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RESUMO 

 

SILVA, Gustavo Correia Basto. COMPORTAMENTO ESPACIAL DAS NOTIFICAÇÕES 

DA VIOLÊNCIA URBANA CONTRA AS MULHERES. 94 fls. Dissertação (Mestrado). 

Programa de Pós-graduação em Saúde Pública. Universidade Estadual da Paraíba. Campina 

Grande – 2019.  

Introdução: a violência contra a mulher é considerada um fenômeno histórico multicausal e 

complexo, caracterizado por condutas, pautadas no gênero, que possam causar algum tipo de 

dano, sendo considerado um grave problema de Saúde Pública. Portanto, faz-se necessário o 

monitoramento desse fenômeno por meio das notificações oriundas dos serviços de saúde 

rastreados pelo Sistema de Vigilância de Violência Interpessoal e Autoprovocada 

(VIVA/SINAN). Objetivo: analisar o comportamento espacial das notificações da violência 

contra a mulher, entre os anos de 2014 e 2017. Materiais e Métodos: trata-se de uma pesquisa 

quantitativa, descritiva e analítica, com delineamento transversal, embasada nas notificações da 

violência contra a mulher junto ao SINAN. O estudo, de caráter censitário, analisou todas as 

Fichas de Notificação Individual (FNI) envolvendo mulheres vítimas da violência em um 

município do nordeste brasileiro. As variáveis foram selecionadas de acordo com os campos de 

preenchimento da ficha, de forma a identificar o perfil sociodemográfico da vítima, a tipologia 

da violência e possibilitar a verificação do comportamento espacial. Foram geradas estatísticas 

descritivas e analíticas. Ao tratar o aspecto espacial - distribuição e autocorrelação - foram 

empregados os índices de Moran e a Estatística C de Geary, ao nível de significância de 95%. 

A fim de demonstrar os resultados dos testes, foram empregados o Lisa Maps e o Moran Maps, 

além do Diagrama de Moran. Resultados: a violência psicológica foi a mais frequente (80,1%) 

e o perfil identificado nas notificações foi: adultas jovens (40,9%), com menos de oito anos de 

estudos (47,0%), não brancas (65,8%), sem companheiros (56,5%), heterossexuais (87,3%), 

não deficientes (81,5%). O comportamento espacial demonstrou uma distribuição irregular 

entre os bairros. Quanto à autocorrelação espacial entre os bairros, não houve significância 

estatística, confirmando não ocorrer dependência espacial entre eles. Conclusões: a violência 

contra a mulher atinge, com mais frequência, mulheres adultas com baixo nível social e 

comporta-se de forma independente no âmbito espacial, entre os bairros da cidade, revelando a 

necessidade do fortalecimento das políticas públicas de combate a esse fenômeno. 
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ABSTRACT 

 

SPACE BEHAVIOR OF NOTIFICATIONS OF URBAN VIOLENCE AGAINST 

WOMEN 

Introduction: Violence against women is considered a multi-causal and complex historical 

phenomenon, characterized by conduct, based on gender, that may cause some type of harm 

and is considered a serious public health problem. Therefore, it is necessary to monitor this 

phenomenon through notifications from health services tracked by the Interpersonal and Self-

Violent Violence Surveillance System (VIVA / SINAN). Objective: to analyze the spatial 

behavior of reports of violence against women, in Campina Grande - PB, between 2014 and 

2017. Materials and Methods: this is a quantitative, descriptive and analytical research, with 

a cross-sectional design based on the notifications of violence against women with SINAN. The 

census study analyzed all the Individual Report Cards involving women victims of violence. 

The variables were selected according to the FNI fill-in fields, in order to identify the 

sociodemographic profile of the victim, the typology of violence and to enable the verification 

of spatial behavior. Descriptive and analytical statistics were generated. When dealing with the 

spatial aspect - distribution and autocorrelation - Moran indices and Geary Statistic C were 

used, at a significance level of 95%. In order to demonstrate the test results, Lisa Maps and 

Moran Maps were used, as well as the Moran Diagram. Results: psychological violence was 

the most frequent (80.1%) and the majority of reports identified the profile: young adults 

(40.9%), less than eight years old (47.0%), nonwhite (65.8%), without partners (56.5%), 

heterosexuals (87.3%), non-disabled (81.5%). The spatial behavior showed an irregular 

distribution among the neighborhoods. As for the spatial autocorrelation between the 

neighborhoods, there was no statistical significance, confirming no spatial dependence between 

them. Conclusions: Violence against women more frequently affects adult women with low 

socio-demographic levels and behaves independently in the space sphere, between the city's 

neighborhoods, revealing the need to strengthen public policies to combat this phenomenon. 

Key words: Violence; Mandatory Reporting; Health Information System.  
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1. CONSIDERAÇÕES INICIAIS 

 

1.1 VIOLÊNCIA: CONCEITO E ARCABOUÇO LEGAL 

 

Vocábulo de origem latina, oriunda da palavra vis, denotando força, a violência enquadra-

se no campo semântico condizente às percepções de constrangimento e aplicação da 

superioridade física e/ou psicológica sobre o outro. É identificada em um cenário no qual 

predominam os conflitos de interesse, lutas pelo poder, vontade de domínio, posse e 

aniquilamento do outro ou sobre seus bens (BRASIL, 2005).  

Por apontar um tipo de fenômeno considerado complexo e multicausal, durante muito 

tempo, houve uma grande dificuldade em compilar um conceito completo sobre a violência, até 

que, no ano de 2002, a Organização Mundial da Saúde (OMS) elaborou, por meio do Relatório 

Mundial sobre Violência e Saúde, um conceito relevante sobre o tema:  

uso intencional da força física ou do poder real ou em ameaça, contra si próprio, contra 

outra pessoa, ou contra um grupo ou uma comunidade, que resulte ou tenha qualquer 

possibilidade de resultar em lesão, morte, dano psicológico, deficiência de 

desenvolvimento ou privação (KRUG et al., 2002, p. 5). 

Considerada um fenômeno social amplamente discutido e que permeia a sociedade há 

séculos, a violência atinge todos os estratos sociais, níveis etários, religiões, gêneros e etnias 

(GUEDES et al., 2015). 

A sociedade representa o termômetro da violência: sua interpretação com relação ao 

aceitável ou condenável está pautada na visão obtida pelas pessoas acerca dos atos praticados, 

o que torna essa percepção de ordem subjetiva. Há uma relação dependente entre a violência e 

a agressividade, quando esta influencia diretamente o processo de subjetividade do ser, visto 

como um processo natural, por meio do qual o indivíduo reage naturalmente frente a situações 

cotidianas de forma espontânea, necessária para a sobrevivência. A transformação dessa 

agressividade no ato violento é um processo social, influenciado por múltiplas circunstâncias 
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inerentes à sociedade, pelo ambiente cultural e reações primárias e comunitárias (MINAYO, 

2009).   

A violência é um marco tão antigo quanto a formação da sociedade. Está imersa na cultura 

da população, sendo considerada como propulsora de gêneros, comportamentos e crenças. 

Desde a antiguidade, o ser humano apropriou-se desse fenômeno como instrumento 

indispensável à sua sobrevivência, ao travar batalhas contra animais, por meio da caça, na luta 

diária pela adaptação na natureza, além das reações frente às múltiplas situações adversas 

geradas pelo ambiente (MUCHEMBLED, 2011).  

No decorrer do tempo, tornou-se um problema relevante de saúde pública, devido ao seu 

grande poder devastador ao conceber inúmeras mortes e condições mórbidas, além de 

incapacitar os indivíduos afetados e aumentar os anos de vida e de produtividade perdidos 

(BRASIL, 2005).  

Na década de 1960, lideradas pelos profissionais da saúde, mais especificamente 

pediatras e psiquiatras, as inquietações sociais relacionadas às consequências da violência 

começaram a moldar sensibilizações a respeito da violência infligida, sobretudo, contra o 

público infantil, identificando diversos danos ao desenvolvimento das crianças violentadas 

(MINAYO, 2007).  

Somente duas décadas depois, coincidentemente com o final da ditadura militar, começou 

a ser discutido com mais clareza o conceito da violência no ocidente, mais especificamente no 

Brasil. Nesse período, os termos violência e criminalidade foram sendo incluídos na agenda da 

cidadania, sendo influenciados por instituições não governamentais e movimentos sociais pela 

democracia. Continuando a discussão nos anos 90, a Organização Pan-Americana de Saúde 

(OPAS) e a OMS especificaram o tema violência de um modo conceitual, diferente do que até 

então vinha sendo abordado, quando os agravos da violência eram referidos como apenas causas 

externas (KRUG et al., 2002).   

Como marco iniciativo às normatizações referentes ao controle da violência no Brasil 

pode-se destacar a promulgação da Lei Nº 8069/1990, que dispõe sobre o Estatuto da Criança 

e do Adolescente, no qual está assegurada a proteção integral à criança e ao adolescente, 

garantindo a eles o gozo de todos os direitos fundamentais inerentes à pessoa humana, não 

havendo prejuízo à universalidade do acesso. Deve-se, portanto, estar garantida às crianças e 
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adolescentes a devida proteção contra negligência, discriminação, exploração e violência, 

devendo ser assegurado o direito de proteção à vida e à saúde (BRASIL, 1990).  

Malta et al. (2016) destacaram a relevância do Estatuto da Criança e Adolescente (ECA) 

para a defesa dos direitos dessas pessoas, uma vez que, a partir da sua promulgação, este tipo 

de violência vem ganhando visibilidade nas agendas internacionais e nacionais de discussão 

sobre o tema.  

Dentre as políticas voltadas para o controle dos agravos relacionados às causas externas, 

a aprovação, em 2001, da Política Nacional de Redução da Morbimortalidade por Acidentes e 

Violências se constituiu num símbolo de evolução social, por realizar um diagnóstico 

situacional da violência e relacioná-la com a Promoção da Saúde e Qualidade de Vida. Seus 

princípios comungam com os preconizados pelo Sistema Único de Saúde (SUS) e distribuem 

responsabilidades aos diversos setores, preconizando uma articulação intersetorial entre os 

níveis federal, estadual e municipal e, sobretudo, a formação de recursos humanos, na 

responsabilidade das universidades (BRASIL, 2001).  

No intervalo entre 2001 e 2006, o Ministério da Saúde, com o propósito de alcançar 

avanços no campo do combate às causas externas, incentivou a legitimação da Política Nacional 

de Redução da Morbimortalidade por Acidentes e Violências através da Portaria 1.968/2001, 

que versa sobre a obrigatoriedade da notificação pelos profissionais da saúde frente a cenários 

suspeitos ou confirmados de maus tratos contra crianças e adolescentes (BRASIL, 2001). 

Também deve ser ressaltada a divulgação da Portaria Nº 1969/2001 que torna obrigatório o 

correto preenchimento das Autorizações de Internação Hospitalar (AIH) em casos de 

atendimentos de afecções oriundas das causas externas, circunstância enriquecedora para a 

quantificação e qualificação dos dados que servirão para o reconhecimento da conjuntura 

epidemiológica desses agravos neste período (MINAYO, 2007).  

Respaldada em diversas discussões sobre a violência de gênero e com base nos dados 

epidemiológicos que caracterizam a violência contra as mulheres, os quais apontam a América 

Latina em segundo lugar no mundo em agressões de gênero, perdendo apenas para a África 

Subsahariana (MOLINATTI; ACOSTA, 2015), foi sancionada a Lei Nº 10.778/2003, dispondo 

sobre a notificação compulsória aos órgãos sanitários dos casos de violência contra a mulher. 

