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As principais prioridades de saúde são determinadas pelas condições de 
vida da população, ligadas à situação social e econômica, razão porque 

o combate à pobreza constitui o primeiro objetivo de desenvolvimento do 
milênio. A concentração das populações e a conseqüente urbanização agregam 
novos problemas ao setor Saúde, decorrentes da violência e acidentes de 
transito, por exemplo.

A Organização Pan-Americana da Saúde (OPAS-OMS), desde o ano de 
1993, e a Organização Mundial da Saúde (OMS) reconhecem na violência um 
problema de Saúde Pública. Embora o crescimento avassalador dos índices de 
violência adquira características de epidemia, saúde e violência relacionam-se 
de formas, ainda hoje, pouco exploradas.

O aumento das manifestações violentas nas Américas, o aparecimento de 
formas modernas e modernizadas de fazer violência e a mudança na percep-
ção da população provocam efeitos sociais e no desenvolvimento de uma na-
ção. Por essas razões, o estudo e a intervenção sobre os determinantes sociais 
da violência são prioridades para a Organização Pan-Americana da Saúde, 
com a finalidade de diminuir as iniqüidades em saúde derivadas dos compor-
tamentos violentos.

A OPAS-OMS contribui ao enfoque de estudo do tema e busca soluções 
para o problema da violência com base em evidências científicas, historica-
mente aplicadas à solução de outras questões de Saúde Pública. De tal forma, 
a Saúde deve assumir sua responsabilidade na abordagem da violência a partir 
do tratamento apropriado das vítimas, da geração de informação de qualidade, 
até a liderança, facilitação e participação com outros setores da sociedade na 
definição e execução de políticas públicas integradas de prevenção de vio-
lência, promoção da saúde e de uma cultura pela paz e pela vida. As ações 
de promoção da saúde são princípios fundamentais de uma política eficaz de 
Saúde Pública, alinhada com o Programa ‘Mais Saúde: Direito de Todos’, o 
Pacto pela Vida e as Metas do Milênio.

Com a publicação deste Painel de Indicadores do SUS – Temático ‘Preven-
ção de Violências e Cultura de Paz’, a Organização Pan-Americana da Saúde 
reitera a necessidade de se estabelecer sistemas de informações para o reco-
nhecimento e caracterização da magnitude da violência, expressa de distintas 
formas, e apóia iniciativas de facilitação e acesso a essas informações. Este 
trabalho ilumina, traz subsídios e reafirma sua missão de instrumento de infor-
mação e controle social no enfrentamento e inversão de um quadro perverso, 
que vem se desenhando até aqui e cabe a cada um de nós reverter.

Diego Victoria Mejía
Representante da OPAS/OMS no Brasil
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O Ministério da Saúde lança a quinta edição do Painel de Indicadores do 
SUS, dedicada a um tema de grande relevância para a Saúde Pública: a 

prevenção de violências e a cultura de paz. Esta nova publicação é especial 
não só por traçar um perfil das diversas formas de violência no país e reconhe-
cer os impactos dos acidentes nos atendimentos hospitalares, mas, principal-
mente, por apontar os caminhos necessários para o enfrentamento da chamada 
“epidemia silenciosa”.

Como o  leitor(a) poderá apreender da leitura deste exemplar do mais recen-
te Painel do SUS, durante os 20 anos de existência do Sistema Único de Saú-
de, suas metas foram alcançadas graças ao somatório de estratégias inovado-
ras e à parceria entre gestores e cidadãos, que, em duas décadas, caminharam 
conosco lado a lado na construção de um país mais justo e igualitário.

A maturidade que atingimos em relação ao conceito de Saúde no Brasil per-
mite-nos observar que o tema violências-acidentes passou a ser compreendido 
como um problema descentralizado, que necessita o apoio de diversas frentes 
– profissionais da área, iniciativa privada, organizações não governamentais/
sociedade civil organizada e meios de comunicação de massa.

Sabemos da complexidade desse novo fenômeno, enraizado na sociedade 
contemporânea e pautado nas diferenças entre as relações humanas. Temos 
diante de nós um desafio coletivo, motivo porque neste documento, a Saúde é 
entendida de maneira ampliada, essencial para a qualidade de vida e resultante 
do acesso das pessoas e da coletividade às políticas, bens e serviços sociais.

O direito à Saúde no Brasil é uma garantia prevista na Constituição de 
1988, fruto do Movimento pela Reforma Sanitária Brasileira, então firme em 
sua atuação sobre as discussões e decisões históricas da Assembléia Nacional 
Constituinte. Já percorremos uma longa jornada. Este é o momento, mais que 
nunca, de reforçar essa corrente, capaz de vencer o medo e superar as inquie-
tações, e podermos comemorar futuras conquistas.

Boa leitura a todos!

José Gomes Temporão
Ministro da Saúde
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O ano de 2008 apresenta-se, para o Ministério da Saúde e para a Secretaria de Vigilância em Saúde (SVS/MS), de 
extrema importância. Nele se comemoram 20 anos do Sistema Único de Saúde (SUS), cinco anos da SVS/MS, a 

8a edição da Mostra Nacional de Experiências Bem-Sucedidas em Epidemiologia, Prevenção e Controle de Doenças 
– EXPOEPI –, 18 anos do Estatuto da Criança e do Adolescente (ECA) e 60 anos do Estatudo dos Direitos Humanos. 
Como parte das comemorações referentes a essas datas, está a publicação do Painel de Indicadores do SUS Temático 
Prevenção de Violências e Cultura de Paz, cujo tema foi escolhido em função da violência haver se tornado um dos 
maiores problemas de Saúde Pública no Brasil, e no mundo.

O aniversário dos cinco anos da Secretaria de Vigilância em Saúde é marcado pelo advento de novos desafios para a 
instituição. À vigilância de agravos transmissíveis agregam-se novos temas relevantes, como a vigilância epidemioló-
gica de doenças não transmissíveis, os acidentes e violências, a vigilância ambiental e de saúde do trabalhador, a análise 
da situação de saúde da população e a implementação da Política Nacional de Promoção da Saúde, resultado das atuais 
transformações na sociedade contemporânea e da transição epidemiológica.

O tema da violência assume grande importância para a Saúde Pública em função de sua magnitude, gravidade, vul-
nerabilidade e impacto social sobre a saúde individual e coletiva. As violências e os acidentes têm induzido um grande 
incremento na morbimortalidade, notadamente nos últimos anos. Sua presença, cada vez maior, tem contribuído para 
a diminuição da expectativa e qualidade de vida, principalmente dos adolescentes e jovens, além do aumento dos 
cuidados e custos decorrentes para a Saúde e a Previdência, o absenteísmo no trabalho e na escola e a desestruturação 
familiar e pessoal.

As causas desse fenômeno, múltiplas e complexas, relacionadas a determinantes sociais e econômicos, têm sido 
responsáveis por toda uma transformação nos hábitos e comportamentos das pessoas e na organização e arquitetura dos 
lotes urbanos, seus muros altos e cercas elétricas. Vive-se na sociedade do medo e da privação do convívio social, em 
que as pessoas se isolam.

O Ministério da Saúde, com a implementação de políticas públicas promotoras da saúde e da cultura de paz, esta-
belece prioridades de ação com poder de impacto sobre as situações diagnosticadas de agravos à saúde indesejáveis 
ao desenvolvimento humano. Destaca-se a aprovação da Política Nacional de Redução da Mortalidade por Acidentes 
e Violências em 2001 e a estruturação da Rede Nacional de Prevenção das Violências e Promoção da Saúde em 2004. 
Esta Rede encontra-se consolidada em 211 Núcleos de Prevenção de Violências e Promoção da Saúde e na Política 
Nacional de Promoção da Saúde, de 2006.

A quinta edição do Painel de Indicadores do SUS reconhece e apresenta esses avanços, os momentos da trajetória de 
construção das políticas públicas e os processos históricos que deram concretude à Política Nacional de Enfretamento 
das Violências, além de uma análise de situação de saúde focada no tema Acidentes e Violências. Ela só foi possível 
graças à feliz parceria da SVS/MS, e sua área técnica de vigilância e prevenção de violências e acidentes da Coorde-
nação-Geral de Doenças e Agravos Não-Transmissíveis (CGDANT)/Departamento de Análise de Situação em Saúde 
(Dasis), com a Secretaria de Gestão Estratégica e Participativa e seu Departamento de Monitoramento e Avaliação da 
Gestão do SUS (Demags). Também se associam a este projeto a Organização Pan-Americana da Saúde (OPAS-OMS) 
e o Conselho Nacional de Secretários de Saúde (CONASS).

Aqui foram retratadas, de forma objetiva, a situação e as diversas formas como as violências se manifestam em 
nosso cotidiano, pelo olhar da saúde. Identificam-se, ainda, as inúmeras estratégias, programas e projetos construídos 
de vigilância e prevenção de violências, avanços e fragilidades ainda existentes. A publicação fornece subsídios para a 
implantação e implementação de políticas públicas integradas, intersetoriais, saudáveis e sustentáveis.

