitativo de casos de violência contra as mulheres rurais e urbanas 

que tem no município? 

3) Vocês acreditam que todos os casos de violência contra as mulheres 

urbanas e rurais estão sendo notificadas? Sim ou não? Por quê? 

Neste momento será apresentados os dados do município com o quantitativo 

de casos de violência contra as mulheres rurais e urbanas por ano, e aos 

participantes será perguntado:  

4) O que esses dados revelam? 

5) Esses dados refletem a realidade do território? Sim ou não. Justifique 

a resposta. 

6) Estes dados são importantes para a sua atuação profissional? 

7) Como é a relação da vigilância em saúde e os dados do território? 

4° Momento Comparando os dados do SINAN com os dados do Observatório de 

 
41 TCLE: Termo de Consentimento Livre e Esclarecido  
42 TC: Termo de Confidencialidade  
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Segurança Pública e cálculo estimado da OMS (2021) e OPAS (2021), 

perguntar-se: 

8) Como esses dados podem ser significativos para os serviços de 

saúde?  

9) Como o conhecimento desses dados podem impactar na atuação em 

saúde 

10) Conhecer e refletir esses dados, muda algo na atuação em saúde dos 

profissionais? Justifique. 

5° Momento Destacar qual foi a reflexão mais significativa do GF   

Total: 180 

minutos43 
Equipe de apoio: Observador coordena o tempo do encontro 

 

2° Grupo Focal 

Temática Notificação de violência contra as mulheres urbanas e rurais 

Objetivo 
Compreender como os profissionais de saúde conhecem a ficha de 

notificação da violência contra as mulheres urbanas e rurais.  

1° Momento 

Organização da logística 

Folha de chamada 

Reforçar o contrato grupal e explicação da utilização do objeto de fala 

2° Momento 

Retomar a construção coletiva do encontro anterior (no 5° momento do 

encontro) apresentando de forma descrita. 

Apresentar o objetivo deste segundo encontro, de forma a compreender a 

notificação de violência contra as mulheres urbanas e rurais.  

3° Momento 

Ao grupo será perguntado: 

1) O que é/pode ser considerado como violência contra as mulheres 

rurais e urbanas? 

 

Após, será apresentada a definição de violência da OMS e as violências que 

tem na ficha de notificação: 

2) Qual o maior desafio na identificação dos casos de violência contra 

as mulheres urbanas e rurais? 

3) Há diferença das violências contra as mulheres no território urbano 

e rural? 

4) Qual serviço e profissionais são responsáveis pela identificação dos 

casos de violência? 

5) Qual o principal desafio na identificação da violência contra as 

mulheres no território urbano? E no território rural? 

6) Qual serviço e profissionais são responsáveis pela notificação dos 

casos de violência? 

7) Você já preencheu uma ficha de notificação de violência? 

8) Quais as dificuldades que encontrou? 

9) Após o preenchimento da ficha de notificação, qual o 

encaminhamento dela? 

4° Momento 
Após, será entregue uma ficha de notificação para cada participante e será 

apresentado e discutido o fluxo de dados.  

 
43 Tempo máximo proposto para a realização das atividades diárias, caso o objetivo e cronograma das atividades 

sejam contemplados antes deste tempo o encontro será encerrado anteriormente, porém caso não seja alcançado o 

mesmo será retomada em uma próxima data agendada a pactuada com os participantes.   
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10) Como conhecer o fluxo de dados da ficha de notificação pode 

auxiliar no monitoramento e prevenção dos casos de violência 

contra as mulheres urbanas e rurais?  

11) Essa informação, muda sua atuação em saúde? 

5° Momento Destacar quais foram as reflexões mais significativas do GF   

Total: 180 

minutos 
Equipe de apoio: Observador coordena o tempo do encontro 

 

3° Grupo Focal44 

Temática Notificação de violência contra as mulheres urbanas e rurais 

Objetivo 

Compreenderas dificuldades que os profissionais de saúde tem no 

reenchimento da ficha de notificação de violência contra as mulheres 

urbanas e rurais. 

1° Momento 

Organização da logística 

Folha de chamada 

Reforças o contrato grupal 

2° Momento 

Retomar a construção coletiva do encontro anterior (no 5° momento do 

encontro) apresentando de forma descrita. 