Aplica-se a qualquer tipo de violência praticada, contribuindo para o planejamento da sua 

erradicação (BRASIL, 2003).  
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Em 2004, o Ministério da Saúde, na oportunidade da criação da Portaria GM/MS 

936/2004, realizou a estruturação da Rede Nacional de Prevenção da Violência e Promoção da 

Saúde, resultando na criação e implantação dos Núcleos de Prevenção à Violência e Promoção 

da Saúde. Esses núcleos tinham como funções a geração de discussões e reflexões sobre a 

temática, o fortalecimento das intervenções locais e o melhoramento da qualidade das 

informações sobre os acidentes e violências (BRASIL, 2004).  

Posteriormente, para reforçar o entrave contra os atos violentos de gênero no Brasil, foi 

sancionada a Lei Nº 11.340/2006, mais conhecida como Lei Maria da Penha, criando 

mecanismos coibitivos sobre a violência doméstica exercida sobre a mulher, como o 

atendimento policial especializado, representado pelas Delegacias de Atendimento à Mulher e 

programas preventivos de combate à violência (BRASIL, 2006).   

Embora esteja em plena consolidação, alguns achados apontam para uma ineficiência dos 

resultados da Lei Maria da Penha, como verificado em um estudo ecológico com base no 

Sistema de Informações sobre Mortalidade (SIM), entre 2001 e 2011, no qual foram 

considerados os óbitos de todas as mulheres, de todas as faixas etárias, ocorridas no Brasil, por 

causas externas. Comparando os anos do estudo, não foi observada redução nas taxas de 

mortalidade de mulheres por agressão, o que pode ser justificado pela falta de informação sobre 

a lei, assim como as medidas protetivas nela previstas. O medo da vítima, muitas vezes na 

tentativa de evitar danos prósperos, o desconhecimento dos seus direitos, o sentimento amoroso 

pelo companheiro e o desamparo da justiça após a denúncia, muitas vezes, impedem a 

realização da correta notificação dos atos violentos (GARCIA; FREITAS; HÖFELMANN, 

2013). 

Mais recentemente, o Código Penal brasileiro sofreu alteração, por meio da Lei 

13.104/2015, a qual prevê os crimes classificados como feminicídio enquanto circunstância 

atrelada aos crimes de homicídio, assim como incluídos no catálogo dos crimes hediondos. 

Dessa forma, o feminicídio passa a ser julgado enquanto homicídio qualificado contra as 

mulheres por razões de gênero (BRASIL, 2015).  

 

1.2 CLASSIFICAÇÃO DA VIOLÊNCIA 
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Previamente à elucidação das tipologias da violência, deve-se distinguir os sentidos entre 

a violência e o conflito. Nas relações cotidianas, é aceitável - e até mesmo histórica - a presença 

do conflito, porém não é cabível o descontrole quanto ao domínio dos atos que conduzem à 

violência, sendo esta enxergada, neste contexto, como a incapacidade de resolução dos conflitos 

(MINAYO, 2007). 

Classifica-se a violência segundo o contexto no qual é perpetrada. Está fracionada em três 

conjuntos gerais diferentes, mas que se interpõem: interpessoal, coletiva e autoinfligida. A 

violência interpessoal compreende a intrafamiliar e extrafamiliar; a autoinfligida abrange o 

suicídio e o comportamento suicida e, por fim, a coletiva engloba os tipos de violência social, 

política e econômica (WAISELFISZ, 2015).  

A violência varia também de acordo com a natureza dos atos violentos, podendo ser 

classificada em física, psicológica, sexual e negligência. O abuso físico é o termo utilizado para 

denominar toda ação que utiliza a força para produzir danos, na forma de lesões, feridas, 

traumas ou dores em outra pessoa. Pode ocorrer em qualquer ambiente, no entanto o meio 

intrafamiliar é o mais acometido. Cerca de 20% das crianças brasileiras são vítimas da violência 

física, podendo estimular, nas vítimas, futuros comportamentos semelhantes (BRASIL, 2001). 

A violência psicológica se constitui na manifestação de ações relacionadas às agressões 

verbais ou gestuais, tais como humilhações, ameaças e ridicularizações, que resultam em 

depreciação da moral e autoestima. Estudos apontaram alta prevalência da violência psicológica 

(25,2%) entre o público infantil, injuriando predominantemente meninas, da cor parda/preta, 

no grupo de 6 a 9 anos, dentro das suas casas (RATES et al., 2015). 

Os atos sexuais ou qualquer tipo de coerção sexual utilizado por meio do aliciamento, 

violência física ou ameaças, cujo objetivo seja estimular a vítima ou utilizá-la para fins de 

excitação sexual, hétero ou homossexual, se constitui em violência sexual (MINAYO, 2007).    

Por outro lado, embora não esteja inserida no escopo da violência, no sentido relacionado 

à intencionalidade, a negligência está incluída nas relações violentas interpessoais, por se 

caracterizar pela ausência de cuidados adequados a quem necessita. As crianças e idosos são os 

mais afetados pela negligência, devido à dependência dessas classes etárias. Inúmeras sequelas 

podem ser geradas com a sua prática: desnutrição, atraso escolar, queimaduras, atropelamentos, 

além dos danos psicológicos (MATA; SILVEIRA; DESLANDES, 2017).   
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Especificamente, há ainda diversas formas de abordagem da violência, sejam elas: 

violência criminal, na qual se estabelecem as piores formas de agressão ao outro, por meio de 

atentados; violência estrutural, que está mais ligada à miséria, à fome e à desigualdade social; 

violência institucional, aquela realizada dentro de instituições, que utilizam formas normativas 

e burocráticas de funcionamento para seu ataque; violência cultural, manifestada através de 

crenças e práticas; violência racial, na qual são atacas principalmente pessoas negras; violência 

de gênero, quando há desigualdade de poderes entre os gêneros; violência contra a pessoa com 

deficiência, através da intolerância ao diferente, marcada pela exclusão social (MINAYO, 

2007).  

 

1.3 VIOLÊNCIA CONTRA A MULHER: ASPECTOS CONCEITUAIS E 

EPIDEMIOLÓGICOS 

 

Devido aos seus múltiplos efeitos negativos - sobretudo por ameaçar o direito à vida, à 

saúde e integridade física - e por ser considerada uma violação dos direitos humanos, a 

Violência Contra a Mulher (VCM) apresenta uma tendência crescente em sua relevância como 

problema de saúde pública. O termo VCM está ligado ao movimento feminista, sendo foco de 

pesquisa desde o seu início, em 1970 (FRANK; COELHO; BOING, 2010). 

De cunho endêmico, a violência perpetrada contra as mulheres é um fenômeno que está 

inserido no campo da violência de gênero, sendo estabelecido a partir das desigualdades nas 

relações de poder construídas socialmente e culturalmente legitimadas, exercidas, na maioria 

das vezes, pela figura hegemônica do homem, nas quais a mulher é simbolizada enquanto figura 

diminuta na sociedade (SILVA; OLIVEIRA, 2015).  

Ao atingir todas as classes sociais, religiões, estados civis, níveis escolares ou raças, a 

VCM compreende todas as formas de perpetração: física, psicológica, moral, sexual, coletiva e 

o tráfico de pessoas, de forma exclusiva ou havendo a interposição das formas da violência 

(BRASIL, 2006).   

Comumente, o padrão de acometimento da violência difere entre homens e mulheres, 

sobretudo quanto ao agressor e local. As vítimas do sexo masculino, normalmente, 
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experimentam a violência em locais públicos, por meio da ação de agentes perpetradores 

desconhecidos, enquanto as mulheres são violentadas mais frequentemente no ambiente 

doméstico, por pessoas ligadas ao ambiente familiar, como seus parceiros ou ex-parceiros 

íntimos, pais, irmãos, padrastos ou outros (BRASIL, 2011).  Contudo, a violência por parceiros 

íntimos (VPI) mostra-se mais prevalente nesse contexto, manifestando-se não apenas de forma 

única, mas apresentando um padrão de repetição, no qual a sociedade valida, banaliza e 

naturaliza o modelo cultural que determina a subserviência da mulher na relação de dominação 

pelo homem (MENDONÇA; LUDERMIR, 2017).  

Além disso, há maiores chances da ocorrência da violência contra as mulheres 

estabelecer-se em ambientes nos quais os índices de violência contra os homens sejam altos, 

estando, até certo ponto, diretamente proporcionais (LEITES; MENEGHE; HIRAKATA, 

2014).  

A invisibilidade ainda percebida no contexto social da violência sofrida pelas mulheres – 

mesmo após a formulação da Lei Maria da Penha, cuja sanção proporcionou maior notoriedade 

à temática - pode estar relacionada à vergonha da exposição, uma vez que as mulheres se sentem 

expostas; ao medo da denúncia, já que o aparato legal, no Brasil, ainda não consegue estabelecer 

mecanismos completos de proteção às vítimas, além do desconhecimento do arcabouço jurídico 

(BRASIL, 2011).  

Como consequência da violência sofrida pelas mulheres, destacam-se os agravos 

biológicos, tais como lesões e traumas físicos, dores crônicas, efeitos gastrointestinais, 

fibromialgias, Infecções Sexualmente Transmissíveis (IST), infecções urinárias e problemas 

com a menstruação; psicológicos, como as disfunções sexuais, estresse, depressão, ansiedade, 

maiores tendências ao suicídio; além das desordens morais e sociais (BARUFALDI et al., 

2017).  

Os dados epidemiológicos nacionais sobre a temática apontam uma grande prevalência 

da violência contra a mulher - cerca de 35% - sendo bastante comum a ocorrência da violência 

psicológica (25,3%), seguida da física (9,9%). Nota-se uma baixa frequência das notificações 

da violência sexual, provavelmente devido aos fatores que limitam a realização das denúncias 

(LEITE et al., 2017). 
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Silva e Oliveira (2016), em um estudo de caracterização dos dados epidemiológicos de 

violência contra a mulher no Distrito Federal, elencaram os fatores associados com a violência 

entre parceiros íntimos, destacando as desigualdades tradicionais de gênero estabelecidas pela 

sociedade, além do uso de álcool e/ou substâncias ilícitas pelo companheiro, o baixo nível 

socioeconômico da vítima, antecedentes familiares de violência e o desemprego. A forma física 

da violência prevaleceu (46,8%), seguida da sexual (22,5%) e psicológica (2,0%), ocorridas na 

maioria dos casos em suas próprias residências. Na maioria dos casos de agressões sexuais, a 

vítima aponta o agressor como desconhecido (25,7%) ou cônjuges (19%).  

A grande maioria das mulheres se encontra em situação de vulnerabilidade, naturalmente 

inerente à cultura de gênero, com mais ressalva a determinados grupos sociais, particularmente 

às crianças, idosos, pessoas com deficiências e pertencentes aos grupos LGBTQ. A pesquisa 

conduzida por Rates et al. (2015) apontou alta prevalência da violência psicológica (25,2%) 

entre o público infantil, injuriando predominantemente meninas, da cor parda/preta, no grupo 

de 6 a 9 anos, dentro das suas casas. 

Sabe-se que cerca de 15% das pessoas encontram-se em situação de deficiência e que tal 

condição, seja ela física, mental, intelectual ou múltipla, vulnerabiliza ainda mais as pessoas a 

determinadas situações de violência. É percebida uma alta prevalência dos atos violentos contra 

pessoas com deficiência (KHALIFEH et al., 2016).  A epidemiologia mostra que 

aproximadamente 15 a 22% das mulheres deficientes são vítimas da violência doméstica em 

todo o mundo, já a frequência da violência sexual (9,9%) é inferior, quando comparadas 

(KHALIFEH et al., 2015).   