Meu convite solidário a esta leitura dirige-se aos gestores(as), trabalhadores(as), usuários(as), membros de orga-
nizações governamentais e não governamentais, de instituições formadoras e organismos internacionais que buscam 
alternativas capazes de prevenir, minimizar e enfrentar as diversas violências e favorecer a promoção da saúde e da 
cultura de paz na sociedade brasileira.

Gerson Oliveira Penna
Secretário da SVS
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Reconhecer a violência como questão de Saúde Pública é mais que um avanço para o país. É sinal de que 
estamos atentos a uma problemática enraizada na sociedade contemporânea, pautada na complexidade das 

relações humanas.
A tríade saúde-paz-cidadania exige um olhar preciso, além das abordagens interdisciplinares e intersetoriais, 

que passa, principalmente, pelo interesse em facilitar a inclusão dos brasileiros na definição e implementação de 
políticas públicas.

Em mais uma edição do Painel de Indicadores do SUS, o Ministério da Saúde, por intermédio de sua Secretaria 
de Gestão Estratégica e Participativa (SGEP), preocupa-se não só em diagnosticar e retratar a atual situação en-
frentada pelas vítimas das diversas formas de violência – moral, sexual, doméstica, trânsito e outras. Ele também 
se prontifica em criar e reforçar estratégias voltadas ao enfrentamento desse grave problema.

O presente trabalho foi elaborado em conjunto com a Secretaria de Vigilância a Saúde (SVS), sua Coorde-
nação-Geral de Doenças e Agravos Não Transmissíveis (CGDANT) e sua Coordenação-Geral de Informação e 
Análise Epidemiológica (CGIAE). Teve como parceiros a Organização Pan-Americana da Saúde (OPAS-OMS), 
o Conselho Nacional de Secretários de Saúde (CONASS) e o Conselho Nacional de Secretários Municipais de 
Saúde (CONASEMS).

Diversos temas aqui reunidos, em recortes por assuntos de interesse para a prevenção da violência, promoção 
da saúde e da cultura de paz, envolvem questões de gênero, raça/cor, ciclos de vida e tantos outros, em uma abor-
dagem dinâmica que deixa patente o importante papel do setor Saúde na prevenção da violência e na garantia dos 
direitos humanos.

Os dados apresentados revelam, sobremaneira, o surpreendente impacto da violência nos custos do Sistema 
Único de Saúde, o SUS. Segundo estimativa do Instituto de Pesquisas Econômicas Aplicadas do Ministério do 
Planejamento, Orçamento e Gestão (Ipea/MPOG), o somatório desses gastos chegou a 90 bilhões de reais em 
2004, 5% do PIB brasileiro.

A despeito da vultosa quantia despendida, mais preocupante é o sofrimento das vítimas e suas famílias pelo 
impacto emocional que uma situação de violência pode causar.

Programas e ações voltados ao espaço das escolas, mapeamento dos riscos nas comunidades, estruturação 
dos serviços de saúde, estímulo a práticas que ampliem e qualifiquem a notificação desse agravo e garantia de 
aplicação da lei são capazes de romper o muro do preconceito e avançar rumo ao enfrentamento da violência e à 
promoção da cultura de paz.

Por vislumbrar dias melhores, o Painel de Indicadores do SUS apresenta-se não apenas como um instrumento 
para relatar experiências bem-sucedidas, identificar avanços nas ações para conter a violência e compreender seus 
determinantes mas, acima de tudo, para contribuir à mais ampla discussão, entre todos que militam nos espaços 
de construção das políticas públicas, sobre um tema de tamanha relevância, especialmente no atual momento 
histórico do país.

Com esta edição do Painel, o Departamento de Monitoramento e Avaliação da Gestão do Sistema Único de 
Saúde (Demags/SGEP/MS) dá mais um passo em sua missão de reafirmar e consolidar os princípios da Reforma 
Sanitária, na eqüidade, integralidade e universalidade do SUS, sem jamais deixar de apoiar – e reforçar – os me-
canismos constituídos de participação popular e controle social.

Para tanto, é mister a união e colaboração de todos, cidadãos e cidadãs, no caminho da construção de um Brasil 
com menos violência, mais qualidade de vida e solidariedade.

Juntos, por uma cultura de paz!

Antônio Alves de Souza
Secretário da SGEP
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Participe deste Pacto. 
O SUS agradece.

O Pacto pela Saúde redefine as responsabilidades de cada gestor em 
função das necessidades de saúde da população e da busca da eqüidade 
social. Ele está constituído por três dimensões: Pacto pela Vida; Pacto em 
Defesa do SUS; e Pacto de Gestão.

O Pacto pela Vida reúne um conjunto de compromissos sanitários, de-
rivados da análise da situação de saúde e das prioridades pactuadas pelos 
gestores do SUS.

O Pacto em Defesa do SUS envolve ações concretas e articuladas pelas 
três instâncias federativas e o controle social, com o propósito de reforçar 
o SUS enquanto política de Estado.

O Pacto de Gestão, por sua vez, estabelece as responsabilidades de cada 
ente federado, inscritas no Termo de Compromisso de Gestão, que deve 
ser aprovado pelo Conselho de Saúde, pactuado na Comissão Intergestores 
Biparte (CIB) e homologado pela Comissão Intergestores Tripartite (CIT), 
formalizando a adesão dos Municípios, Estados e Ministério da Saúde.

O regulamento do Pacto pela Saúde estabelece o dever dos gestores de 
avaliar sua implementação com vistas à revisão de seus objetivos, metas 
e indicadores. É fundamental a participação dos Conselhos de Saúde na 
implementação desse processo.

No tocante ao tema deste Painel de Indicadores do SUS, prevenção de 
violências e cultura de paz, o Pacto pela Saúde destaca a responsabilidade, 
prevista no Termo de Compromisso de Gestão, da elaboração, pactuação 
e implantação da Política de Promoção da Saúde, considerando-se as dire-
trizes estabelecidas no âmbito nacional, como também nas prioridades do 
Pacto pela Vida. Este, no ano de 2008, além de manter a prioridade V Pro-
moção da Saúde e, entre seus objetivos, o de ampliar a rede de Núcleos 
de Prevenção de Violências e Promoção da Saúde (NPVPS) nos Estados e 
Municípios brasileiros, incluiu a prioridade X, relativa à Atenção Integral 
às Pessoas em Situação de Risco ou Violência.

Esta nova prioridade tem como estratégia a implantação de redes de 
atenção e proteção às pessoas em situação de violência doméstica e sexual 
que contemplem crianças, adolescentes, adultos, idosos, pessoas com defi-
ciência e com transtornos mentais, e trabalhadores, de ambos os sexos; e a 
ampliação da ‘Ficha de Notificação-Investigação de Violência Doméstica, 
Sexual e/ ou Outras Violências’

Você Sabia?
O Ministério da Saúde teve seu ‘Termo de 
Compromisso de Gestão’ aprovado no Conselho 
Nacional de Saúde (CNS) na reunião do dia 
9 de fevereiro de 2006. Sua homologação 
pela Comissão Intergestores Tripartite (CIT) 
aconteceu em 30 de agosto de 2006. Em dois 
anos, já são 25 os Estados (93%) e 2.749 os 
Municípios (49,4%) que aderiram ao Pacto 
pela Saúde.

Regiões Unidade federada %

NORTE

AC 14
AM 2
AP 0
PA 0
RO 60
RR 33
TO 28

NORDESTE

AL 42
BA 5
CE 95
MA 37
PB 1
PE 3
PI 0
RN 84
SE 0

SUDESTE

ES 1
MG 92
RJ 26
SP 100

SUL

PR 97
RS 0
SC 22

CENTRO-OESTE

DF -
GO 24
MS 100
MT 52

Adesão municipal ao Pacto pela Saúde

Fonte: ST-CIT/DAD/SE/MS - 28.08.98
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Por que a violência tornou-se um problema de Saúde Pública?
A pesquisadora Cecília Minayo afirma: “Por ser um fenômeno sócio-histórico, a violência não é, em si, uma 

questão de Saúde Pública e nem um problema médico típico. Mas ela afeta fortemente a saúde:
• provoca morte, lesões e traumas físicos e um sem número de agravos mentais, emocionais e espirituais;
• diminui a qualidade de vida das pessoas e das coletividades;
• exige uma readequação da organização tradicional dos serviços de saúde;
• coloca novos problemas para o atendimento médico preventivo ou curativo; e
• evidencia a necessidade de uma atuação muito mais específica, interdisciplinar, multiprofissional, interse-

torial e engajada do setor, visando às necessidades dos cidadãos” (Minayo, 2006).
A partir dessas questões, a temática das violências e dos acidentes entrou na agenda do setor Saúde como um 

grave problema de Saúde Pública no Brasil e no mundo. Em 2002, a Organização Mundial da Saúde (OMS) aler-
tou que “em todo o mundo, a violência vem se afirmando como um dos mais graves problemas sociais e de Saúde 
Pública”.