Apresentar o objetivo deste terceiro encontro de forma que os profissionais 

(re)conheçam o ciclo da notificação, a responsabilidade/e o compromisso 

na visibilidade da violência 

3° Momento 

Entrega no caso clínico45 para realização de notificação, após o 

preenchimento da ficha de notificação abordar todos os campos da ficha 

para esclarecimento de dúvidas.  

 

A abordagem do conteúdo da ficha de notificação, foi divida em:  

1º - Preenchimento do campo "Dados gerais"  

2 º - Preenchimento do campo "Notificação individual"  

3º - Preenchimento do campo "Dados de residência"  

4º - Preenchimento do campo "Dados da pessoa atendida"  

5º - Preenchimento do campo "Dados da ocorrência"  

4° Momento 

6º - Preenchimento do campo "Violência"  

7º - Preenchimento do campo "Violência sexual"  

8º - Preenchimento do campo "Dados do provável autor da violência" 

9º - Preenchimento do campo "Encaminhamento"  

10º - Preenchimento do campo "Dados finais"  

11º - Preenchimento do campo "Informações complementares"  

 

Em cada momento de abordagem foi questionado aos participantes sobre 

“Como é o preenchimento deste campo para vocês? Vocês têm alguma 

dúvida sobre o preenchimento?” e após realizada a explicação sobre o 

 
44 Nota da autora: foram pensadas e organizadas a temática de forma a serem realizadas em três Grupos Focais, 

porém a depender da dinâmica e participação do grupo deixou-se um quarto dia reservado no convite e organização 

inicial para fim de comportar toda a temática proposta. Assim, caso houver necessidade da realização de mais um 

encontro o mesmo será feito no 4° Grupo Focal.   
45 O caso clínico trabalhando com os participantes da pesquisa foi elaborado para auxiliar nas atividades de 

notificação da violência. Destaca-se que todos os participantes receberam o mesmo estudo para a atividade. O 

Material utilizado pode ser observado no APÊNDICE I.  
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preenchimento deste campo, conforme preconizado em território nacional.  

5° Momento 

Neste momento de reflexão coletiva, foi perguntado aos participantes para: 

Destacar as reflexões mais significantes do Grupo Focal realizado 

Como foi a participação nestes encontros? 

Qual a reflexão ou contribuição que permanece? 

 

Após foi entregue uma “lembrancinha” aos participantes e realizado o 

encerramento dos GF  

Total: 180 

minutos 
Equipe de apoio: Observador coordena o tempo do encontro 
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APÊNDICE D - MODELO DE DIÁRIO DE CAMPO DOS GRUPOS FOCAIS  

 

UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA MARIA 

CAMPUS PALMEIRA DAS MISSÕES 

PROGRAMA DE PÓS-GRADUAÇÃO EM SAÚDE E RURALIDADE 

 

Pesquisa: Notificações da violência contra as mulheres rurais e urbanas: Estudo de 

método misto 

Mestranda Fabiane Debastiani 

Orientadora: Profª Dra Ethel Bastos da Silva 

Coorientadora: Profª Dra Andressa de Andrade 

 

DIÁRIO DE CAMPO: DIA ____/____/ 2023 

 

Cidade:  (  ) Palmeira das Missões                (  ) Redentora 

Responsável pelos registros:  

Membros da equipe de 

pesquisa presentes: 

_______________________________________________ 

Número de participantes:   

  

REGISTROS DO DIÁRIO DE CAMPO 
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APÊNDICE E – TERMO DE AUTORIZAÇÃO INSTITUCIONAL – CRS 

 

UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA MARIA 

CAMPUS PALMEIRA DAS MISSÕES 

PROGRAMA DE PÓS-GRADUAÇÃO EM SAÚDE E RURALIDADE 

 

AUTORIZAÇÃO INSTITUCIONAL 

 

Eu, ………………………………………………………………., em nome da 15ª 

Coordenadoria Regional de Saúde do estado do Rio Grande do Sul, na qual desempenho a 

função de ………………………………………………………… autorizo a realização do 

estudo intitulado "Notificações de violência contra mulheres rurais e urbanas: Estudo de método 

misto". Este estudo será realizado pela pesquisadora responsável Profa. Dra. Ethel Bastos da 

Silva, Profa. Dra. Andressa de Andrade e pela mestranda Esp. Fabiane Debastiani. 