Ao investigar a violência sofrida pelo público idoso, foi verificado que 20,9% das pessoas 

sofreram algum tipo de violência, principalmente a psicológica (20,9%) e a física (5,9%), em 

um público da faixa etária dos 60 a 80 anos. A maioria das idosas referiu autopercepção negativa 

da saúde, hospitalizações recentes e multimorbidades (PAIVA; TAVARES, 2015).   

Os atos violentos praticados contra mulheres da comunidade LGBTQ se manifestam por 

meio da homofobia, que significa aversão aos homossexuais, sendo denominado lesbofobia, 

quando praticada contra as mulheres lésbicas (LIONÇO, 2009). Diante dessa conjuntura, a 

prevalência da violência voltada a essa classe exibe um padrão dominado pela violência 

psicológica, seguido da física e sexual (ALBUQUERQUE; PARENTE, 2018).   



26 

 

 

1.4 VIGILÂNCIA EPIDEMIOLÓGICA DA VIOLÊNCIA 

 

O conhecimento das causas da mortalidade precoce é conveniente no sentido da sua 

prevenção. Para tanto, Malta et al. (2017) propuseram um Estudo de Carga Global com dados 

secundários de todos os estados brasileiros objetivando o levantamento epidemiológico das 

Doenças Crônicas Não Transmissíveis (DCNT), no qual a violência interpessoal saltou da 

quinta para a quarta posição entre os anos 1990 e 2015.    

Até 2006, os casos suspeitos e confirmados de violência eram referenciados pelo Sistema 

de Informação sobre Mortalidade (SIM), Sistema de Informação Hospitalar do SUS (SIH/SUS) 

e, em determinadas ocasiões, pelos Boletins de Ocorrência Policial (BO), gerados pelas 

Delegacias de Polícia. Com o intuito de amplificar o conhecimento sobre as características dos 

eventos violências e acidentes, o Ministério da Saúde instituiu o Sistema de Vigilância de 

Violências e Acidentes (VIVA), amplificando as variáveis analisadas. Esse plano é dividido em 

dois segmentos: VIVA contínuo, o qual coleta dados de violência interpessoal e autopraticada 

nos serviços de saúde; VIVA inquérito, realizada a cada três anos, com base em informações 

adquiridas em serviços de urgência e emergência durante trinta dias ininterruptos (BRASIL, 

2016).   

Através das Portarias nº 104/2011 e 1271/2014, a violência, nas suas mais variadas 

configurações, passou a ser considerada um agravo de notificação compulsória, ganhando 

visibilidade e amplitude de observação, à medida que foram incluídos todos os serviços de 

saúde nesta norma (BRASIL, 2011; BRASIL, 2014).   

Todos os casos suspeitos ou confirmados de violência doméstica, sexual, autoperpetrada, 

tráfico de seres humanos, trabalho escravo, tortura e homofobia devem ser informados mediante 

preenchimento da Ficha de Notificação/Investigação (FNI), em duas vias: uma permanecendo 

na unidade notificadora e a seguinte conduzida ao serviço municipal de vigilância 

epidemiológica, o qual terá a responsabilidade de gerir a informatização e disseminação das 

suas informações. O preenchimento correto da FNI segue as seguintes disposições: campos 

obrigatórios: aqueles cuja ausência impede a inclusão da ficha no SINAN; campos essenciais: 
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não chegam a se tornar compulsórios, porém são fundamentais para a investigação 

epidemiológica; campo chave: identificador do registro no sistema (BRASIL, 2016).  

Uma vez que a notificação se tornou obrigatória, passou a ser reconhecida como um 

instrumento válido para o planejamento de ações efetivas no combate à violência, além de 

demonstrar um diagnóstico causal. Em contrapartida, a subnotificação da violência por parte 

dos profissionais da saúde está relacionada a diversos obstáculos, tais como inconsistência e até 

escassez de mecanismos de padronização técnica, deficiência na proteção legal dos 

profissionais responsáveis por notificar, dificuldade na identificação da violência no setor, e 

quebra de sigilo profissional (VELOSO et al., 2013).  

 

1.5 AUTOCORRELAÇÃO ESPACIAL 

 

A autocorrelação espacial é considerada uma associação entre as observações de uma 

única variável estritamente concedida à proximidade destas verificações no espaço geográfico 

(BIVAND; PIRAS, 2015). As medidas dessas correlações espaciais estão ligadas às 

covariâncias ou correlações entre as observações vizinhas de uma determinada variável. Dessa 

forma, são comparados dois tipos de informes: semelhança de observações e similaridade entre 

locais (FISCHER; WANG, 2011).  

Categoricamente, a associação de observações na vizinhança, definido para cada 

localização, pode ser expressa através de pesos espaciais numa matriz W, cuja ordem é dada 

em n, ou seja,  

 

𝑊 =  [

𝑊11 𝑊12 …
𝑊21 𝑊22 …

⋮
𝑊𝑛1

⋮
𝑊𝑛2

…
…

𝑊1𝑛

𝑊2𝑛

⋮
𝑊𝑛𝑛

], 

onde n é representado pelo número de verificações, ou seja, os locais de observação, podendo 

ser representados por bairros, ruas ou cidades. A entrada na i-ésima linha e j-ésima coluna, 

denominado como Wij, corresponde ao par (i,j) de localizações. Os elementos que estão 
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dispostos na diagonal sempre são considerados zero por convenção, enquanto que os demais 

assumem valores diferentes de zero, quando as localizações i e j são consideradas vizinhas, 

consequentemente, quando não forem vizinhas, são consideradas diferentes de zero (AL-

AHMADI; AL-AZAHRANI, 2013).  

            Dessa forma, torna-se mais adequado estruturar tais observações sob a forma de uma 

matriz de pesos W, cuja dimensão é igual ao número de unidades de área a ser consideradas. 

Na referida matriz, cada linha e coluna corresponde a um par de observações. Para serem 

consideradas áreas vizinhas, ou de primeira ordem, deverão ter uma fronteira em comum, ou 

seja,  

𝑊𝑖𝑗 = {
1, 𝑠𝑒 𝑎 á𝑟𝑒𝑎 𝑗 𝑐𝑜𝑚𝑝𝑎𝑟𝑡𝑖𝑙ℎ𝑎 𝑢𝑚𝑎 𝑓𝑟𝑜𝑛𝑡𝑒𝑖𝑟𝑎 𝑐𝑜𝑚𝑢𝑚 𝑐𝑜𝑚 𝑎 á𝑟𝑒𝑎 𝑖.

0, 𝑐𝑎𝑠𝑜 𝑐𝑜𝑛𝑡𝑟á𝑟𝑖𝑜.
 

            Optativamente, duas áreas i e j podem ser determinadas como vizinhas quando a 

distância (dij) entre os centroides – cada área no mapa que é identificada com um ponto – é 

inferior a um determinado valor crítico (d), gerando pesos espaciais fundamentando-se nas 

distâncias,  

𝑊𝑖𝑗 =  {
1, 𝑠𝑒 𝑑𝑖𝑗 < 𝑑 (𝑑 > 0)

0, 𝑐𝑎𝑠𝑜 𝑐𝑜𝑛𝑡𝑟á𝑟𝑖𝑜
, 

quando, a partir de então, as distâncias são calculadas com base em informações sobre latitude 

e longitude dos centroides (ANSELIN, 2002).  

            Duas medidas são largamente empregadas no tratamento de dados de área e variáveis 

em escala intervalar: Índice I de Moran e a Estatística c de Geary. Ambas mostram o grau de 

associação espacial do conjunto de dados. O Índice de Moran calcula a autocorrelação espacial 

como uma covariância, a partir do produto dos desvios relacionados à média, indicando a 

magnitude da associação espacial presente no conjunto de dados com n localizações. Já a 

estatística de Geary opera o quadrado dessas diferenças (FISCHER; WANG, 2011).  

Estes valores podem variar numa escala de (-1, 1). Um valor extremo observado em um 

dos dois índices indica uma autocorrelação significativa. Um valor que ultrapassa seu valor 

esperado em -1/(n – 1) denota uma autocorrelação espacial positiva, enquanto que, ao ser 
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identificado um valor inferior, a autocorrelação espacial é considerada negativa 

(FONTHERINGHAM; ROGERSON, 2008). O Índice I de Moran é dado pela expressão:   

𝐼 =  
𝑛

𝑊0
 𝑥 

∑ ∑ 𝑊𝑖𝑗
𝑛
𝑗=1 (𝑧𝑖 − 𝑧̅)(𝑧𝑗 − 𝑧̅)𝑛

𝑖=1

∑ (𝑧𝑖 − 𝑧̅)2𝑛
𝑖=1

 

A estatística c de Geary é dada como:  

𝑐 =  
(𝑛 − 1)

2𝑊0
 𝑥 

∑ ∑ 𝑊𝑖𝑗(𝑧𝑖 − 𝑧̅)(𝑧𝑗 − 𝑧̅)𝑛
𝑗=1

𝑛
𝑖=1

∑ (𝑧𝑖 − 𝑧̅)2𝑛
𝑖=1

 

            Dessa forma, o Índice I de Moran é bastante útil para gerar distribuições espaciais de 

dados, demarcando áreas de risco semelhantes para a ocorrência do evento de interesse. Sendo 

assim, possibilita verificar até onde o nível da mesma variável é similar entre duas áreas 

(SILVA et al., 2011).  

A aplicabilidade da estatística espacial no campo da pesquisa científica abordando a 

temática da violência está em constante crescimento e aperfeiçoamento, graças ao seu potencial 

em estabelecer um diagnóstico preciso da realidade do fenômeno, por meio da demonstração 

da distribuição desses casos no espaço geográfico (ANDRADE FILHO et al., 2017).  

Bernardino et al. (2018) realizaram um estudo nacional, de caráter ecológico, a partir do 

qual foi possível realizar uma investigação espaço-temporal dos traumas maxilofaciais 

decorrentes da violência contra crianças e adolescentes, a partir das informações do Núcleo de 

Medicina e Odontologia Legal. Neste estudo também foi verificada a distribuição espacial por 

meio da autocorrelação entre os bairros, com o objetivo de medir a dependência espacial entre 

as unidades geográficas. Os achados demonstraram associação estatística positiva entre a 

incidência dos casos da violência e áreas com baixo índice sociodemográfico.  

 Outra pesquisa abordou a violência a partir de inferências realizadas com base nos 

estudos de dependência espacial. Realizado em Chicago, nos EUA, os pesquisadores buscaram 

verificar a dependência espacial de maus tratos infantis. Também foram utilizados os bairros 

como estruturas de vizinhança, obtendo resultados que demonstraram um resultado de 

dependência entre os bairros (MOLNAR et al., 2016).  
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Diante do quadro epidemiológico acerca da temática, objetivou-se analisar o 

comportamento espacial das notificações da violência contra as mulheres.   
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♦ OBJETIVOS ♦ 
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2. OBJETIVOS 

 

2.1 GERAL 

 

Analisar o comportamento espacial das notificações da violência contra a mulher no 

município de Campina Grande – PB. 

 

2.2 ESPECÍFICOS 

 

 Identificar as tipologias mais prevalentes da violência contra a mulher; 

 Caracterizar o perfil sociodemográfico das vítimas da violência; 

 Averiguar a distribuição dos distintos tipos da violência entre os bairros da 

cidade; 

 Verificar a possível autocorrelação espacial e, consequentemente, a dependência 

espacial das notificações entre os bairros da cidade. 
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♦ MATERIAIS E MÉTODOS ♦
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3. MATERIAL E MÉTODOS 

 

3.1 TIPO DE ESTUDO 

 

O estudo foi conduzido nos moldes de um delineamento transversal, censitário, 

quantitativo, descritivo e analítico, a partir dos dados secundários coletados junto às Fichas de 

Notificação/Investigação, notificadas ao sistema VIVA-SINAN. Adotou-se a abordagem 

indutiva como método científico, por ser um estudo que partiu de dados particulares para inferir 

uma verdade universal (LAKATOS; MARCONI, 2009).  