Enquanto problema de Saúde Pública, as violências e os acidentes expressam-se com alto impacto no adoeci-
mento e morte da população, especialmente na mortalidade precoce, na diminuição da expectativa e qualidade de 
vida de adolescentes, jovens e adultos.

O fenômeno possui causas múltiplas, complexas e correlacionadas com determinantes sociais e econômicos: 
desemprego, baixa escolaridade, concentração de renda, exclusão social, entre outros, além de aspectos relaciona-
dos aos comportamentos e cultura, como o machismo, o racismo e a homofobia.

A violência é responsável por toda uma transformação nos hábitos e comportamentos sociais, na organização e 
arquitetura das cidades. São cada vez mais cercas elétricas, muros altos e segurança privada com que a sociedade 
atual vive para se proteger, sob o domínio do medo, e as pessoas, isoladas e privadas de seu direito de ir e vir.

No passado, a violência urbana era observada, principalmente, nas capitais, Regiões Metropolitanas e grandes 
Municípios. Hoje, modificações em sua dinâmica refletem-se no fenômeno de sua “interiorização”: reproduz-se, 
no interior do país, a violência urbana antes reconhecida exclusivamente nas metrópoles.

A violência urbana reafirma a violência doméstica; e a violência doméstica, a urbana. Nessa dinâmica complexa 
e multicausal, os modos de vida têm papel determinante – e condicionante – na situação da violência social.

5% do PIB brasileiro 
são gastos na 

assistência às vítimas e 
na reparação dos 
danos causados 
pelas violências.

Violências e os custos econômicos
Segundo o Instituto de Pesquisa Econômica Aplicada do Ministério do 

Planejamento, Orçamento e Gestão (Ipea/MPOG), o custo total com vio-
lências foi de 90 bilhões de reais no ano de 2004, o que representou 5% do 
PIB brasileiro.

Entre 2001 e 2003, o Ipea/MPOG quantificou os custos referentes aos 
acidentes de trânsito em áreas urbanas (capitais e Regiões Metropolitanas) 
e calculou perdas anuais da ordem de R$5,3 bilhões. Em 2006, o Instituto 
demonstrou que os impactos sociais e econômicos dos acidentes de trânsito 
nas rodovias brasileiras são estimados em R$24,6 bilhões, principalmente 
com as perdas de produção decorrentes da morte das pessoas ou da inter-
rupção de suas atividades, seguidas dos custos com cuidados à saúde e 
associados aos veículos.

Outros custos indiretos, muitas vezes invisíveis, também acabam por 
promover uma desestruturação da família e da pessoa, imensurável.
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As violências e acidentes 
causam grandes 
prejuízos sociais, 

familiares e pessoais, 
e econômicos.

As mortes violentas são 
as maiores causas de  óbitos de 

brasileiros entre um e 39 anos de idade.

Revelando a violência doméstica e outras formas de violências
Os números de mortes por causas violentas no Brasil revelam apenas 

parte do problema. Apesar dos números alarmantes e dos indícios de uma 
situação “epidêmica” das mortes violentas, desconhecemos a verdadeira 
magnitude do problema.

A violência doméstica e sexual, os maus tratos que vitimam diariamente 
crianças, adolescentes, mulheres e pessoas idosas, e outras formas de vio-
lência, a exemplo da exploração do trabalho infantil e do trabalho escravo, 
do tráfico de pessoas, da violência no ambiente de trabalho, da tortura e 
outras, ainda não são dimensionadas em sua real magnitude e gravidade.

A violência doméstica e sexual 
permanece “camuflada” 
no interior dos lares de 

milhões de brasileiros(as).

Os acidentes e violências podem ser prevenidos e evitados
Apesar de toda a complexidade e multicausalidade desses fenômenos, as violências e os acidentes são passíveis 

de serem prevenidos e evitados.
O setor Saúde, articulado com os demais setores governamentais e não governamentais participantes, como 

aliado do controle social da comunidade – organizada e não organizada, e setor privado – acredita no esforço 
integrado e orquestrado dos cidadãos e cidadãs para enfrentar as diversas formas de violência, promover a saúde 
e a cultura de paz. Eis o grande desafio para a construção de um mundo mais saudável, com direitos garantidos, 
eqüidade, justiça e inclusão social, cidadania e paz.

Mortes por violências – a magnitude do problema
As violências representam a 3a causa de morte na população geral; entre-

tanto, são as principais responsáveis pela morte dos brasileiros de um até 
39 anos de idade.

Em 2006, registrou-se um total de 48.424 homicídios e 33.602 óbitos 
provocados pelo trânsito.

A maioria dos homicídios concentra-se na faixa etária de 20 a 29 anos, 
com grande impacto sobre a saúde, diminuição da qualidade e da expec-
tativa de vida de adolescentes, jovens e adultos jovens. Esta situação é vi-
venciada em nosso dia-a-dia, nos casos mais cruéis e bárbaros estampados 
nos veículos de comunicação.

A maioria das vítimas da violência urbana (homicídios e mortes pro-
vocadas pelo trânsito) são homens, jovens, da raça negra, com pouca ou 
nenhuma escolaridade e baixo nível socioeconômico.
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As causas externas são todos os acidentes e violên-
cias. No Brasil, como em vários países, estão entre os 
mais importantes problemas de Saúde Pública e as le-
sões delas decorrentes são classificadas segundo a in-
tenção do ato.

A Pirâmide das Lesões, proposta pelos Centers for Disease Control and 
Prevention dos Estados Unidos da América (CDC/EUA), revela a propor-
ção de registros possíveis sobre lesões decorrentes de causas externas. No 
topo dessa pirâmide, está a maior gravidade de registro, a mortalidade, e 
abaixo dela, as hospitalizações, os atendimentos em urgência e emergência 
e logo, por unidades de saúde e consultórios médicos. E em sua base, os 
atendimentos informais, sem registro.

O jovem do sexo masculino é a maior vítima: 
80% de seus óbitos são por causas externas, das quais mais da metade são 

homicídios e acidentes de transporte.

O Ministério da Saúde desenvolveu sistemas nacionais de informações 
que permitem a identificação dos casos de causas externas nos óbitos, na 
atenção hospitalar e ambulatorial e por fichas de notificação compulsória. 
Os dados referentes a esses sistemas estão disponíveis na internet e cada 
vez mais são utilizados no auxílio ao trabalho dos gestores e na melhoria da 
qualidade da Saúde Pública. Outros setores também cooperam no conheci-
mento da magnitude da ocorrência de causas externas.

Os sistemas de informações têm por objetivo subsidiar a vigilância e 
auxiliar na tomada de decisões. 

Em 2006, o Ministério da Saúde implantou a Vigilância de Violências e 
Acidentes (VIVA) com base em dois componentes da ação de vigilância: 
vigilância contínua, na captura de dados de violência doméstica, sexual e 
outras formas de violência notificadas em serviços de referência; e vigilân-
cia pontual-inquérito, com base em informações sobre atendimentos por 
acidentes e violências notificados por unidades de urgência e emergência.

Gr
av

id
ad

e

Mortalidade

Hospitalizações

Urgência e emergência

Unidade de saúde
Consultório médico

Sem registro

Fontes de informações

Lesões não intencionais (acidentes), por acidente de 
transporte, afogamento, queda, queimadura, e outros.

Lesões intencionais (associadas à violência), por 
agressão, autoprovocadas, maus-tratos, negligência e 
abandono, e outros.
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Para saber mais
Sobre o SIH/SUS, acesse: 
http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/sih/
erdescr.htm
Sobre o Sinan NET, acesse: 
http://www.saude.gov.br/sinanweb
Sobre Sinet-Denatran, acesse:
http://denatran.gov.br
Sobre o Mapa de Ocorrências, acesse:
http://www.mj.gov.br (Segurança 
Pública/Estatística)
Sobre o Datasus, acesse:
http://www.datasus.gov.br

Registros de 
acidentes e/ou 

violências

Sistemas de 
informações

S a
 ú

 d
 e

 

Mortalidade SIM/MS

SIH/SUS/MS

Sinan NET/MS

Sinespj/MJ

Sinet-Denatran/
MCD

Hospitalizações 
morbimortalidade 

(SUS)

VIVA
Notificação

Justiça

Trânsito

FAÇA SUA PARTE !
Denuncie casos de eventos adversos e queixas relacionadas a 

intoxicações e acidentes fatais ou não, associados a medicamentos, 
agrotóxicos, produtos de limpeza, cosméticos e 

alimentos pós-comercialização.

Acesse o sistema e informe à Notivisa:
 http://www.anvisa.gov.br/hotsite/notivisa/index.htm

FONTES DE INFORMAÇÕES

Sistema de Informações 
sobre Mortalidade – SIM

Secretarias de Estado e Municipais de Saúde coletam as declarações de óbito (DO) dos cartórios e digitam os dados de interesse no 
SIM. Adota-se a causa básica de óbito para registro do tipo de causa externa, a partir da declaração do médico atestante, segundo 
regras estabelecidas pela Organização Mundial da Saúde (OMS).