Através deste documento, tenho conhecimento que o objetivo geral do estudo é de 

“Analisar as notificações de violência contra mulheres rurais e urbanas no Sistema de 

Informação de Agravos de Notificação e o entendimento de profissionais no preenchimento da 

ficha de notificação”, como objetivos secundários [1] Caracterizar os casos de violência contra 

as mulheres rurais e urbanas notificadas no Sistema de Informação de Agravos de Notificação; 

[2] Avaliar o entendimento dos profissionais de saúde no preenchimento das notificações em 

casos de violência contra as mulheres rurais e urbanas e [3] Compreender as interfaces das  

notificações de saúde nos casos de violência contra as mulheres rurais e urbanas. 

Também, que a primeira parte deste estudo será realizada com os dados secundários e 

de livre acesso do Sistema de Informação de Agravos de Notificação (SINAN) da região desta 

coordenadoria. E a segunda parte do estudo, método qualitativo, será realizado no município 

com maior quantitativo de notificações de violência contra as mulheres na mesma região. 

Com a assinatura deste documento, autorizo a realização do estudo na região da 15ª 

Coordenadoria Regional de Saúde do Estado do Rio Grande do Sul. 

 

Palmeira das Missões, ____ de _____________ de 2022. 

 

________________________________ 

Assinatura do responsável 
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APÊNDICE F - TERMO DE AUTORIZAÇÃO INSTITUCIONAL - SMS 

 

UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA MARIA 

CAMPUS PALMEIRA DAS MISSÕES 

PROGRAMA DE PÓS-GRADUAÇÃO EM SAÚDE E RURALIDADE 

 

AUTORIZAÇÃO INSTITUCIONAL 

 

Eu, ………………………………………………………………. na qualidade de 

Secretário(a) da Secretaria de Município de Saúde da cidade de 

…………………………………, autorizo a realização do estudo intitulado "Notificação da 

violência contra mulheres rurais e urbanas: Estudo de método misto" a ser realizado pela 

pesquisadora responsável Profa. Dra. Ethel Bastos da Silva, Profa. Dra. Andressa de Andrade 

e pela mestranda Esp. Fabiane Debastiani. 

Tenho clareza quanto ao objetivo do estudo, a característica das atividades e temáticas 

a serem desenvolvidas/trabalhadas/esperadas e a participação dos profissionais de saúde na 

pesquisa. Sendo assim, nenhum participante sofrerá prejuízo ou questionamentos de qualquer 

natureza referido à participação ou não deste estudo.   

 Esta Secretaria de Município de Saúde está ciente de sua responsabilidade no 

desenvolvimento das atividades, bem como no compromisso de coparticipante das atividades 

desenvolvidas e do bem estar dos envolvidos. Neste sentido, será disposto uma infraestrutura 

para a realização das atividades. 

 

 

 

Palmeira das Missões, ____ de _____________ de 2022. 

 

 

 

 

 

________________________________ 

Assinatura do responsável 
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APÊNDICE G – CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE) 

 

UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA MARIA 

CAMPUS PALMEIRA DAS MISSÕES 

PROGRAMA DE PÓS-GRADUAÇÃO EM SAÙDE E RURALIDADE 

 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

 

Título do estudo: Notificações de violência contra mulheres rurais e urbanas: Estudo de 

método misto 

Pesquisadora responsável: Profa. Dra. Ethel Bastos da Silva e Profa. Dra. Andressa de 

Andrade 

Instituição/Departamento: Universidade Federal de Santa Maria, campus Palmeira das 

Missões/RS / Programa de Pós-Graduação em Saúde e Ruralidade (PPGSR) 

Telefone e endereço postal completo: 

Local da coleta de dados: Local a ser definido pela Secretaria de Município de Saúde 

Mestranda responsável: Esp. Fabiane Debastiani 

Telefone para contato: (55) 981110956 

 

Eu, Fabiane Debastiani, mestranda do Programa de Pós-Graduação em Saúde e 

Ruralidade, vinculado à Universidade Federal de Santa Maria (UFSM), campus Palmeira das 