 

3.2 LOCAL DA PESQUISA 

 

A pesquisa foi desenvolvida no município de Campina Grande, situado no nordeste 

brasileiro, localizado na mesorregião do agreste paraibano. Possui uma área territorial de 

593,026km2, e Índice de Desenvolvimento Humano Municipal (IDHM 2010) de 0,72, 

ocupando a terceira colocação no estado. Foi estimada, para 2019, uma população aproximada 

de 410 mil habitantes, predominando o sexo feminino, sendo a segunda maior cidade do estado, 

contendo 51 bairros. É considerada um dos principais polos industriais do nordeste e concentra 

um grande número de Instituições de Ensino Superior (IES), totalizando dezessete IES. O 

município conta com 112 estabelecimentos de saúde geridos pelo Sistema Único de Saúde 

(SUS), contemplando os três níveis de atenção à saúde (IBGE, 2019).  

 

 

 

 

 

Figura 1. Localização geográfica do município de Campina Grande - PB. 



35 

 

 

A coleta foi realizada no setor de vigilância epidemiológica, departamento subordinado 

à Secretaria Municipal de Saúde de Campina Grande, situado nesta repartição.  Apenas os 

estabelecimentos municipais encaminham as fichas de notificação para a secretaria de saúde 

municipal. Desse modo, como a cidade possui hospitais de referência para o atendimento às 

vítimas da violência, poucas notificações foram oriundas da atenção básica e demais serviços 

de saúde.  

3.3 POPULAÇÃO E AMOSTRA 

 

A população de estudo compreendeu todas as Fichas de Notificação/Investigação 

arquivadas na secretaria de saúde relacionadas ao evento da violência, entre os anos de janeiro 

de 2014 a dezembro de 2017.  

 

3.4 CRITÉRIOS DE ELEGIBILIDADE  

 

3.4.1 Inclusão 

 

Foram incluídas as Fichas de Notificação/Investigação relacionadas ao evento da 

violência, quando ocorrido na zona urbana do município de Campina Grande, no período de 

janeiro de 2014 a dezembro de 2017.  

 

3.4.2 Exclusão 

 

 Fichas nas quais foram identificados indivíduos do sexo masculino; 

 Fichas que não estavam com os dados essenciais à pesquisa legíveis; 

 Não preenchimento do bairro de ocorrência do evento; 

 Duplicidade de notificação (foi considerada apenas uma ficha); 
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 Não preenchimento da tipologia da violência; 

 Incompletude dos preenchimentos superior a 50% (ROMERO; CUNHA, 2006). 

 

3.5 VARIÁVEIS 

 

As variáveis foram verificadas seguindo a divisão dos blocos contidos nas FNI: (1) 

dados gerais da ocorrência, compreendidos pelo número da ficha e o ano de ocorrência; (2) 

notificação individual, relacionada à idade, período gestacional (quando ocorrido), raça/cor, 

escolaridade; (3) dados referentes à pessoa atendida: estado civil, orientação sexual, possuir 

deficiência; (4) dados da ocorrência: local, sendo necessário, ao menos, o preenchimento do 

bairro; (5) dados referentes à violência: tipo de violência. 

 

Quadro 1.  Classificação das variáveis. 

VARIÁVEL DESCRIÇÃO CATEGORIA 

CLASSIFICAÇÃO 

QUANTO À 

MENSURAÇÃO 

CLASSIFICAÇÃO 

QUANTO AO 

PLANO DE 

ANÁLISE 

Ano 

Período no qual 

o evento 

aconteceu 

Em números Numérica discreta Independente 

Idade 

Número de anos 

de vida da 

vítima no 

momento da 

notificação 

Em anos Numérica discreta Independente 

Gestante 

Mulheres que se 

encontram em 

período 

gestacional no 

momento da 

notificação 

1 - sim; 2não; 9-

Ignorado 
Qualitativa nominal Independente 
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Raça/cor 

Tonalidade da 

pele 

autodeclarada 

pelo indivíduo 

no momento da 

notificação 

1-Branca; 2- Não 

branca; 999-

Ignorado 

Qualitativa nominal Independente 

Escolaridade 

Nível escolar 

autodeclarado 

no momento da 

notificação 

1-Menos de oito 

anos de estudos; 

2- Mais de oito 

anos de estudos; 

999- Ignorado 

Qualitativa ordinal Independente 

Estado civil 

Situação 

conjugal na qual 

a vítima se 
encontrava no 

momento da 

notificação 

1-Sem 

companheiro; 2-

Com 

companheiro; 

999-Ignorado 

Qualitativa nominal Independente 

Orientação 

sexual 

Indicada pelo 

gênero pelo qual 

a pessoa é 

atraída  

1-Heterossexual; 

2-Homossexual 

(gays/lésbicas); 

3-Bissexual; 8-

Não se aplica; 9-

Ignorado 

Qualitativa nominal Independente 

Possuir 

deficiência 

Identifica-se a 

presença ou 

ausência de 

deficiência do 

indivíduo 

1-Sim; 2-Não; 9-

Ignorado 
Qualitativa nominal Independente 

Bairro de 

ocorrência 

Bairro no qual 

aconteceu a 
violência 

Códigos dos 

bairros em anexo 
Qualitativa nominal Independente 
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Tipo de violência  
Classificação da 

violência 

1 - Física; 2 -

Psicológica/mora

l; 3 - Tortura; 4 -

Sexual;  5 - 

Tráfico de seres 

humanos;  6-

Negligência/aban

dono; 7 - 

Trabalho infantil; 

8-Intervenção 

legal; 9 - Outros; 

99-Ignorado 

Qualitativa nominal Dependente 

 

 

3.6 COLETA DE DADOS  

 

3.6.1 Instrumento  

 

O instrumento para a coleta dos dados foi construído pelos pesquisadores com base nas 

informações existentes nas Fichas de Notificação/Investigação, sendo dividido em sete blocos, 

elencando as questões referentes ao perfil do agressor, da vítima e do evento. Os códigos para 

preenchimento seguiram os categorizados na ficha. O local referente à idade foi preenchido em 

anos ou em meses, caso estivesse tratando-se de crianças abaixo de um ano de idade 

(APÊNDICE A). 

 

3.6.2 Procedimentos de coleta de dados 

 

Previamente à coleta dos dados, dois pesquisadores (um mestrando e um aluno de 

graduação) se reuniram com a equipe de vigilância epidemiológica da secretaria de saúde 

responsável pelos dados epidemiológicos, cujos objetivos foram o reconhecimento do 

ambiente, apresentação do instrumento de coleta e da aprovação do estudo pelo Comitê de Ética 

e Pesquisa. Com o objetivo de verificar a confiabilidade do instrumento de coleta, dos métodos 
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de pesquisa e das variáveis a serem trabalhadas, foi realizado um estudo piloto com os dados 

de quarenta fichas de notificação – quantidade estimada com base na saturação dos dados – 

referentes ao ano de 2013, não as incluindo, posteriormente, nas análises estatísticas finais.  

 

3.7 PROCESSAMENTO E ANÁLISE DOS DADOS 

 

Na concepção do banco de dados, alguns ajustes se fizeram necessários no propósito do 

melhoramento didático do estudo: recategorização de algumas variáveis (faixa etária, 

escolaridade, raça, estado civil e relações sexuais), classificação da hora de ocorrência do 

evento de acordo com os turnos e codificação dos bairros com vistas à geração dos mapas 

geoespaciais.  

A partir de então foram geradas estatísticas descritivas e analíticas. A análise descritiva 

foi delineada por meio das frequências absolutas e relativas. Com relação à análise biraviada, 

foram empregados os testes do Qui-quadrado de Pearson (X2) e Exato de Fisher, ao nível de 

significância de 5% e intervalo de confiança de 95%.  

Com o intuito de analisar as tendências espaciais das variáveis do estudo foi utilizada a 

média móvel local, indicada por 

𝜇𝑖 =  ∑ 𝑊𝑖𝑗𝑌𝑗
𝑛
𝑗=1 , 

onde i = 1,...n = 51 e j = 1,..., n = 51 bairros de Campina Grande e yi = valor verificado de cada 

variável. Os Índices de Moran global e local e a Estatística C de Geary são usados para mensurar 

os efeitos das dependências espaciais entre os bairros.  

No sentido de demonstrar ilustrativamente o comportamento do fenômeno da violência 

na cidade de Campina Grande, foram construídos gráficos de espalhamento de Moran e LISA 

Maps. Esses mapas têm como objetivo verificar a ocorrência de uma autocorrelação espacial 

existente entre as unidades de análise (bairros). Os mapas seguiram exatamente a disposição 

geográfica da cidade, conforme demonstrado na Figura 3.    
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Figura 2. Distribuição geográfica dos bairros de Campina Grande - PB. 

 

 

 

 

 

 

 

As análises foram respaldadas no software estatístico R (RStudio), por meio dos 

pacotes: Maptools, sp, spdep, classInt, RColorBrewer (R CORE TEAM, 2017).  

 

Figura 3. LISA Maps. 
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3.8 ASPECTOS ÉTICOS 

 

A pesquisa foi registrada na Plataforma Brasil e submetida ao Comitê de Ética em 

Pesquisa da Universidade Estadual da Paraíba (UEPB), sendo aprovada sob o parecer 

2.611.097, em concordância com os pré-requisitos estabelecidos pela Resolução 466/2012 do 

Conselho Nacional de Saúde. As informações pessoais relacionadas à identificação dos 

indivíduos envolvidos nos eventos registrados nas Fichas de Notificação/Investigação, além de 

não serem assinaladas no instrumento de coleta, permanecem em total confidencialidade.  
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 ♦ RESULTADOS ♦ 
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RESUMO 

 

Objetivou-se verificar a distribuição e a autocorrelação espacial das notificações da violência 

contra a mulher. Trata-se de um estudo exploratório, quantitativo, transversal, baseado em 

dados secundários, a partir das notificações da violência contra a mulher registradas no SINAN, 

entre os anos 2014 e 2017. Além das estatísticas descritivas, foram gerados mapas (Lisa e 

Moran) para a demonstração da distribuição espacial das notificações, além de diagramas, 

utilizando o Índice Global de Moran e a Estatística C de Geary, com auxílio do software 

estatístico RStudio. Foi adotada como unidade de verificação a variável “Bairro de ocorrência” 

para nortear a análise espacial. A partir dos resultados (N = 558), foi possível verificar maior 

prevalência da violência psicológica (80,1%), seguida da física (39,2%), em mulheres adultas, 

com baixo nível escolar, não brancas, sem companheiros (as). Não foram encontrados 

resultados estatísticos significativos para a autocorrelação espacial entre os bairros. Diante 

disso, o presente estudo possibilitou o norteamento do processo de tomada de decisão frente ao 

cenário da violência contra a mulher, além de se constituir em uma ferramenta útil para guiar o 

planejamento de ações de combate ao agravo.   

Descritores: Sistemas de Informação Geográfica; Análise Espacial; Violência contra a Mulher.   

 

ABSTRACT 

 

The objective was to verify the spatial distribution and autocorrelation of the reports of violence 

against women. It is an exploratory, quantitative, cross-sectional study, based on secondary 

data, based on reports of violence against women registered in SINAN between 2014 and 2017. 