Sistema de Informações 
Hospitalares do Sistema 
Único de Saúde – SIH/SUS

Registra todas as internações pelo SUS. Para causas externas, é a partir do diagnóstico principal que se registra a natureza da lesão 
e, do diagnóstico secundário, o tipo de causa externa. O SIH/SUS coleta mais de 50 variáveis relativas à autorização de internação 
hospitalar (AIH), como identificação do paciente, procedimentos, exames e atos médicos realizados, diagnóstico principal e secun-
dário, motivo da alta, valores pagos. Com o SIH/SUS, também é possível gerar indicadores de tempo de permanência (dias), valor 
total pago pela AIH, óbitos hospitalares e outros.

Sistema de Informação 
de Agravos de Notificação 
– Sinan NET

O Sinan NET recebe os dados-eventos de todas as doenças e agravos de notificação compulsória, incluídas algumas doenças trans-
missíveis como meningite, tuberculose e dengue. Em relação a causas externas, pelo sistema, notificam-se acidentes por animais 
peçonhentos e acidentes de trabalho. A partir de outubro de 2008, o Sinan NET também registrará a notificação e investigação 
compulsória das violências: violência doméstica, sexual e outras violências.

Sistema Nacional de 
Estatísticas de Trânsito 
– Sinet-Denatran/Ministério 
das Cidades

Este Sistema é destinado ao registro dos boletins de ocorrência (BO) de acidentes de trânsito. Ele é vinculado aos Departamentos de 
Trânsito (Detran) e ao Departamento Nacional de Trânsito (Denatran).

Boletins de ocorrência – BO O  BO é feito em delegacias de polícia civis e militares, nas delegacias de defesa da mulher, da criança e do adolescente e do idoso.

Portal do Departamento 
de Informática do Sistema 
Único de Saúde – Datasus

Nesse portal da internet, encontra-se a base eletrônica dos sistemas desenvolvidos pelo setor Saúde (SUS). Os dados armazenados 
também podem ser tabulados, seja pelo TABNET (on line) ou pelo aplicativo TABWIN, disponibilizado gratuitamente pelo Datasus.

Você sabia?
O Sistema Único de Saúde é a principal 
porta de entrada-atendimento dos casos de 
violências e acidentes: as causas externas 
representam 700 mil internações por ano pelo 
Sistema. 
Em 2007, esses gastos hospitalares chegaram 
a R$661 milhões.
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Analisar as desigualdades de gênero é importante 
para compreender como se constituem as relações en-
tre homens e mulheres face à distribuição de poder. A 
constatação dessas diferenças, contudo, jamais servi-
rá como justificativa para a violência, a exclusão e a 
ineqüidade na oferta de oportunidades no trabalho, na 
educação e na vida política.

As relações de gênero podem ser estudadas a partir 
da identidade feminina e masculina. Uma análise de 
gênero pode se limitar a descrever essas relações. O 
feminismo, entretanto, vai além, ao mostrar que essas 
relações são de poder e produzem injustiça.

O conceito de gênero segue em construção. A iden-
tidade sexual, antes dicotômica (masculino-feminino), 
ampliou-se para abranger homossexuais, lésbicas, tran-
sexuais, travestis, etc., que não se identificam como ho-
mens ou mulheres no sentido comum de gênero. Hoje, 
reconhece-se que o suposto sexo biológico e a identida-
de subjetiva nem sempre coincidem.

De modo geral, os estudos de gênero têm contribu-
ído para mostrar e denunciar as injustiças sociais que 
muitas mulheres enfrentam no seu dia-a-dia.

Algumas pesquisas indicam que as mulheres são 
alvo de todo tipo de violência, seja ela física, simbó-
lica ou sexual, violência doméstica ou abuso sexual, 
geralmente provocada por parentes ou pessoas próxi-
mas à vítima – como namorados ou ex-namorados, por 
exemplo.

Quando a pessoa é agredida, internaliza o medo se-
gundo um processo educativo repressor, inibe todo tipo 
de iniciativa, mesmo a de denunciar o autor da agressão 
e buscar alternativas de mudança para sua vida, aprisio-
nada que está em seu medo.

A ruptura com o autor de agressão leva tempo. E um 
intenso trabalho de regaste dos valores pessoais agre-
didos. A conquista de independência econômica e psi-
cológica é um dos principais passos para a autonomia 
e libertação dessas pessoas do jugo da violência a que 
foram submetidas.

Dados da VIVA, de 27 Municípios, referentes ao 
período de 01/08/06 a 31/07/07, mostram que o sexo 
feminino é a principal vítima das violências doméstica 
e sexual, da infância até a terceira idade.

Do total de 8.918 notificações de atendimentos de 
violências doméstica, sexual e outras violências re-
gistradas entre agosto de 2006 e julho de 2007, 6.636, 

São as mulheres que 
mais sofrem agressão, 

principalmente na 
adolescência e 
na vida adulta,

na maioria das vezes 
cometida por 

um único indivíduo, 
do sexo masculino.

ou seja, 74% das vítimas eram do sexo feminino. As 
mulheres adultas (20 a 59 anos) foram as que mais so-
freram violência: 3.235 atendimentos, representando 
79,9% do total de agressões. Em segundo lugar, estão 
as adolescentes (10 a 19 anos), vítimas de 1.847 agres-
sões, o que corresponde a 77,9% do total de atendimen-
tos realizado. 

As mulheres idosas representam, percentualmente, a 
terceira faixa etária com maior número de agressões: 
408 notificações, correspondendo a 65,2% do número 
geral de violências contra aquelas com 60 anos ou mais 
de idade. 

Quanto às crianças, foram registrados 1.146 atendi-
mentos de meninas, representando 59,1% do total de 
registros entre 0 e 9 anos de idade nas unidades de refe-
rência para violência doméstica e sexual.

O estudo também revela que, na maior parte das ve-
zes, o agressor é um familiar ou pessoa conhecida da 
vítima. Quando levada em consideração a raça-cor, as 
maiores vítimas foram pessoas negras (cor da pele pre-
ta e parda).

Quanto às violências doméstica e sexual, boa par-
te das vítimas relatou ter sido agredida anteriormente, 
dentro de casa: 1.930 adultos (47,7%); 897 adolescentes 
(37,8%); 601 crianças (31%); e 245 idosos (39,1%). 
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A ‘violência intra-familiar’ caracteriza-se pelas va-
riadas formas de violência interpessoal: agressão física, 
abuso sexual, abuso psicológico, negligência, abando-
no, maus-tratos, entre outras. A violência doméstica 
pode ser praticada por um(a) ou mais autor(a) com la-
ços de familiares, conjugais ou de parentesco, ou com 
vínculo afetivo em condições de relação de poder, seja 
real ou de ameaça.Essa relação de poder pode ser físi-
ca, etária, social, psíquica, hierárquica e/ou de gênero.

A violência doméstica atinge toda e qualquer pessoa, 
de ambos os sexos, em qualquer idade ou fase da vida, 
como crianças, adolescentes, pessoas adultas e idosas.

Os dados são da VIVA (componente de vigilância 
contínua), cujo objetivo é conhecer melhor a magni-
tude e gravidade dos acidentes e violências e revelar a 
violência doméstica e sexual, um tema “camuflado” no 
ambiente privado. Essa vigilância ainda permite carac-
terizar informações da violência ocorrida, como local, 
tipo de violência, tipo de lesão, caracterização da víti-
ma e do(a) provável autor(a) da agressão. Seu principal 
instrumento é a ‘Ficha de Notificação-Investigação de 
Violência Doméstica, Sexual e/ou Outras Violências’.

59% das crianças vítimas de violências atendidas 
nos serviços de referência eram do sexo feminino. A 
agressão sexual foi a principal causa desses atendimen-
tos a meninas com idade entre 0 e 9 anos. 

Dos 1.939 registros de violências contra crianças, 
845 foram por agressões sexuais, o que representa 
43,6% dos atendimentos. Depois da violência sexual, 
estão as agressões psicológicas (37,9%) e, em tercei-
ro lugar, a negligência ou abandono (33%). Logo em 
seguida, aparecem as agressões físicas (28,5%). Res-
salte-se que parte dessas vítimas sofre mais de um tipo 
de violência.

Caracterização das violências contra crianças (0 a 9 anos de idade) 
registradas pela VIVA. Brasil, 01/08/06 a 31/07/07

Características N 
(1.939) %

Tipo de violência   

Sexual 845 44

Psicológica-moral 734 38

Negligência-abandono 640 33

Física 553 29

Financeira-patrimonial 18 1

Local da ocorrência   

Residência 1.116 58

Estabelecimento de saúde 180 9

Violência de repetição 601 31

Fonte: VIVA/SVS/MS

Descrição da relação/vínculo do(a) provável autor(a) de agressão 
com crianças (0 a 9 anos de idade) registradas pela VIVA. 