Missões /RS, sob orientação da Profa. Dra. Ethel Bastos da Silva e Profa. Dra. Andressa de 

Andrade responsáveis pela pesquisa, a convidamos a participar como voluntária do estudo 

intitulado: “Notificação da violência contra mulheres rurais e urbanas: Estudo de método 

misto”. Esta pesquisa pretende como objetivo geral: Analisar as notificações de violência contra 

mulheres rurais e urbanas no Sistema de Informação de Agravos de Notificação e o 

entendimento de profissionais no preenchimento da ficha de notificação, e os objetivo 

específicos consistem em: [1] Caracterizar os casos de violência contra as mulheres rurais e 

urbanas notificadas no Sistema de Informação de Agravos de Notificação; [2] Avaliar o 

entendimento dos profissionais de saúde no preenchimento das notificações em casos de 

violência contra as mulheres rurais e urbanas e [3] Compreender as interfaces das  notificações 

de saúde nos casos de violência contra as mulheres rurais e urbanas. 

Acreditamos que este estudo seja importante para avaliar a temática através do método 

misto, visando a análise quantitativa dos dados de notificação de violência onde as mulheres 
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são as principais afetadas e, também, qualitativamente com os profissionais de saúde para fim 

de ampliar a reflexão frente as notificações de saúde dos casos de violência contra as mulheres. 

Para a realização deste estudo será feito os seguintes procedimentos: (1) será 

apresentado a proposta do projeto a você, como objetivo e temáticas a ser abordadas, (2) haverá 

o esclarecimento de possíveis dúvidas que você possa ter referente a participação do projeto e 

neste termo, (3) você será esclarecida sobre a pesquisa e as informações contidas neste 

documento, (4) no caso de aceitar fazer parte do estudo, assinará ao final deste documento, que 

está em duas vias, sendo que uma delas é sua e a outra é do pesquisador responsável. Em caso 

de recusa você não será penalizada de forma alguma. 

Sua participação neste estudo será através dos encontros de pesquisa conforme programação 

disponibilizada. Os encontros abordaram a temática da violência contra as mulheres no que 

tange as notificações de saúde e sua relação com rede de assistência a saúde e saúde coletiva. 

Se você concordar, essa conversa será gravada e após será transcrita pela pesquisadora. 

A princípio, sua participação neste estudo não apresentará riscos potenciais ou reais nas 

dimensões: física, moral, intelectual, social, cultural ou espiritual. Porém, você pode sentir 

desconforto devido ao tempo destinado aos encontros ou a temática abordada. Caso isso 

aconteça você poderá interromper sua participação no estudo. Ressalta-se que esta ação e 

pesquisa não onera gastos financeiros para o voluntário. 

Quanto aos benefícios deste estudo, compreendemos que este pode não apresentar 

benefícios diretos aos participantes, porém ao considerar os resultados e análise deste estudo 

esperamos compreender o processo de notificação de saúde, bem como os desafios e 

potencialidades de realizá-lo no ambiente profissional. Também, esperamos contribuir para 

maior produção científica frente a temática, visando a qualificação da assistência e dos dados 

em saúde.   

Ressalta-se que em caso de dúvidas e esclarecimentos, os pesquisados terão acesso aos 

pesquisadores e ao Conselho de Ética em Pesquisa (CEP) da UFSM, em qualquer momento do 

estudo. 

Ao concordar em participar da pesquisa, sua identidade será mantida em sigilo e o 

anonimato dos participantes, garantindo a privacidade das informações fornecidas, logo as 

informações coletadas durante este estudo tem caráter privativo desta pesquisa.  Destaca-se que 

você não será identificado(a) em nenhum momento da pesquisa ou dos resultados, quando os 

mesmos forem divulgados em eventos e publicações científicas, dentre eles na dissertação do 

Programa de Pós-Graduação em Saúde e Ruralidade (PPGSR). 

Todo material produzido neste estudo será arquivado digitalmente e guardado sob posse 
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dos pesquisadores, por um período de cinco anos e após este período os mesmos serão 

destruídos. Esta pesquisa não prevê gastos ou custeio aos participantes, de nenhuma natureza. 