45 

 

In addition to the descriptive statistics, maps were generated (Lisa and Moran) for the 

demonstration of the spatial distribution of notifications, as well as diagrams, using the Moran 

Global Index and Geary Statistic C with the statistical software RStudio. The variable 

"Occurrence neighborhood" was used as the verification unit to guide spatial analysis. From the 

results (N = 558), it was possible to verify a higher prevalence of psychological violence 

(80.1%), followed by physics (39.2%) in adult women with low school level, nonwhite, without 

partners. No significant statistical results were found for the spatial autocorrelation between the 

neighborhoods. Given this, the present study made it possible to guide the decision-making 

process against the scenario of violence against women, as well as being a useful tool to guide 

the planning of actions to combat the disease. 

Key Words: Geographic Information Systems; Spatial Analysis; Violence against Women. 

 

INTRODUÇÃO 

 

De amplitude universal, a violência contra a mulher é um fenômeno considerado uma 

violação dos direitos humanos, por gerar inúmeros danos às vítimas e apresentar inquietantes 

taxas de acometimento, sendo assim apontado como um potencial problema de saúde pública 

mundial1. Conceitualmente, é entendida como qualquer ato violento, baseado em gênero, que 

resulte ou tenha possibilidade de resultar em injúrias físicas, sexuais, psicológicas e, mais 

recentemente incluídas, as tipologias moral e patrimonial, ou qualquer outro tipo de sofrimento 

voltado à mulher, levando em consideração a coerção e a privação arbitrária da liberdade, 

perpetrado tanto em ambientes públicos quanto privados2.  

Estimativas da Organização Mundial da Saúde revelam que aproximadamente uma em 

cada três mulheres no mundo experimenta violência física e/ou sexual em algum período da sua 
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vida, tendo como principal agressor o seu parceiro íntimo. Mundialmente, cerca de 38% dos 

assassinatos de mulheres são praticados por seus parceiros íntimos, levando à denominação de 

Violência por Parceiros Íntimos (VPI) pela literatura3.  

Atualmente, a prevalência acumulada da violência contra a mulher no mundo é de 30% 

4, podendo chegar até a 50% em países desenvolvidos, a exemplo dos Estados Unidos5. Um 

estudo transversal, realizado na Turquia, identificou uma prevalência de 26,6% da violência 

doméstica perpetrada contra as mulheres. Dessas, 11, 4% afirmaram sofrer algum tipo de 

violência uma ou duas vezes por mês. A violência psicológica, sobretudo por meio dos 

xingamentos, esteve presente em 20,1% dos casos, seguida da física (14,2%) e sexual (2,4%). 

O estudo também avaliou a frequência da privação da liberdade exercida pelos parceiros 

íntimos, chegando ao total de 16, 2%6.  

No Brasil, a partir de um estudo descritivo que buscou verificar a mortalidade por 

agressão em mulheres, ao cruzar dados do Sistema de Informação de Mortalidade (SIM) e 

Sistema de Informação de Agravos de Notificação (SINAN), obteve-se 67,1% de todas as 

notificações sobre violência tendo mulheres como vítimas. De acordo com o SIM, no período 

estudado, dos mais de 23 mil óbitos de mulheres violentadas, grande parte (72,5%) acometeu 

mulheres adultas e adolescentes (16,1%)7.   

Com vistas à promoção do enfrentamento da violência contra a mulher, diversas 

estratégias têm sido desenvolvidas no intuito de melhorar o cenário no qual estas mulheres se 

encontram. Para tanto, foi necessária a criação, em 2003, da Secretaria de Políticas para as 

Mulheres, cujas diretrizes estão voltadas à igualdade e respeito à diversidade, equidade, 

autonomia das mulheres, universalidade das políticas e justiça social8. Logo em seguida, em 

2004, o Ministério da Saúde torna obrigatório, e de caráter de urgência, a notificação dos casos 

de violência contra as mulheres por meio da Portaria GM/MS 2.406/20049.  
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Apesar dos avanços, ainda seria necessária a formulação de outros mecanismos eficazes 

no combate a esse evento. Foi então que, em 2006, foi sancionada a Lei 11.340/2006, 

popularmente difundida como Lei Maria da Penha, com reais intenções de lançar dispositivos 

coibitivos e preventivos no sentido da diminuição da desigualdade de gênero, melhor 

assistência intersetorial às vítimas - sobretudo na forma como o crime é processado -,  e garantia 

de direitos sociais10. Considerada um marco nas políticas de enfrentamento, a partir dessa lei, a 

violência contra a mulher ganhou destaque por avançar no sentido do cumprimento dos 

princípios da Convenção de Belém do Pará e da Convenção para a Eliminação de Todas as 

Formas de Violência contra as Mulheres, além de regimentar a Constituição Federal11. 

A notificação da violência contra a mulher nos setores da saúde deve ser realizada pelos 

profissionais da saúde, diante de situações suspeitas ou confirmadas de violência, por meio do 

preenchimento da Ficha de Notificação/Investigação (FNI), posteriormente inserida no banco 

de dados do SINAN12. O correto preenchimento da ficha de notificação sobre violências é 

considerado essencial para a realização de uma análise epidemiológica situacional, além de 

subsidiar a construção de medidas efetivas para o seu combate, no entanto torna-se bastante 

importante assinalar algumas dificuldades observadas em alguns profissionais quanto à 

notificação, entre elas a falta de conhecimento relacionado aos trâmites da notificação, 

dificuldade de preenchimento, medo de retaliação e, mais frequentemente, a sobrecarga de 

trabalho13. 

Diante dessa conjuntura, é imprescindível um bom planejamento das ações de combate 

à violência, sendo necessário um diagnóstico preciso da distribuição do evento no espaço 

geográfico. Para tanto, tais desfechos poderão ser alcançados com o emprego dos Sistemas de 

Informações Geográficas (SIG), ferramenta computacional da área do geoprocessamento capaz 

de demonstrar como determinados eventos se comportam no espaço14.  
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No campo da saúde, a estatística espacial lança diversas técnicas, a partir das quais é 

possível a realização de análises inferenciais das variáveis no âmbito espacial, de modo que 

possibilita a avaliação dos resultados de acordo com a realidade socioeconômica, cultural e 

ambiental15.  

Em face do exposto, o artigo propõe analisar o padrão espacial das notificações da 

violência contra a mulher em uma cidade do nordeste do Brasil.  

 

MÉTODOS 

Trata-se de uma pesquisa epidemiológica exploratória, quantitativa, analítica, com 

delineamento transversal, baseada em dados secundários, por meio da utilização de técnicas de 

estatística espacial por dados de área, utilizando a modelagem geo-objeto. O estudo foi 

desenvolvido a partir das notificações da violência contra a mulher registradas no SINAN, entre 

os anos 2014 e 2017, no município de Campina Grande, Paraíba. O município possui cerca de 

410 mil habitantes, sendo considerada a segunda maior cidade do estado, tendo o Índice de 

Desenvolvimento Humano (IDH) de 0,7216. A coleta foi realizada no setor da Vigilância 

Epidemiológica, órgão vinculado à Secretaria Municipal de Saúde. Por considerar um estudo 

censitário, a população foi composta por todas as fichas de notificação da violência. 

Foram incluídas as fichas relativas ao fenômeno da violência, dos casos ocorridos na 

zona urbana, entre o período de 2014 a 2017. Em contrapartida, foram excluídas as fichas cujas 

vítimas eram do sexo masculino; contendo o preenchimento ilegível; bairro não identificado; 

duplicidade de notificação - sendo considerada apenas uma destas -; campo da tipologia da 

violência não assinalado e ficha com incompletude superior a 50%, com base no estudo de 

Abath et al.17, considerado por Correia et al.18 como fonte mais utilizada e adequada. 
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O instrumento de coleta seguiu a sequência de dados apresentada pela Ficha de 

Notificação/Investigação, dividida em campos relacionados à identificação da vítima; da 

residência; dados mais específicos caracterizadores da vítima; dados da ocorrência; da tipologia 

da violência; sobre violência sexual, quando ocorrida; consequências da violência (não estando 

presente em todos os tipos de ficha); lesão; dados do provável autor da violência e evolução e 

encaminhamento.  

Em seguida procedeu-se com a construção do banco de dados para posterior análise 

estatística. Nesta etapa, realizou-se uma inspeção mais aguçada no banco com o objetivo de 

detectar possíveis erros ou incongruências no preenchimento e digitação dos dados. Na fase do 

processamento e análise dos dados, recorreu-se ao Software estatístico R (RStudio), por meio 

dos pacotes: Maptools, sp, spdep, classInt, RColorBrewer19. 

Os dados referentes à frequência da violência e as características sociodemográficas 

foram apresentados por meio de tabelas descritivas, por meio de frequências absolutas e 

relativas. 

Foi adotada como unidade de verificação a variável “Bairro de ocorrência” para nortear 

a análise espacial deste artigo. Os dados necessários para a montagem dos mapas do estudo 

para a cidade foram obtidos a partir dos códigos disponíveis no Departamento de Estatística da 

Universidade Estadual da Paraíba.  

Para atender ao objetivo do estudo, foram arquitetados mapas coropléticos, nos quais a 

frequência da manifestação do fenômeno determina a variação de cor ou tonalidade. Neste 

artigo foi adotada a escala de cinza para demonstrar a distribuição geral das notificações da 

violência contra a mulher, através do mapa de Moran, dividida pela forma de perpetração. Em 

alternativa, para revelar o comportamento da autocorrelação espacial foi empregado o Lisa 
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Maps, também por tipologia da violência, sendo utilizadas as cores azul (+/+), verde (-/-), 

vermelha (+/-) e amarela (-/+), variando conforme o comportamento espacial da variável.   

Para fins interpretativos, o Lisa Maps categorizou os locais censitários conforme o nível 

de significância dos valores obtidos a partir dos índices locais de Moran, os quais podem variar 

de –1 a 1, de acordo com o valor da variável obtida em um determinado bairro comparado com 

a média encontrada em bairros vizinhos: alta/alta (+/+) ou baixa/baixa (-/-), demonstrando 

associação positiva, quando os valores entre os bairros vizinhos são próximos; alta/baixa (+/-) 

ou baixa/alta (-/+), indicando associação negativa, ou seja, vizinhança com valores distintos. 

De modo semelhante pode ser observado nos gráficos de espalhamento de Moran, subdividido 

em quatro quadrantes.  

Além disso, foram gerados gráficos com frequências absolutas, caracterizando a 

violência conforme as tipologias: física, psicológica, sexual, negligência e tortura.     

Ao analisar as tendências espaciais das variáveis foi utilizada a média móvel local, 

indicada por  

𝜇𝑖 =  ∑ 𝑊𝑖𝑗𝑌𝑗
𝑛
𝑗=1 , 

sendo i = 1,...n = 51 e j = 1,..., n = 51 bairros de Campina Grande e yi = valor verificado de cada 

variável.  

Ilustrativamente, para a construção dos mapas, foi utilizado um Indicador Local de 

Associação Espacial (LISA – Local Indicator of Spatial Association) para quantificar a 

frequência da violência geoespacialmente e verificar o nível de dependência espacial do evento 

em questão entre os bairros da cidade, por meio da matriz de vizinhança de primeira ordem. 

Para tanto, utilizou-se o Índice Global de Moran (a) e a Estatística C de Geary (b) 
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𝑎)     𝐼 =  
𝑛

𝑊0
 𝑥 

∑ ∑ 𝑊𝑖𝑗
𝑛
𝑗=1 (𝑧𝑖 − 𝑧̅)(𝑧𝑗 − 𝑧̅)𝑛

𝑖=1

∑ (𝑧𝑖 − 𝑧̅)2𝑛
𝑖=1

 

 

𝑏)     𝑐 =  
(𝑛 − 1)

2𝑊0
 𝑥 

∑ ∑ 𝑊𝑖𝑗(𝑧𝑖 − 𝑧̅)(𝑧𝑗 − 𝑧̅)𝑛
𝑗=1

𝑛
𝑖=1

∑ (𝑧𝑖 − 𝑧̅)2𝑛
𝑖=1

 

 

Os resultados estatísticos de Moran e Geary tomaram como base o intervalo de 

confiança de 95%. Tornou-se estatisticamente significante os valores aproximados de 0, em se 

tratando da Estatística C de Geary e 1, em relação ao Índice de Moran.  