Brasil, 01/08/06 a 31/07/07

Relação-vínculo do(a) provável autor(a) de 
agressão com a vítima

N
 (1.939) %

Mãe 457 24

Pai 369 19

Amigos-conhecidos 265 14

Fonte: VIVA/SVS/MS

43% das violências contra crianças 
foram praticadas pelo pai e/ou mãe.

58% das violências acontecem na residência e
31% são atos de repetição.

Crianças

24% das violências contra crianças foram pratica-
das por mães e 19% pelos pais, o que totaliza 43% de 
agressões praticadas por pai e/ou mãe. As agressões 
praticadas por amigos e/ou conhecidos ocorreram em 
14% dos casos atendidos.
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Adolescentes
78% dos adolescentes vítimas de violências atendidos 

pelos serviços de referência eram do sexo feminino.
Assim como na infância, a agressão sexual foi a prin-

cipal causa de atendimento, pelos serviços de referên-
cia, de violência cometida contra adolescentes (10 aos 
19 anos de idade), de acordo com os relatos registrados.

Dos 2.370 registros de violências contra adolescen-
tes, 1.335 foram por agressões sexuais, o que repre-
sentou 56,3% dos atendimentos. Depois da violência 
sexual, estão as agressões psicológicas (49,9%) e fí-
sicas (48,3%), seguidas de negligências ou abandono 
(12,6%). Parte das vítimas sofre mais de um tipo de 
violência.

50% das violências aconteceram na residência e 17% 
em vias públicas; 38% foram atos de repetição. 

Caracterização das violências contra adolescentes (10 a 19 anos de 
idade) registradas pela VIVA. Brasil, 01/08/06 a 31/07/07

Características N
(2.370) %

Tipo de violência

  Sexual 1.335 56

  Psicológica-moral 1.183 50

  Física 1.144 48

  Negligência-abandono 298 13

  Financeira-patrimonial 3 1

Local da ocorrência

  Residência 1.185 50

  Via pública 399 17

Violência de repetição 897 38

Fonte: VIVA/SVS/MS

50% das violências contra adolescentes aconteceram dentro da residência.

21% das violências contra adolescentes foram prati-
cados por desconhecidos, 20% por amigos e/ou conhe-
cidos e 12% pelo pai.

Descrição da relação-vínculo do(a) provável autor(a) de agressão 
com adolescentes (10 a 19 anos de idade) registradas pela VIVA. 

Brasil, 01/08/06 a 31/07/07

Relação-vínculo do(a) provável autor(a) de 
agressão com a vítima

N
 (2.370) %

Desconhecido 482 21

Amigos-conhecidos 474 20

Pai 282 12

Fonte: VIVA/SVS/MS

Adultos, mulheres e homens
Dos 4.050 registros de violências contra mulheres 

e homens adultos (20 a 59 anos de idade), 80% dessas 
vítimas atendidas pelos serviços de referência eram do 
sexo feminino. Desse total, 3.063 foram por agressões 
físicas, o que representou 76% dos atendimentos. De-
pois da violência física, estão as agressões psicológica 
(57%) e sexual (18%), seguidas de negligência ou aban-
dono (6%) e violência financeira ou patrimonial (3%). 
Parte dessas vítimas sofre mais de um tipo de violência.

63% dessas violências aconteceram na residência e 
16% em vias públicas; 48% foram atos de repetição.

Caracterização das violências contra pessoas adultas (mulheres e 
homens de 20 a 59 anos de idade) registradas pela VIVA. 

Brasil, 01/08/06 a 31/07/07

Características N
(4.050) %

Tipo de violência

  Física 3.063 76

  Psicológica-moral 2.293 57

  Sexual 729 18

  Negligência-abandono 231 6

  Financeira-patrimonial 107 3

Local da ocorrência

  Residência 2.543 63

  Via pública 653 16

Violência de repetição 1.930 48

Fonte: VIVA/SVS/MS

63% das violências contra pessoas adultas 
ocorreram dentro da residência.

30% das violências contra pessoas adultas 
foram praticadas pelo cônjuge 

e 11% pelo ex-cônjuge.

Descrição da relação-vínculo do(a) provável autor(a) de agressão 
com pessoas adultas (20 a 59 anos de idade) registradas pela VIVA. 

Brasil, 01/08/06 a 31/07/07

Relação-vínculo do(a) provável autor(a) de 
agressão com a vítima

N
 (4.050) %

Cônjuge 1.208 30

Desconhecido 640 16

Ex-cônjuge 436 11

Fonte: VIVA/SVS/MS
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Em relação aos idosos e idosas (acima de 60 anos) 
vítimas de violências atendidas nos serviços de referên-
cia, 65% eram do sexo feminino.

A violência moral ou psicológica, que fere a honra 
ou a intimidade, foi a mais relatada por essa população 
(55%), seguida da física (27%), do abandono (22%) e, 
por último, do dano financeiro ou patrimonial (21%). A 
violência sexual apareceu em 4% dessas vítimas aten-
didas nos serviços de referência de violências.

86% dessas violências aconteceram na residência e 
4% em vias públicas; 39% foram atos de repetição.

Caracterização das violências contra idosos e idosas (60 anos e 
mais de idade) registradas pela VIVA. Brasil, 01/08/06 a 31/07/07

Características N
(626) %

Tipo de violência

  Psicológica-moral 347 55

  Física 169 27

  Negligência-abandono 136 22

  Financeira-patrimonial 134 21

  Sexual 23 4

Local da ocorrência

  Residência 538 86

  Via pública 22 4

Violência de repetição 245 39

Fonte: VIVA/SVS/MS

37% das violências contra idosos e idosas 
foram praticados pelo filho(a), 

17% por outros parentes e 
10% pelo cônjuge.

Descrição da relação-vínculo do(a) provável autor(a) de agressão 
contra idosos e idosas (60 anos e mais de idade) 

registradas pela VIVA. Brasil, 01/08/06 a 31/07/07

Relação-vínculo do(a) provável autor(a) de 
agressão com a vítima

N
 (4.050) %

Filho(a) 232 37

Outros parentes 105 17

Cônjuge 60 10

Fonte: VIVA/SVS/MS

Você sabia?
37% das violências contra idosos e idosas foram praticadas pelos filhos e 
filhas, 17% por outros parentes e 10% pelo cônjuge.
20% das violências contra adolescentes foram praticadas por amigos ou 
conhecidos e 12% pelo pai.

Violência contra idosas e idosos
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Violência sexual é crime, mesmo quando exercida por um familiar ou pessoa de vínculo afetivo com a vítima, 
seja ela pai, mãe, padrasto, madrasta, companheiro(a), esposo(a) ou outro(a). É toda ação na qual uma pessoa, 
envolvida ou não em situação de poder, obriga outra à realização de práticas sexuais contra sua vontade, por meio 
de força física, influência psicológica ou ameaça, uso de armas ou drogas.

Assédio sexual
Insistência importuna sobre alguém, independente-

mente do sexo ou orientação sexual, com perguntas, 
propostas, pretensões ou outra forma de abordagem 
forçada, não desejada. Constranger alguém com gestos, 
palavras ou emprego de violência, prevalecendo-se de 
relações de confiança, ascendência, superioridade hie-
rárquica, autoridade, ou de relação com vínculo empre-
gatício, com o objetivo de obter vantagem sexual.

Atentado violento ao pudor
“Constranger alguém, mediante violência ou grave 

ameaça, a praticar ou permitir que com ele se pratique 
ato libidinoso diverso da conjunção carnal” (Código 
Penal Brasileiro, Art. 214), incluidas penetração pênis-
ânus, pênis-boca, toques e manipulação com ou sem ob-
jetos.

Pornografia infantil
“Apresentação, produção, venda, fornecimento, di-

vulgação e publicação, por qualquer meio de comu-
nicação, inclusive a rede mundial de computadores 
(Internet), de fotografias ou imagens com pornogra-
fia ou cenas de sexo explícito envolvendo crianças ou 
adolescentes”. [Estatuto da Criança e do Adolescente 
(ECA), em seu Art. 241, alterado pela Lei no 10.764, de 
12/11/200303].

Exploração sexual
“São considerados exploradores o cliente que paga 

pelos serviços sexuais e os intermediários, seja em 
qualquer nível – são aqueles que induzem, facilitam, 
ou obrigam crianças e adolescentes a se prostituírem” 
(Código Penal Brasileiro, Art. 240). Uso sexual de pes-
soas, independentemente de idade ou sexo, com fins 
comerciais e de lucro, levando-as a manter relações se-
xuais. Um exemplo: exploração com o objetivo de pro-
duzir materiais pornográficos, como revistas, filmes, 
fotos, vídeos, sítios na internet, e outros.

Pedofilia
É o ato de um adulto ao manter atividades sexuais 

com uma menina ou menino, o que constitui um crime.