 

Autorização do voluntário: 

(   ) Eu, ______________________________________________, concordo em participar 

voluntariamente deste estudo. Esclarecendo que fui suficientemente informado (a) e minhas 

dúvidas contempladas pelas pesquisadoras. Estou ciente de todos os procedimentos que serão 

realizados nesta pesquisa, bem como as garantias de confidencialidade e possibilidade de 

futuros esclarecimentos no decorrer do estudo. Desta forma, aceito participar deste estudo e 

expressando minha concordância de participação voluntária, assino este documento e o termo 

de confidencialidade em duas vias, uma das quais me foi entregue.    

 

Data: ___/___/___ 

Nome e assinatura do voluntário: ___________________________________________ 

 

Palmeira das Missões, 28 de Junho de 2023. 

 

 

 

 

_____________________________ 

Pesquisadora Responsável 

Profa. Dra. Ethel Bastos da Silva 

 

 

 

_____________________________ 

Mda. Pesquisadora 

Esp. Fabiane Debastiani 

 

Caso tenha dúvidas sobre a ética em pesquisa, entre em contato com o Comitê de Ética em 

Pesquisa da UFSM: Av. Roraima, 1000 - 97105-900 - Santa Maria - RS - 2º andar do prédio da 

Reitoria. Telefone: (55) 3220-9362 - E-mail: cep.ufsm@gmail.com.  

mailto:cep.ufsm@gmail.com
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APÊNDICE H – TERMO DE CONFIDENCIALIDADE 

 

UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA MARIA 

CAMPUS PALMEIRA DAS MISSÕES 

PROGRAMA DE PÓS-GRADUAÇÃO EM SAÚDE E RURALIDADE 

 

TERMO DE CONFIDENCIALIDADE 

 

Título do estudo: Notificações de violência contra mulheres rurais e urbanas: Estudo de 

método misto 

Pesquisadora responsável: Profa. Dra. Ethel Bastos da Silva e Profa. Dra. Andressa de 

Andrade 

Mestranda responsável: Esp. Fabiane Debastiani 

Instituição/Departamento: Programa de Pós-Graduação em Saúde e Ruralidade da 

Universidade Federal de Santa Maria, campus Palmeira das Missões 

Telefone: (55) 981110956 

 

A(s) pesquisadora(s) deste estudo, identificadas acima, assumem a responsabilidade e 

compromisso de: 

(1) Preservar a confidencialidade dos dados vinculados aos sujeitos participantes deste 

estudo; 

(2) Preservar o sigilo e a privacidade dos sujeitos através do anonimato e não identificação 

durante a divulgação dos achados deste estudo, visando a não identificação dos sujeitos 

e utilização de codificadores que não permitem a identificação dos sujeitos pesquisados;   

(3) Assegurar que as informações e/ou materiais produzidos neste estudo serão utilizados, 

unicamente e exclusivamente para a execução do projeto em questão, construção de 

uma base de dados para análise dos dados sob diferentes perspectivas teóricas e 

publicações científicas. 

 

As informações serão divulgadas somente de forma anônima e serão mantidas na 

Universidade Federal de Santa Maria (UFSM), campus Palmeira das Missões/RS, por um 

período de cinco anos, sob a responsabilidade da Profa. Dra. Ethel Bastos da Silva e da Profa. 

Dra. Andressa de Andrade, e após esse período, os dados serão destruídos. A instituição referida 

encontra-se no endereço: Avenida Independência, Nº 3751, Bairro Vista Alegre, cidade 
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Palmeira das Missões - RS, CEP: 98300-000, telefone: (55) 3742-8800. 

 

Este projeto foi aprovado pelo Comitê de Ética e Pesquisa com Seres Humanos da 

UFSM em 12/01/2023, e recebeu o número de registro CAAE 5.849.103. 

 

Palmeira das Missões, 28 de Junho de 2023. 

 

 

 

 

_____________________________ 

Pesquisadora Responsável 

Profa. Dra. Ethel Bastos da Silva 

 

 

 

 

_____________________________ 

Pesquisadora Responsável 

Profa. Dra. Andressa de Andrade 

 

 

 

 

_____________________________ 

Mda. Pesquisadora 

Esp. Fabiane Debastiani 

 

 

 

Caso tenha dúvidas sobre a ética em pesquisa, entre em contato com o Comitê de Ética em 

Pesquisa da UFSM: Av. Roraima, 1000 - 97105-900 - Santa Maria - RS - 2º andar do prédio da 

Reitoria. Telefone: (55) 3220-9362 - E-mail: cep.ufsm@gmail.com. 