A fim de atender às normas estabelecidas pela Resolução 466/2012, pesquisa foi 

registrada na Plataforma Brasil e aprovada pelo comitê de ética sob o número 2.611.097.  

 

RESULTADOS 

 

No intervalo entre 2014 e 2017 foram avaliadas 558 fichas relacionadas à violência 

contra a mulher que atenderam aos critérios de elegibilidade. A violência apresentou-se 

recorrentemente de forma única (59,1%), com maior manifestação das formas psicológica 

(80,1%) e física (39,2%), conforme demonstrado na Tabela 1. 
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Tabela 1. Distribuição das notificações da violência segundo a quantificação e tipologia. 

 

 

 

 

 

 

  

 

A maioria das vítimas apresentou um perfil predominantemente adulto-jovem, com 

idades entre 20 e 39 anos (40,9%), com menos de oito anos de estudos (47%), de raça não 

branca (65,8%), sem companheiro (a) (56,5%), heterossexual (87,3%) e não deficiente (81,5%). 

(Tabela 2). 

Tabela 2. Características sociodemográficas das vítimas. 

 

 

 

 

 

 

 

Variável f % 

Quantificação     

Violência Única 330 59,1 

Violência múltipla 228 40,9 

Tipologia     

Violência psicológica 447 80,1 

Violência física 219 39,2 

Violência sexual 117 21 

Tortura 29 5,2 

Negligência 27 4,8 

Total 558 100 

Variável f % 

Faixa etária (em anos)     

0-12 23 4,1 

13-19 65 11,6 

20-39 228 40,9 

40-60 180 32,3 

>60 62 11,1 

Escolaridade (anos de estudo)     

< 8 262 47.0 

≥ 8 186 33.3 

Ignorado 110 19.7 

Raça     

Branca 165 29,6 

Não branca 367 65,8 

Ignorado 26 4,7 
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Os resultados das estatísticas espaciais são apresentados por meio de figuras: Moran 

Maps para a distribuição espacial do evento e Lisa Maps para verificação da autocorrelação 

espacial entre os bairros.  

  Na Figura 4 é possível visualizar a distribuição da frequência absoluta da violência 

pelos bairros da cidade, conforme cada variável relacionada à sua tipologia. A violência 

psicológica se comportou de forma intensa em grande parte dos bairros, destacando-se nas 

regiões centrais da cidade, diferindo da forma física, que se destacou nos bairros de Bodocongó, 

Malvinas, Catolé e Alto Branco, geograficamente localizados nas extremidades da cidade. A 

violência sexual foi mais acentuada nos bairros do Alto Branco, Centro, Catolé e Bodocongó. 

A negligência e a tortura, por possuírem poucos aglomerados espaciais de casos notificados, 

geraram discretas estatísticas para os bairros do Catolé, Bodocongó e Centro.  

Estado civil     

Sem parceiro íntimo (a) 315 56,5 

Com parceiro íntimo (a) 213 38,2 

Ignorado 30 5,4 

Relações sexuais     

Heterossexual 487 87,3 

Homossexual 9 1,6 

Bissexual 5 0,9 

Ignorado 57 10,2 

Deficiência     

Sim 82 14,7 

Não 455 81,5 

Ignorado 21 3,8 
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Figura 3. Moran Maps. Distribuição espacial das notificações da violência conforme a sua 

tipologia. 

De forma analítica, com base nos gráficos de espalhamento de Moran, podem ser 

visualizados os bairros que mais influenciaram na estrutura de vizinhança em cada forma da 

violência.  

Na Figura 5 pode ser observado o comportamento de alguns bairros com relação à 

violência psicológica. Há predominância de bairros nos quadrantes Q3 e Q4, cujas associações 

espaciais se mostram de forma negativa. No Q1 (+/+), quadrante que agrupam os bairros 

espacialmente significantes, ou seja, influenciam valores semelhantes em bairros vizinhos, há 

discreta atuação dos bairros Catolé (10) e Centro (12).  
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Figura 4. Diagrama de espalhamento de Moran para a violência psicológica. 

 

A violência física apresentou um padrão espacial relativamente diferente da forma 

psicológica, pelo fato de um maior número de bairros estarem influenciando outros, no 

sentido (+/+), demonstrando uma discreta dependência espacial em alguns bairros, como o 

Bodocongó (8) e Malvinas (29), como constatada na Figura 6. 
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Figura 5. Diagrama de espalhamento de Moran para a violência física. 

 

Com relação à violência sexual, observou-se pouca influência espacial entre os bairros, 

destacando os bairros Catolé (10), Centro (12) e José Pinheiro (25), no entanto sem significância 

espacial, sendo comprovado pela curva negativa acentuada (Figura 7).  

 

Figura 6. Diagrama de espalhamento de Moran para a violência sexual. 
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Com o objetivo de demonstrar, de forma mais temática, a visualização da autocorrelação 

espacial entre os bairros de Campina Grande para cada variável dependente (tipologia da 

violência), foram construídos mapas Lisa bidimensional, nos quais cada polígono pode ser 

visualizado indicando-se seu quadrante no diagrama de espalhamento respectivo a cada 

tipologia.   

Apenas na variável violência física pôde ser observada uma dependência espacial entre 

os bairros, no entanto esta dependência espacial se deu de modo discreto e em um pequeno 

aglomerado de bairros, mais precisamente entre Centro (12) e Catolé (10).     

 

 

Figura 7. Lisa Maps. Autocorrelação espacial da violência psicológica. 
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Figura 8. Lisa Maps. Autocorrelação espacial da violência física. 

 

Figura 9. Lisa Maps. Autocorrelação espacial da violência sexual. 
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Após a realização dos testes estatísticos de Moran e C de Geary, utilizados para verificar 

a ocorrência da dependência espacial, de forma a ratificar e assegurar os achados, foram obtidos 

os seguintes resultados encontrados na Tabela 3:  

 

Tabela 3. Índice de Moran e Estatística C de Geary. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tomando como base os dados estatísticos anteriormente apresentados e sabendo que 

alguns poucos bairros demonstraram correlação espacial positiva para o desenvolvimento da 

violência, não foram encontradas associações estatisticamente significantes para as variáveis 

do estudo, uma vez que, além de os p-valores terem sido superiores a 0,05, os índices de Moran, 

em todas as variáveis, exibiram valores aproximados de 0, assim como, inversamente, as 

estatísticas C de Geary demonstraram números distantes de 0, o que demonstra não correlação 

Variáveis Dados Estatísticos 

   Moran (Valor - p) Geary (Valor - p) 

Violência Física 0.04 (0.24) 0.99 (0.4843) 

Violência Psicológica -0.04 (0.62) 1.14 (0.9181) 

Violência Sexual -0.11 (0.87) 1.29 (0.9969) 

Tortura 0.031 (0.26) 1.08 (0.7759) 

Negligência 0.013 (0.35)  1.07 (0.7688) 
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espacial entre os bairros de Campina Grande para as notificações da violência contra a mulher, 

indicando que este evento acontece de modo aleatório.  

 

DISCUSSÃO 

 

Encontra-se bem estabelecida na literatura a relação entre a violência contra a mulher e 

os desfechos adversos à saúde20, não se restringindo apenas às lesões físicas, mas ao abranger 

todo um contexto de injúrias físicas, psicológicas, sociais, manifestando-se tanto no formato 

agudo quanto crônico. Além disso, tem sido observada a maior busca de mulheres vítimas de 

violência por serviços de saúde, quando comparadas às demais mulheres sem histórico de 

violência21, fator que influencia o aumento dos recursos públicos destinados à manutenção dos 

serviços de apoio à recuperação da saúde dessas mulheres. 

As informações sobre a violência contra a mulher podem ser consultadas através de 

diversas fontes, a depender do percurso pelo qual a vítima percorreu e o seu respectivo 

desfecho. Quando a vítima presta queixa aos órgãos de polícia, são gerados boletins de 

ocorrência, posteriormente arquivados sobre a responsabilidade desses órgãos policiais. Ao 

decorrer da investigação, estes são encaminhados aos Institutos de Medicina Legal (IML), onde 

são emitidos laudos periciais. Em situações nas quais a mulher é direcionada às unidades de 

saúde, obrigatoriamente, os profissionais de saúde devem notificar o evento junto ao SINAN.  

Por já haver estudos contemplando os dados de violência contra a mulher oriundos do 

IML e boletins de ocorrência do município22,23, este artigo se deteve à análise das informações 

reportadas apenas ao SINAN. Ao que parece, apenas os hospitais de referência - 

especificamente uma maternidade e um hospital pediátrico, ambos órgãos municipais -

notificaram o agravo à secretaria municipal, não sendo encontradas informações dos demais 
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serviços de saúde da cidade. Conhecer a distribuição da natureza da violência dirigida às 

mulheres em um dado território torna-se fundamental para consolidar a compreensão da 

dinâmica desse agravo em determinada população.  

Neste estudo foi possível realizar a quantificação de cada tipologia da violência de forma 

espacial, no qual foi verificado grande predomínio da violência psicológica, seguida da forma 

física, assim como encontrado em um inquérito demográfico realizado no Paquistão24, país que 

apresenta prevalência alarmante da violência contra a mulher, no qual foi identificada uma 

prevalência de 28% para a violência psicológica e 20% para a forma física. No Brasil, outra 

pesquisa conduzida no Espírito Santo constatou um padrão semelhante ao encontrado por este 

estudo: 25,3% de violência psicológica, 9,9% para violência física e sexual 5,7%25. A violência 

psicológica tende a ser mais notificada por ser reconhecida como uma forma agregada às demais 

tipologias, no entanto, em contrapartida, pode ser considerada uma forma delicada de ser 

combatida, uma vez que o agressor, por não utilizar da força física e geralmente não levantar 

suspeitas, dificulta a ação dos órgãos de proteção, muitas vezes porque nem mesmo as vítimas 

reconhecem determinadas ações como sendo violências.  

No presente estudo, as notificações perfilaram a maioria das vítimas pertencendo à faixa 

etária adulta, com escolaridade inferior a oito anos de estudo, sem companheiros, 

heterossexuais e não deficientes. Tanto a literatura nacional25 quanto internacional4,6 não se 

mostra uniforme quando se trata das características sociodemográficas das vítimas de violência 

contra a mulher.  

Confrontando os presentes achados com alguns resultados de estudos com 

delineamentos semelhantes, observou-se concordância com Barros et al.26, cuja metodologia 

foi desenvolvida na capital pernambucana, sendo observada uma maior parte da violência 

(75,7%) dirigida às mulheres adultas, assim como verificado em outra pesquisa27. Por outro 
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lado, Veloso et al.28 destacaram maior prevalência do evento em vítimas adolescentes. Na 

realidade, é possível perceber que há predileções específicas por faixa etária, quando se trata da 

natureza da violência: o público das crianças e adolescentes tem maior probabilidade de sofrer 

violência sexual, enquanto que as adultas tendem a figurar realidades de violência física. A 

negligência acomete, na maioria dos casos, as crianças e idosas, dada a dependência e 

submissão das vítimas29.  