Voyeurismo
Transtorno de personalidade da preferência sexual, 

tendência recorrente ou persistente de observar pesso-
as em atividades sexuais ou íntimas (tirar a roupa, por 
exemplo), com o propósito de excitar-se, sem que a 
pessoa observada saiba ou com sua aprovação. 

Estupro
“Constranger mulher à conjunção carnal, mediante 

violência ou grave ameaça” (Código Penal Brasileiro, 
Art. 213). Aqui, ‘conjunção carnal’ consiste em pene-
tração pênis-vagina, tipo de violência sexual exclusiva 
contra mulheres, independentemente de sua idade.

Manter ou participar de 
relação sexual não desejada, por intimidação, 

ameaça, coação ou uso da força é crime.
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Casos de violência sexual obtidos pela VIVA, por faixa etária e sexo. 
Brasil, 2006-2007

Faixa etária
(anos)

Masculino Feminino
Nº % Nº %

0-9 234 70 606 24

10-14 75 23 778 38

15-19 13 4 458 18

20-29 5 2 415 16

30-59 3 1 108 4

60 e mais 1 <1 22 1

Em ambos os sexos, o maior número de notificações 
foi de pessoas da raça negra (parda e preta): 172 (52%) 
notificações em homens e 1.408 (55%) em mulheres.

Casos de violência sexual obtidos pela VIVA, por raça/cor e sexo. 
Brasil, 2006-2007

Raça/cor
Masculino Feminino

Nº % Nº %
Branca 128 38 982 32
Parda-preta 172 52 1.408 55
Amarela 1 <1 22 1
Indigena – – 10 <1

Para o sexo masculino, o tipo de violência sexual 
mais empregado foi o atentado violento ao pudor com 
224 notificações (67%); e no sexo feminino, o estupro 
em 1.456 (56%) dos casos.

Casos de violência sexual obtidos pela VIVA, por tipo de violência 
sexual e sexo. Brasil, 2006-2007

Tipo de violência 
sexual

Masculino Feminino
Nº % Nº %

Assédio 57 17 413 16

Estupro – – 1.456 56

Atentado ao pudor 224 67 754 29

Pornografia infantil 14 4 137 1

Exploração sexual 10 3 111 4

A residência foi o local de ocorrência da maior parte 
das notificações, sendo 116 (50%) no sexo masculino 
e 1.238 (48%) no sexo feminino. Essa violência foi de 
repetição para 128 (38%) das notificações em homens 
e 852 (33%) das notificações em mulheres.

Casos de violência sexual obtidos pela VIVA, por local de ocorrência 
da violência e sexo. Brasil, 2006-2007

Local de ocorrência
Masculino Feminino

Nº % Nº %
Residência 166 50 1.238 48

Via pública 31 9 427 17

Os dados obtidos pela VIVA e seu componente de 
vigilância contínua em serviços de referência de Muni-
cípios selecionados em 2006-2007, a partir da notifica-
ção de violências doméstica, sexual e/ou outras formas 
de violências, revelaram que:
•  Das 9.049 notificações de todas as violências domés-

tica, sexual e/ou outras violências, 2.944 (33%) fo-
ram referente a violência sexual.

•  No sexo feminino, de 2.590 (88%) notificações, o 
grupo de idade predominante foi de 10-14 anos 
(38%). No masculino, com 334 (11%) notificações, 
o grupo de idade mais atingido foi de meninos de 0-9 
anos (70%).

Em 2.273 (79%) casos registrados, essa forma de 
violência foi cometida por um(a) único(a) autor(a) 
agressor(a). Em 2.453 (83%) das notificações, o ho-
mem foi o principal autor da agressão. Em 699 (26%) 
casos, restou a suspeita de uso de álcool ou droga ilí-
cita pelo(a) autor(a) da agressão. Entre os homens, a 
maioria das violências sexuais foi praticada por ami-
gos-conhecidos com 112 (34%) das notificações, des-
conhecidos com 45 (14%), seguido pelo pai com 34 
(10%) e padastro com 24 (7%) dos casos. Já nas mu-
lheres, os(as) principais autores(as) da agressão foram 
desconhecidos, com 823 (32%) notificações, e amigos-
conhecidos, com 514 (20%), seguidos pelo pai, em 237 
(9%), e padrasto, em 224 (9%) dos casos.

Casos de violência sexual obtidos pela VIVA, segundo o provável 
autor(a) da violência sexual e o sexo da vítima. 

Brasil, 2006-2007

Provável autor(a) da 
violência sexual

Masculino Feminino
Nº % Nº %

Pai 34 10 237 9

Mãe 14 4 37 1

Padrasto 24 7 224 9

Madrasta 2 1 7 <1

Amigos-conhecidos 112 34 514 20

Desconhecidos 45 14 823 32

Cônjuge 1 <1 101 4

Para saber mais:
Sobre o Código Penal Brasileiro, Artigos 213, 214 e 240
http://www.amperj.org.br/store/legislacao/codigos
As ações do Ministério da Saúde
http://www.saude.gov.br
As ações da Secretaria Especial dos Direitos Humanos
http://www.sedh.gov.br
As ações da Secretaria Especial de Políticas para as Mulheres
http://www.spmulhere.gov.br

Mulheres, as principais vítimas de violência sexual.
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Negros e negras do Brasil estão nas camadas sociais mais pobres, o que gera uma crônica situação de desigual-
dade, agravada pelo racismo, este responsável pelas diversas formas de discriminação presentes em seu cotidiano, 
dentro e fora das instituições, razão porque essa população é mais vulnerável ao sofrimento por violências.

O racismo se reafirma no dia-a-dia, pela linguagem comum, mantém-se e alimenta-se da tradição e da cultura, 
influencia a vida, o funcionamento das instituições e as relações interpessoais. Histórico de herança escravocrata, 
ele traz consigo o preconceito e a discriminação que afetam a população negra de todas as camadas sociais, resi-
dente na área urbana ou rural e, de forma redobrada, as mulheres negras, também vitimadas pelo machismo e pelos 
preconceitos de gênero, fatores que acentuam ainda mais as vulnerabilidades a que estão expostas.

Negros(as) são vítimas de homicídio duas vezes mais 
que brancos(as). O mesmo se observa para homens e 
mulheres, respectivamente. No Brasil, em 2006, morre-
ram 29.191 negros e 15.220 brancos por homicídio; a 
cada dia, morreram 80 negros e 42 brancos. O risco de 
morte por homicídio tem diminuído na população bran-
ca enquanto permanece estável na negra. 

Número de homicídios por raça/cor da vítima. Brasil, 2006

Naõ informado

Outros*

Brancos

Negros

3.987
(8,2%)

202
(0,4%)

15.220
(31,3%)

29.191
(60,1%)

5.000 5.000 10.000 15.000 20.000 25.000-

* Inclui indígena e amarelo, de acordo com a classificação do IBGE.
Fonte: SIM/SVS/MS

Em 2000, a taxa de homicídio era 51% maior em ho-
mens negros, comparativamente aos homens brancos. 
Em 2006, essa taxa aumentou para 119%.

Taxa de homicídio (por 100 mil) no sexo masculino 
por raça/cor da vítima. Brasil, 2000 a 2006 

Taxa de homicídio (por 100 mil) no sexo feminino 
por raça/cor da vítima. Brasil, 2000 a 2006

Fonte: SIM/SVS/MS

2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006

4,4
4,6 4,6 4,5
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BrancaNegra

56,6
59,5

63,1 64,8
62,6 62,1 62,4

37,6 38,3 38,5 37,3
33,4

29,7 28,5

2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006

BrancaNegra
Fonte: SIM/SVS/MS

Nas mulheres negras, o risco de morte por homicídio 
tem aumentado: em 2000, a taxa de homicídio era 20% 
maior em mulheres negras, em relação às brancas. Em 
2006, esse risco proporcional aumentou para 71%.

Os negros são vítimas de homicídio quase duas 
vezes mais que os brancos.

Homicídios e raça/cor
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Para saber mais:
Ações do Ministério da Saúde para a população negra
http://www.saude.gov.br/bvs/popnegra

Negros(as) são as principais vítimas 
em todos os tipos de violência, 

principalmente nos casos de agressões

Você sabia?
A denominação ‘negra’ representa a junção da raça/cor preta e parda. 
Nesta apresentação das informações referentes à população negra, 
vulnerabilidade e violências, são utilizados os termos ‘branco’, ‘preto’, 
‘pardo’ e ‘negro’ para representar as categorias de análise da população de 
raça/cor branca, população de raça/cor preta, população de raça/cor parda 
e população de raça/cor negra, respectivamente.
Na população branca entre 15 e 59 anos, quem tem menos de 4 anos de 
estudos tem 2,3 vezes mais risco de morrer por homicídio. Na população 
negra (parda e preta), esse risco aumenta para 2,9.
Para reduzir as iniqüidades em saúde, o Ministério da Saúde, por meio da 
Secretaria de Gestão Estratégica e Participativa, assessorada pelo Comitê 
Técnico de Saúde da População Negra, elaborou a Política Nacional de 
Saúde Integral da População Negra. Aprovada pelo Conselho Nacional de 
Saúde em 10 de novembro de 2006, a Política foi pactuada na Comissão 
Intergestores Tripartite em 24 de abril de 2008. Trata-se de uma política 
transversal, com formulação e gestão compartilhadas entre as três esferas 
de governo, que apresenta, entre suas principais diretrizes de ação, a 
implementação do processo de monitoramento e avaliação das ações 
pertinentes ao combate ao racismo e à redução das desigualdades étnico-
raciais no campo da Saúde, nas distintas esferas de governo.