 

mailto:cep.ufsm@gmail.com
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APÊNDICE I – MATERIAL DE APOIO PARA ATIVIDADE DE NOTIFICAÇÃO DA 

VIOLÊNCIA  

 

UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA MARIA 

CAMPUS PALMEIRA DAS MISSÕES/RS 

PROGRAMA DE PÓS-GRADUAÇÃO EM SAÚDE E RURALIDADE 

 

Pesquisa: Notificações da violência contra as mulheres rurais e urbanas: Estudo de 

método misto 

 

Material de Apoio: Grupo Focal 3 

 

Estudo de caso:  

Poliana Souza, 70 anos, autodeclarada amarela, do lar. Após uma longa conversa com os 

profissionais de saúde, relata que quando estava voltando para casa do mercado no dia 

24/07/2023 às 18h30 e foi abordada pelo filho com agressividade. O filho, usuário de cocaína, 

segurou o braço de Poliana com força e bateu nela na região da cabeça e barriga, enquanto 

gritava e ameaçava a mãe. A violência iniciou na rua e finalizou dentro da casa de ambos. Os 

vizinhos já haviam relatado a rotina de violência que ocorria no lar para o Agente Comunitário 

de Saúde (ACS) e para os profissionais da Unidade de Saúde. No dia do evento eles ajudaram 

a Dra. Poliana e, no dia seguinte, levaram-na para a Unidade de Saúde para consulta. Após 

encaminhamento de saúde foi realizada a notificação. 
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APÊNDICE J – ATIVIDADE DE RESULTADOS DE PESQUISA 

 

Imagens dos cards divulgados na internet referente a formação complementar em saúde. 

Esta formação complementar surgiu como um resultado de pesquisa, visto que durante a 

realização dos GF os profissionais de saúde sinalizaram a necessidade de aprofundar as 

reflexões com os diferentes serviços de saúde quanto à identificação e atendimento às mulheres 

em situação de violência. 

 

Card 1 - Divulgação do evento Card 2 - Serviços participantes 

  

Card 3 - Card de divulgação Card 4 - Cronograma/programação 
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 Cars de divulgação pós evento. Os cards são apresentados na forma sequencial de sua 

postagem nas mídias sociais.  

 

1.  2.  

3.  4.  

5.  6.  
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7.  8.  

 

 

Material elaborado para divulgação no jornal sobre as atividades desenvolvidas. 
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ANEXO A – FICHA DE NOTIFICAÇÃO 

 

Esta ficha de notificação foi adaptada (pintada) para melhor compreensão dos 

campos/variáveis obrigatórios (destacado na cor: rosa), essenciais (destacado na cor: verde) e 

campos-chave (destacado na cor: amarelo). As cores foram destacadas conforme consta no 

manual Viva: instrutivo notificação de violência interpessoal e autoprovocada (Brasil, 2016b).   
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ANEXO B – IMAGEM DO APLICATIVO NotiVIVA 

 

Para conhecimento e melhor compreensão do aplicativo NotiVIVA, são apresentados 

alguns Print Screen (ou captura de tela) do aplicativo supracitado.   

As capturas de tela foram feitas a partir do dispositivo móvel (celular) da autora deste 

estudo. Capturas de tela das páginas iniciais do aplicativo. 

 

 

Captura da primeira tela do 

aplicativo  

Captura da segunda tela do 

aplicativo 

Captura de tela do aplicativo 

na parte “como notificar” 
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Capturas de tela das páginas do aplicativo simulando a busca por esclarecimento no 

preenchimento da FN.  

  

Captura de tela do aplicativo 

na parte “como notificar - 

como preencher a ficha de 

notificação” 

Captura de tela do aplicativo 

na parte “como notificar - 

como preencher a ficha de 

notificação - preenchimento 

do campo 53” 

Captura de tela do aplicativo 

na parte “como notificar - 

como preencher a ficha de 

notificação - preenchimento 

do campo 50” 
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ANEXO C – APRECIAÇÃO DO CEP 

 

Documentos da apreciação do CEP da pesquisa.  
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