 Torna-se importante evidenciar a relação entre o nível de escolaridade e o fenômeno da 

violência, tendo em vista o destaque apontado pela literatura ao evidenciar que o baixo nível 

escolar é fator de risco para o desenvolvimento do fenômeno30. Os resultados desta pesquisa 

quanto à variável escolaridade ratificam tal inferência, mesmo que a incompletude encontrada 

tenha sido expressiva, próxima dos 20%.  

Os dados aqui obtidos apresentam concordância quase integral com os achados de Leite 

et al.25, divergindo apenas quanto ao aspecto da situação conjugal, cujo estudo identificou maior 

direcionamento da violência a mulheres acompanhadas. Este dado reforça a necessidade de 

maiores observações nesse sentido, uma vez que a violência contra a mulher apresenta uma 

maior tendência em vitimizar mulheres com companheiros, sobretudo nos ambientes 

domésticos29. Esta divergência pode estar relacionada à faixa etária das vítimas que mais foram 

vitimizadas, sendo composta, em sua maioria, por mulheres sem parceiros íntimos.    

A variável “relações sexuais” sofreu adaptação quanto a sua nomenclatura, ao classificar 

as mulheres em heterossexuais, homossexuais e bissexuais, quando na ficha estavam 

disponíveis as opções “só com homens, só com mulheres, com homens e mulheres”, com o 

objetivo de gerar uma melhor compreensão, já que a ficha de notificação da violência é 

construída não apenas para o público feminino. Ao tratar questões de gênero em pesquisas, 

nota-se ainda uma resistência das pessoas em demonstrar sua real orientação sexual, mesmo 
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diante de situações nas quais a sua identidade é seguramente resguardada, dificultando a 

definição da população em estudo quanto a essa questão31. No presente estudo houve maior 

vitimização do público heterossexual, de acordo com outros estudos32,33, no entanto é 

importante destacar a necessidade de uma análise mais criteriosa sobre esta inferência, em razão 

da presença do viés de informação diferencial anteriormente reportado. De acordo com 

Badenes-Ribera et al.33, a partir de uma revisão sistemática sobre a prevalência da Violência 

por Parceiros Íntimos nos Estados Unidos, foi possível observar a carência de estudos que 

tratem da temática entre o público das pessoas com minoria sexual, reforçando a necessidade 

do desenvolvimento de mais estudos – e por meio de variadas metodologias – que alcancem 

esse público, de modo a tentar controlar esses vieses, além de identificar crimes motivados por 

homofobia.    

A violência contra as mulheres portadoras de deficiências foi pouco prevalente nesta 

pesquisa, consoante com os achados descritos por Paraíba e Silva34. A baixa prevalência em 

pessoas com deficiências pode ser atribuída à subnotificação gerada pela invisibilidade das 

denúncias, resultado de uma realidade que impera a dependência e vulnerabilidade.  

Os dados das estatísticas espaciais são úteis para diversos setores responsáveis pelo 

combate da violência de gênero, sobretudo no sentido de subsidiar o planejamento de ações 

estratégicas, pelo fato de esses modelos estatísticos possibilitarem uma melhor visualização da 

distribuição do fenômeno no local de estudo, recursos esses garantidos pelas ferramentas do 

geoprocessamento.     

Este artigo buscou, além de considerar a distribuição estatística das frequências 

absolutas das notificações da violência contra a mulher, verificar uma possível ocorrência da 

autocorrelação espacial entre os bairros da cidade. A ocorrência da autocorrelação espacial é o 

mesmo que considerar uma dependência estatística entre os bairros, ou seja, a autocorrelação 
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espacial determinará se a frequência das notificações em um determinado bairro influencia, a 

partir de um ponto de vista espacial, a ocorrência dessas notificações em bairros vizinhos. Vale 

recorrer ao fato que esse modelo estatístico trabalha com estruturas de vizinhança. 

Descritivamente, os resultados aqui apresentados apontaram a violência psicológica e 

física como as mais notificadas. A violência psicológica apresentou um padrão espacial de 

distribuição concentrado em bairros centrais, diferente da realidade da violência física, cujo 

aglomerado espacial concentrou-se em três bairros situados mais perifericamente. Dois deles - 

Catolé (10) e Alto Branco (2) - não são considerados bairros de risco, no entanto estão 

localizados em zonas de risco. Diante dessa conjuntura, pode-se estabelecer uma relação com 

o fato de apenas a notificação da ocorrência ter acontecido nos bairros anteriormente citados, 

já que são popularmente maiores, ou talvez por muitas pessoas preferirem declará-los como 

local de moradia, para evitar rejeição por residirem em áreas de risco. Por outro lado, a violência 

física foi evidenciada no bairro Malvinas (29), considerado como bairro vulnerável 

socialmente. Os resultados aqui encontrados corroboraram com os de outra pesquisa 

desenvolvida no mesmo município, cujos dados apresentados apenas de forma descritiva foram 

baseados nas denúncias dos casos de violência contra a mulher às delegacias regionais35.  

No tocante da autocorrelação espacial, foi adotada a variável bairro de ocorrência da 

violência como unidade de análise. A partir de então, buscou-se estabelecer uma possível 

relação entre esses bairros quanto à influência que cada um deles possuía sobre os seus vizinhos, 

testificado e validado pelos modelos de Moran e Geary.  

Foi constatado, a partir desses testes, que as notificações da violência contra a mulher 

em Campina Grande não apresentaram um padrão espacial de dependência entre os bairros, isto 

é, não relevou significância estatística quanto à autocorrelação espacial. Considerando todas as 

variáveis da violência, o evento ocorre, na cidade, de modo independente entre os bairros, não 
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havendo uma considerável influência de números positivos de um bairro para outro. Resultado 

semelhante foi encontrado em outro estudo realizado na capital do estado da Paraíba, com 

abordagem metodológica análoga, sendo encontrado um padrão espacial da violência doméstica 

contra a mulher que apresentou uma distribuição de forma independente no território36.  

Em contrapartida, foram encontradas associações espaciais positivas para a violência 

também em Campina Grande, a partir da aplicação de uma abordagem estatístico-metodológica 

semelhante a este artigo, porém utilizando dados do Centro de Medicina Forense e Odontologia 

Legal. Ao comparar os estudos, é possível destacar a ocorrência, em ambos, de maiores 

resultados do evento em bairros considerados vulneráveis socialmente37. Por mais que nos 

últimos anos tenham ocorrido determinados avanços sociais nesses bairros de vulnerabilidade, 

as condições precárias - falta de saneamento básico, iluminação pública, acesso a transportes 

públicos e serviços de saúde - ainda é uma realidade a ser considerada e que influencia no 

aumento da incidência da violência.  

Outros estudos também adotaram o georreferenciamento com o intuito de investigar a 

distribuição do fenômeno da violência. Justino et al.38 delimitaram a investigação das 

notificações da violência à questão sexual, no entanto, sendo adotada, para tanto, apenas a 

distribuição espacial descritiva dos dados entre os bairros da capital Sul Matogrossense.  

Ao nível internacional, pesquisas também são conduzidas adotando a autocorrelação 

espacial. Em Boston, nos Estados Unidos, foi desenvolvida outra pesquisa empregando 

metodologia semelhante, cujas unidades de análises foram as escolas, sendo encontrado como 

resultado a não aleatoriedade espacial, ou seja, não sendo encontrado dependência espacial 

entre as unidades39.  

Mesmo diante das limitações encontradas no estudo, nomeadamente: (1) a 

impossibilidade de verificar a ocorrência das notificações da violências, oriundas de todos os 
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hospitais e unidades de saúde da cidade, já que não foram encontradas no local da pesquisa 

essas notificações; (2) vieses inerentes aos estudos de prevalência: exclusão dos casos com 

desfechos finais de óbitos, uma vez que o fenômeno do feminicídios não é notificado ao 

SINAN, mas ao Sistema de Notificação de Mortalidade (SIM), além da incompletude dos 

dados; (3) subnotificações, ocorridas devido ao desconhecimento dos profissionais de saúde 

sobre a obrigatoriedade e importância das notificações, temor frente às retaliações e a 

indisponibilidade de tempo devido à sobrecarga de demanda no processo de trabalho40, podem 

ser destacadas a seguir as contribuições dele para o desenvolvimento de políticas públicas para 

o combate da violência contra a mulher.  

    Epidemiologicamente, esta pesquisa torna-se relevante ao possibilitar agrupar a 

distribuição dos casos da violência contra a mulher por bairros e, além disso, conseguir 

demonstrar o padrão espacial de comportamento do agravo na cidade. Munidos desses dados, 

a equipe multiprofissional de combate à violência de gênero é capaz de realizar um 

planejamento mais efetivo e direcionado espacialmente, por ser possível visualizar áreas que 

estão com maiores riscos de incidência dos atos violentos, assim como a possibilidade de outros 

bairros vizinhos terem a probabilidade de desenvolver o fenômeno.  

Diante dessa conjuntura, um enfoque interdisciplinar se faz necessário, ao passo que a 

inclusão de estudos que manipulam as tecnologias do georreferenciamento traz possibilidades 

positivas para o combate da violência. Além disso, este estudo possibilitou o norteamento do 

processo de tomada de decisão não apenas à área da saúde, mas em uma abordagem 

multiprofissional, assim como se torna uma ferramenta bastante útil para o direcionamento 

policial, tanto no âmbito preventivo quanto coercitivo.  
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Nessa perspectiva, ressalta-se a importância da necessidade do desenvolvimento de 

pesquisas adicionais que abranjam o estado da Paraíba, possibilitando uma abordagem 

metodológica que permita a inclusão das cidades enquanto unidades de análises.  

Além disso, é imprescindível destacar a importância da intensificação das ações de 

promoção da atenção às mulheres vítimas de violência. A ampliação de uma rede específica e 

multiprofissional que garanta, além da aplicação de rígidas leis para coibir a violência, uma 

assistência humanizada e integral antes, durante e após a ocorrência pode ser considerada uma 

estratégia positiva com vistas a intensificação do cuidado.  
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5. CONSIDERAÇÕES FINAIS 
 

Diante de uma conjuntura social na qual a mulher, independente da faixa etária, está 

potencialmente mais suscetível a ser exposta aos eventos relacionados à violência, surgiu a 

necessidade da realização de um estudo que impulsionasse não apenas o desenvolvimento de 

políticas públicas em saúde, mas que subsidiasse um efetivo planejamento intersetorial de ações 

que tenham como escopo principal a redução da incidência da violência contra a mulher. Dessa 

forma, o uso da estatística espacial como ferramenta para o diagnóstico situacional do evento 

torna-se indispensável, tendo em vista o seu poder de fidelidade quanto aos resultados, inovação 

para o planejamento, além do diminuto dispêndio em sua realização.  

Com o objetivo de conhecer o perfil das notificações, buscou-se estabelecer a tipologia 

da violência mais prevalente, assim como as principais características das vítimas. A partir 

disso, é possível direcionar ações específicas para o público mais vulnerabilizado, fato que 

possibilita uma maior agilidade e fluidez na aplicação dessas ações.  

A violência psicológica acometeu grande parte das mulheres, assim como a física. 

Quanto às características sociodemográficas, as vítimas notificadas foram identificadas, com 

maior prevalência, como jovens, com baixo nível escolar, não brancas, heterossexuais e não 

deficientes, revelando uma aproximação com o perfil demonstrado na literatura. 

Ao empregar as técnicas da estatística espacial, foi possível visualizar o padrão de 

comportamento das variáveis estudadas no espaço, ao adotar os bairros como unidade de análise 

para mapear toda a cidade, sendo possível verificar como se dá a distribuição dos tipos de 

violência entre os bairros, absolutamente, de modo a possibilitar um melhor planejamento das 

ações de combate à violência em locais potencialmente vulneráveis.  