Em 2003, o risco de morte por homicídio na faixa 
etária de 15 a 59 anos foi maior entre as pessoas que 
apresentaram menos de 4 anos de estudo, independen-
temente da raça/cor. 

No grupo de menor escolaridade, o risco relativo de 
morte por homicídio foi de 1,3 vezes na população pre-
ta e 1,1 vezes na parda, frente à população branca. No 
grupo de maior escolaridade, o mesmo risco relativo 
sobe para 2,2 vezes na população preta e 1,9 vezes na 
população parda, em relação aos brancos. 

Inquérito da VIVA realizado em alguns Municípios 
do país, no ano de 2006, revelou que a maioria dos 
atendimentos de emergência por acidentes e violências 
foi para negros: 61%.

Os negros predominaram entre as vítimas atendidas 
pelos serviços de urgência e emergência, independen-
temente do tipo de acidente.

Menos de 4 anos de estudos Mais de 4 anos de estudos

39,07
44,65

51,59

16,70

30,85
36,97

Branca Parda Preta

Taxa padronizada de homicídios (por 100 mil) registrados pela 
VIVA segundo raça/cor e escolaridade na 
faixa etária de 15 a 59 anos. Brasil, 2003

Fonte: VIVA/SVS/MS

25.154
( 60,4%)

14.979
( 35,9%)

528 (1,3%)

82 (0,2%)934 (2,2%)

  Negra*   Branca   Amarela   Indígena não informado

Distribuição dos atendimentos de emergência registrados pela 
VIVA segundo a raça/cor. Brasil, 2006

Fonte: VIVA/SVS/MS

Agressões Tentativas de suicídio Maus-tratos

2.996

1.053

256 154 132 64

Negra Branca

Atendimentos de emergência registrados pela VIVA segundo tipo 
de violência e raça/cor. Brasil, 2006

Fonte: VIVA/SVS/MS

Atendimentos de emergência registrados pela VIVA segundo tipo 
de acidentes e raça/cor. Brasil, 2006

Quedas Acidentes de 
transporte

Cortes Quedas de 
objetos sobre 

a pessoa

Queimaduras Outros

9.860

5.406

638988
1.653

6.6096.275

3.983

869
489 307

3.056

Negra Branca
Fonte: VIVA/SVS/MS
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O Ministério da Saúde, desde as origens da política 
nacional de enfrentamento da aids, acumula duas dé-
cadas de atenção especial a lésbicas, gays, bissexuais, 
travestis e transexuais (LGBT). Hoje, a ampliação da 
perspectiva da integralidade na atenção à saúde desses 
segmentos leva o governo a reconhecer que a orientação 
sexual e a identidade de gênero são situações comple-
xas e constituem importantes fatores de vulnerabilidade 
para a saúde. Elas implicam práticas sexuais e sociais 
específicas que expõem a população LGBT a agravos 
decorrentes do estigma, dos processos discriminatórios 
e de exclusão social que violam os direitos humanos, 
entre eles o direito à saúde, à dignidade, à não-discrimi-
nação, à autonomia e ao livre desenvolvimento.

No período de 1980 a 2005, foram assassinados 2.511 
homossexuais no Brasil, em sua maior parte vítimas de 
crimes homofóbicos: 72% eram gays, 25% travestis e 
3% lésbicas. Observe-se o fato de que, no Brasil, trans-
gêneros (travestis e transexuais) são proporcionalmen-
te mais agredidas que lésbicas e gays.

No ranking dos Estados com registros de crimes ho-
mofóbicos a partir de 2000, São Paulo, mais populoso, 
apresenta o maior número de assassinatos de homos-
sexuais: 21 por ano. Mais preocupante, entretanto, é 
Pernambuco: com uma população cinco vezes menor, 
contabilizou, no mesmo período, 16 crimes homofóbi-
cos anuais. Na Bahia, em Goiás e no Rio de Janeiro, 
acontece, em média, um crime homofóbico ao mês. 
Essas estatísticas, contudo, apresentam enorme osci-
lação: o Distrito Federal, que em 2001, registrou 11 
homossexuais assassinatos, em 2004 teve apenas um; 
e em 2005, nenhum. Inexiste informação sobre crimes 
homofóbicos em sete Estados, principalmente no extre-
mo norte, o que aponta para o fato de que o número de 
crimes contra a população LGBT é muito maior que os 
dados aqui apresentados.

Homicídios de homossexuais. Brasil, 1980-2005

2000 2001 2002 2003 2004 2005 TOTALAnos 90Anos 80

2.511

81158125126132130

1.256

503

Fonte: Grupo Gay da Bahia - GGB, 2005
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Fonte: APOGLBT-SP/Criterium/SEDH

Proporção de locais de ocorrência das violências contra população 
LGBT relatados pelos(as) entrevistados(as) na 10a Parada LGBT de 

São Paulo-SP. Brasil, 2007

Pesquisa realizada durante a 10a Parada LGBT de 
São Paulo (2007) revelou que 67% dos participantes 
afirmaram ter sido vítimas de algum tipo de discrimi-
nação nos seguintes ambientes ou situações: emprego, 
comércio, serviços de saúde, escola ou faculdade, am-
biente familiar; entre amigos e vizinhos, ambiente reli-
gioso, na doação de sangue, em delegacias.
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59% dos entrevistados na 
10a Parada LGBT de São Paulo-SP 

afirmaram que, devido a sua sexualidade, 
foram vítimas de agressões verbais, físicas, 
chantagens ou extorsões, violência sexual, 

ou do golpe “Boa Noite, Cinderela”.

A maioria das violências relatadas como mais mar-
cantes tiveram como autores pessoas desconhecidas 
(48%) e logo, pessoas relacionadas com o cotidiano 
das vítimas, como familiares (12%), colegas de esco-
la-faculdade (11%), amigos-conhecidos (9%), vizinhos 
(5%), colegas de trabalho (3%), chefe (2%) e parceiros 
(2%), entre outros.

Dois em cada três entrevistados (67%) já sofreram 
algum tipo de discriminação motivada pela orientação 
sexual ou identidade de gênero, proporção que alcan-
çou os 85% em travestis e transexuais.

Mais da metade dos entrevistados (59%) relatou ter 
sofrido algum tipo de agressão em função de sua sexu-
alidade; principalmente agressões verbais ou ameaças 
de agressão (55%). Seguem, bastante distantes em grau 
de proporção, agressão física (15%), chantagem ou ex-
torsão (11%), violência sexual (6%) e o golpe conheci-
do pela expressão “Boa Noite, Cinderela” (3%).

Pesquisa realizada sobre o Disque Defesa Homosse-
xual (DDH), da Secretaria de Estado de Segurança do 
Rio de Janeiro (SESEG), revelou que nos primeiros 18 
meses após a implantação do serviço (entre junho de 
1999 e dezembro de 2000), foram recebidas 500 de-
núncias. Além de uma proporção significativa de assas-
sinatos (6,3%), foram freqüentes as denúncias de dis-
criminação (20,2%), agressão física (18,7%) e extorsão 
(10,3%), reflexo de uma cultura machista e conceitos 
pré-formados, que resultam em opiniões muitas vezes 
distorcidas da realidade. (Brasil sem Homofobia: Pro-
grama de Combate à Violência e à Discriminação con-
tra GLTB e de Promoção da Cidadania, 2004).

É consenso a necessidade do enfrentamento à homo-
fobia com base no conceito de saúde da OMS, para a 
qual a proteção do direito à livre orientação sexual e 
identidade de gênero não é apenas uma questão de se-
gurança pública mas também de saúde, de direitos hu-
manos e de cidadania, e também envolve, de maneira 
significativa, a saúde mental e a atenção a outras vulne-
rabilidades próprias desses segmentos.

Você sabia?
Misoginia é a aversão por tudo que se relaciona ao feminino. Por vezes, a 
misoginia é confundida com o machismo. Porém, ela se baseia no ódio, e o 
machismo fundamenta-se em uma crença na inferioridade da mulher.
A homossexualidade foi retirada da relação de doenças pelo Conselho 
Federal de Medicina em 1985, vários anos antes de a OMS fazer o mesmo.
A I Conferencia Nacional da População GLBT do Brasil, realizada em 
Brasília-DF, no período de 5 a 8 de junho de 2008, representou um marco 
nos movimentos sociais dessa população.
O termo ‘homofobia’ – homo=igual; fobia=do grego φόβος, medo – é 
usado para identificar as diversas formas de rejeição ou aversão ao(à) ho-
mossexual e à manifestação da homossexualidade. Ele também motivou 
novas versões, para outros gêneros: lesbofobia, transfobia e heterofobia.