Ademais, a autocorrelação espacial testada a fim de verificar a dependência espacial das 

notificações da violência contra a mulher entre os bairros de Campina Grande possibilitou 

inferir, mesmo não havendo associação estatisticamente significante, que os bairros da cidade, 

de forma genérica, não influenciam seus vizinhos quanto ao aparecimento da violência.   

Tendo como base os resultados obtidos, esta pesquisa trouxe como inovação, embora 

percebidas as limitações já citadas, a visualização do padrão espacial das notificações da 

violência ao SINAN em Campina Grande, da mesma maneira que verificada a dependência 

espacial das variáveis entre os bairros, antes nunca aplicada na cidade.  
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Pontuando os obstáculos encontrados ao longo do percurso da pesquisa, cabe destacar 

o acesso aos dados, a desorganização do material de coleta, assim como as dificuldades na 

compreensão das informações das fichas, sobretudo devido à caligrafia e desatenção da maioria 

dos profissionais responsáveis pela notificação.  

Torna-se viável, portanto, a aplicação de pesquisas adicionais nas quais haja a validação 

de um instrumento de coleta de dados com base na ficha de violência do SINAN, assim como 

a adoção de metodologias de acompanhamento progressivo, aliadas a uma abordagem 

qualitativa, a fim de compreender, com mais solidez, a realidade vivenciada por essas vítimas.  

Por fim, nota-se a necessidade do fortalecimento da rede de atenção às vítimas da 

violência, sobretudo quanto ao acompanhamento da vítima após a denúncia, garantindo apoio 

intersetorial e integral, de modo a garantir a sua segurança e reintegração psicossocial. Também 

sugere-se a adoção dos resultados obtidos a partir da modelagem espacial para um correto 

planejamento das ações policiais em locais de risco.  
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ANEXOS 

ANEXO A – TERMO DE AUTORIZAÇÃO INSTITUCIONAL 
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ANEXO B – FOLHA DE ROSTO 
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ANEXO C – PARECER DO COMITÊ DE ÉTICA 
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ANEXO D – INSTRUÇÕES PARA AUTORES 

 

 



86 

 

 

 
 



87 

 

 

 
 



88 

 

 

 

  



89 

 

ANEXO E – COMPROVANTE DE SUBMETISSÃO DO ARTIGO 
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APÊNDICES 

APÊNDICE A – INSTRUMENTO PARA COLETA DE DADOS 

 

UNIVERSIDADE ESTADUAL DA PARAÍBA 

PRÓ-REITORIA DE PÓS-GRADUAÇÃO E PESQUISA 

MESTRADO EM SAÚDE PÚBLICA 

PESQUISA: AUTOCORRELAÇÃO ESPACIAL DA VIOLÊNCIA FÍSICA E SEXUAL 

EM CAMPINA GRANDE – PB 

 

DADOS GERAIS 

Ficha nº:  Data da ocorrência:    ____/____/_______ 

DADOS PESSOAIS 

Sexo:              

[1] Masculino [2] Feminino   

[9] Ignorado 

Idade:  Escolaridade:  

[1] Analfabeto [2] Ensino Fundamental 

Incompleto 

[3] Ensino Fundamental Completo  

[4] Ensino Médio  

[5] Ensino Superior [9] Ignorado 

Gestante: [1] 1º trimestre  

[2] 2º trimestre  

[3]3º trimestre 

[4] Idade gestacional 

ignorada 

[5] Não [6] Não se aplica 

[9] Ignorado 

Raça/cor:  

[1] Branca  

[2] Preta [3] Amarela  

[4] Parda [5] Indígena 

[9] Ignorado  

Situação conjugal/Estado Civil:  

[1] Solteiro [2] Casado/união consensual  

[3] Viúvo  

[4] Separado [8] Não se aplica [9] Ignorado 

Ocupação:  Relações sexuais:  

[1] Só com homens 

[2] Só com mulheres  

[3] Com homens e mulheres  

[8] Não se aplica [9] Ignorado 

Possui algum tipo de 

deficiência/ 

transtorno? 

[1] Sim [2] Não  

[9] Ignorado 
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Se sim, qual tipo de deficiência/transtorno?  

[1] Física [2] Mental [3] Visual [4] Auditiva [5] Transtorno mental/intelectual  

[6] Transtorno de comportamento  

[7] Outras deficiências/síndromes: __________________________ [8] Não se aplica [9] Ignorado 

DADOS DA OCORRÊNCIA 

Bairro:  

 

 

Hora de ocorrência:  

____ : _____ 

Ocorreu outras vezes?: 

[1] Sim [2] Não [9] Ignorado 
Lesão autoprovocada:  

[1] Sim [2] Não [9] Ignorado 

Local de ocorrência: 

[1] Residência [2] Habitação Coletiva [3] Escola 

[4] Local de prática esportiva [5] Bar ou similar [6] Via pública [7] Comércio/serviços  

[8] Indústrias/construção  

[9] Outros: __________________________________ [99] Ignorado 

DADOS DA VIOLÊNCIA 

Tipo de violência:  

[1] Física [2] Psicológica/moral [3] Tortura [4] Sexual [5] Tráfico de seres humanos  

[6] Financeira/econômica [7] Negligência/abandono [8] Trabalho infantil [9] Intervenção legal  

[10] Outros: __________________ [99] Ignorado  

 

Meio de agressão:  

[1] Força corporal/espancamento [2] Enforcamento [3] Objeto contundente [4] Objeto pérfuro-cortante  

[5] Substância/objeto quente [6] Envenenamento/intoxicação [7] Arma de fogo  

[8] Ameaça [9] Outro: ______________ [99] Ignorado 

Tipo de violência sexual: 

[1] Assédio sexual [2] Estupro [3] Atentado violento ao pudor [4] Pornografia infantil  

[5] Exploração sexual [6] Outros:________________________  [8] Não se aplica[9] Ignorado  

 

Tipo de penetração:  

[1] Oral [2] Anal  

[3] Vaginal 

[8] Não se aplica  

[9] Ignorado 

Procedimento realizado: 

[1] Profilaxia DST [2] Profilaxia HIV [3] Profilaxia Hepatite B  

[4] Coleta de sangue [5] Coleta de sêmen [6] Coleta de secreção vaginal  

[7] Contracepção de emergência [8] Aborto previsto em lei  

[88] Não se aplica [9] Ignorado  

Consequências da ocorrência detectada no momento da notificação: 

[1] Aborto [2] Gravidez [3] DST [4] Tentativa de suicídio [5] Transtorno mental [6] Transtorno 

comportamental  

[7] Estresse pós-traumático [8] Outros: ___________________ [9] Ignorado 

 

DADOS DO PROVÁVEL AUTOR 

Número de envolvidos: 

[1] Um [2] Dois ou mais  

[9] Ignorado  

Suspeita do uso de 

álcool:  

[1] Sim  [2] Não   

Sexo do provável autor:  

[1] Masculino [2] Feminino  

[3] Ambos os sexos [9] Ignorado 
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[3] Ignorado 

 

 

Vínculo/grau de parentesco com a pessoa atendida: 

[1] Pai [2] Mãe [3] Padrasto [4] Madrasta [5] Cônjuge [6] Ex-cônjuge [7] Namorado(a)  

[8] Ex-namorado(a) [9] Filho(a) [10] Irmão(a) [11] Amigos/conhecidos [12] Desconhecido(a)  

[13] Cuidador(a) [14] Patrão-chefe [15] Pessoa com relação institucional [16] Policial/agente da lei  

[17] Própria pessoa [18] Outros: ____________________[99] Ignorado 

EVOLUÇÃO E ENCAMINHAMENTO 

Encaminhamento no setor saúde: 

[1] Encaminhamento Ambulatorial [2] Internação Hospitalar [8] Não se aplica [9] Ignorado 

Encaminhamento da pessoa atendida para outros setores:  

[1] Rede da Saúde [2] Rede da Assistência Social [3] Rede da Educação [4] Rede de Atendimento à Mulher  

[5] Conselho Tutelar [6] Conselho do Idoso [7] Delegacia de Atendimento ao Idoso [8] Centro de 

Referência dos Direitos Humanos [9] Ministério público [10] Delegacia Especializada de Proteção à 

Criança e Adolescente  

[11] Delegacia de Atendimento à Mulher [12] Outras delegacias [13] Justiça/Vara da Infância e da 

Juventude  

[14] Defensoria Pública [15] Casa abrigo [16] Programa Sentinela  

[17] Instituto Médico Legal (IML) [18] Outros: ____________________ [99] Ignorado 

Classificação final: 

[1] Confirmado [2] Descartado  

[3] Provável [8] Inconclusivo  

Evolução do caso: 

[1] Alta [2] Evasão/fuga [3] Óbito por violência 

[4] Óbito por outras causas [9] Ignorado 
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APÊNDICE B – DECLARAÇÃO DE CONCORDÂNCIA DA PESQUISA 

 

DECLARAÇÃODECONCORDÂNCIACOMPROJETODEPESQUISA 

Título da Pesquisa: ANÁLISE ESPACIAL DA VIOLÊNCIA FÍSICA E SEXUAL EM 

CAMPINA GRANDE – PB 

 

 

Eu,Gustavo Correia Basto da Silva,Cirurgião Dentista,mestrando da Universidade 

Estadual da Paraíba, portador do RG  2588082 SSP/PB,declaro que estou ciente do 

referido Projeto de Pesquisa e comprometo-me em acompanhar seu desenvolvimento 

no sentido de que se possam cumprir integralmente as diretrizes da Resolução Nº. 

466/12 do Conselho Nacional de Saúde do Ministério da Saúde/Comissão Nacional 

de Ética em Pesquisa, que dispõe sobre Ética em Pesquisa que envolve Seres 

Humanos. 

 

 

Campina Grande, 16 de abril de 2018 

 

 

 

Pesquisador responsável 
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APÊNDICE C – SOLICITAÇÃO DE DISPENSA DO TCLE 

SOLICITAÇÃO DE DISPENSA DOTERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E 

ESCLARECIDO (TCLE) 

Eu, Gustavo Correia Basto da Silva, pesquisador responsável pelo estudo “ANÁLISE 

ESPACIAL DA VIOLÊNCIA FÍSICA E SEXUAL EM CAMPINA GRANDE – PB” 

considerando o descrito na Res. CNS 196/96-IV.3.c, solicito a dispensa da apresentação do 

TCLE, considerando o que se segue: 

Procedimentos que serão realizados: coleta de dados secundários nas Fichas de 

Notificação e Investigação do SINAN-VIVA 

 

Justificativa quanto à impossibilidade de obtenção do TCLE:Em estudos 

observacionais, analíticos ou descritivos (retrospectivos ou prospectivos) que 

contemplem o uso de informações disponíveis em prontuários médicos, sistemas de 

informação institucionais e/ou demais fontes de dados e informações clínicas 

disponíveis em instituições, nas quais os dados sejam analisados deforma anônima e 

os resultados sejam apresentados de forma agregada, não permitindo a identificação 

dos participantes de pesquisa. Dessa forma, é sugestivo dispensar o TCLE. 

 

Esclareço, ainda, que o responsável pela instituição que tem a guarda do 

material, conforme declaração anexa, como: arquivo, prontuário médico, banco de 

dados entre outros, permitiu a sua utilização, salvaguardando os interesses dos 

pesquisados quanto a sua imagem e sua privacidade. 

Esclareço, finalmente, que assumo a total responsabilidade pelas informações 

apresentadas. 

 

Campina Grande, 16 de Abril de 2018. 

 

 
Assinatura do Pesquisador Responsável 

 
 

 