BOA NOITE, CINDERELA
A expressão “Boa Noite, Cinderela” foi cunhada para identificar 
uma situação de golpe em que um rapaz ou moça se aproxima 
– normalmente, em uma danceteria, um bar ou mesmo um 
restaurante –, entabula uma conversa e, no final da noite, oferece 
chiclete, bala ou bebida à vítima sem que este(a) saiba que ali se 
encontra uma substância entorpecente-adormecente. Passado 
algum tempo, a vítima cai em sono profundo e pode permanecer 
nesse estado por até mais de um dia, facilitando, dessa forma, o 
roubo ou estupro.

Para saber mais:
Devassos no paraíso
A homossexualidade no Brasil, da colônia à atualidade
Valioso estudo histórico documental para a antropologia e a 
psicanálise, disseca a religião, analisa o homoerotismo nas 
artes e na mídia e revela o cotidiano homossexual em diversos 
depoimentos. Editora Record; 588p.
Brasil Sem Homofobia
Programa do Governo Federal com o objetivo de promover a 
cidadania e os direitos humanos de lésbicas, gays, bissexuais, 
travestis e transexuais (LGBT):
http://www.presidencia.gov.br/estrutura_presidencia/sedh/
brasilsem/index_html
Relatório Anual 2005: “Assassinato de Homossexuais no Brasil” 
http://www.ggb.org.br/assassinatos2005c.html
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As mortes violentas são a terceira causa de mortalidade no Brasil. Entre 1980 e 2006, houve um aumento de 
78% na freqüência dessas mortes, de 70.212 para 125.237 óbitos. Em 2006, os óbitos por causas externas (violên-
cias e acidentes) foram mais freqüentes no sexo masculino: 84%, ou 104.624 mortes.

Entre 1980 e 2006, os homicídios aumentaram 249%, 
de 13.910 para 48.600. O homicídio é a principal cau-
sa entre as mortes violentas, das quais 72% foram por 
arma de fogo (35.008 mortes). No ano de 2006, ocorre-
ram 342 mortes violentas por dia no Brasil.

Número e percentual de mortes por homicídio 
segundo tipo de arma. Brasil, 2006

Jovens de 15 a 39 anos são as maiores vítimas de 
homicídios, sejam do sexo masculino ou feminino. A 
menor razão sexo masculino/feminino encontrada foi 
entre 0 e 14 anos; e a maior, entre 15 e 29 anos. A faixa 
etária de 15 a 39 anos concentra 79% dos homicídios.

Mortes por homicídio segundo sexo e faixa etária. Brasil, 2006

Homens são os que mais morrem vítimas de homicí-
dios, 92% (43.718) só em 2006. Neste ano, o risco de 
morte por homicídio no Brasil foi de 25 homicídios para 
cada 100 mil habitantes. O maior risco de homicídio é 
do sexo masculino: 48 homicídios para cada 100 mil ho-
mens; e 4 homicídios para cada 100 mil mulheres.

Quanto maior a população do Município, 
maior o risco de morte por homicídio. 

Arma de fogo

Total

0 10.000 20.000 30.000 40.000 50.000

48.600

13.592
(28%)

Outras armas

Fonte: SIM/SVS/MS

35.008
(72%)

17.941

0-14
Masculino Feminino

15-19 20-29 30-39 40-49 50-59 60 e +

627

7.22

9.384

4.874

2.299
1.571

244 515
1.186 839 527 273 271

Fonte: SIM/SVS/MS

A Região Nordeste apresentou a maior taxa de homi-
cídio total e por arma de fogo e o Sul a menor; o Norte, a 
maior taxa por outros tipos de arma; e o Sudeste, as me-
nores taxas por outros tipos de arma. O Centro-Oeste foi 
a terceira Região com maior taxa de homicídio total.

Homicídios

Taxa da mortalidade de homicídios segundo sexo e porte. 
Brasil, 2006

Total Masculino

<20 mil hab. 20 a 100 mil hab. 100 a 500 mil hab. 500 mil e + hab.

Feminino
Fonte: SIM/SVS/MS

12,2

21,9

2,8

35,1

19,1

3,5

30,0

56,0

4,5

61,5

32,5

4,4

Taxa da mortalidade de homicídios segundo Região e 
tipo de arma. Brasil, 2006

Total Armas de fogo

Norte Nordeste Sudeste Sul Centro-Oeste Brasil

Outros tipos de arma
Fonte: SIM/SVS/MS

26,7

15,2

11,4

29,0

21,1

7,9

24,7

19,0

5,7

20,8

15,0

5,8

26,3

16,0

10,3

25,4

18,4

7,1
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No Brasil, no ano de 1996, foram 
registrados 35 óbitos por interven-
ção legal (mortes em ação policial); 
e 513 em 2006. 

Em 1996, ocorria 1 óbito por in-
tervenção legal para cada 1.111 ho-
micídios; em 2002, essa relação foi 
de 1 para 410; e em 2006, de 1 para 
cada 94.

Freqüência de óbitos por intervenção legal. 
Brasil, 1996-2006

1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006

35 24 23 33
73 89

121

491
535 558

513

Fonte: SIM/SVS/MS

Tendência dos homicídios no Brasil
No Brasil, observou-se aumento do risco de morte por homicídio em 

homens de 1980 até 2003. A partir de 2003, a taxa passou a diminuir, inclu-
sive do homicídio por arma de fogo. O homicídio por outros tipos de arma 
vem diminuindo desde o início da década de 1990. 

Para as mulheres, após um aumento expressivo, entre 1992 e 1996, a 
tendência passa a ser de estabilização a partir de 1998, com queda nos 
últimos 3 anos. As taxas no sexo masculino são sempre bem maiores que 
as do sexo feminino, em todo o período: nos homens, a maior taxa foi de 
53,7/100 mil homens; e nas mulheres, de 4,7/100 mil mulheres.

Entre 2003 e 2005, 
foram poupadas 3.122 vidas de 
possíveis vítimas de homicídios 

por arma de fogo. 

Em 2006, 
o número de homicídios 

por armas de fogo voltou a subir.

Para saber mais:

Sobre a Campanha do Desarmamento:
http://www.mj.gov.br

Tendência da taxa de mortalidade por homicídios em homens por tipo de 
arma. Brasil, 1980-2006
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Tendência da taxa de mortalidade por homicídios no sexo feminino por tipo 
de arma. Brasil, 1980-2006
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Homicídio por Estados e DF, 
Regiões Metropolitanas e não metropolitanas

Alagoas apresentou o maior risco de morte por homi-
cídio em 2006: 56 vítimas para cada 100 mil habitantes. 
Santa Catarina apresentou o menor risco, de 11 mortes 
por homicídios para cada 100 mil habitantes.

Taxa de mortalidade de homicídios por Estado e DF. Brasil, 2006

SC ALPEESRJROAPMTSEMSPRPADFBRACBACEGOPBAMMGRNRSSPRRTOMAPI

25,4

56,0

10,8

60

50

40

30

20

10
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Fonte: SIM/SVS/MS

Atendimentos por agressões em serviços de urgência
Em 2006, realizou-se uma pesquisa em alguns Muni-

cípios do Brasil para traçar o perfil das vítimas de vio-
lências e acidentes atendidas em serviços de urgência 
e emergência. Dos atendimentos por agressões, 78% 
(3.184) foram no sexo masculino. A agressão física foi 
a mais presente em ambos os sexos, com maior propor-
ção entre as mulheres (63%). Nos homens, as agressões 
por armas de fogo e instrumentos perfurocortantes fo-
ram maiores que nas mulheres.

As causas externas são a primeira causa de interna-
ção em homens de 15 a 59 anos de idade. Em 2006, 
foram 807.079 internações relacionadas a essa causa, 
ou 2.211 internações por dia.

Atendimentos de emergência registrados pela VIVA segundo sexo e 
tipo de agressão. Brasil, 2006

Dados dos serviços de emergência em 
40 Municípios brasileiros apontam que 
47% dos homens vítimas de agressões 

teriam feito uso de álcool.

 

 

Perfurocortantes
968 (30%)

Armas de fogo
593 (19%)

Agressão física
1.337 (42%)

Outros
266 (9%)

MASCULINO

 

 

Armas de fogo
42 (5%)

Outros
91 (10%)

Perfurocortantes
199 (22%)

Agressão física
591 (63%)

FEMININO

O risco de morte por homicídio é maior em Mu-
nicípios de Regiões Metropolitanas, seja para o sexo 
masculino ou feminino. Cidades mais populosas e mais 
urbanizadas apresentam esse risco de morte maior.

Taxa da mortalidade de homicídios segundo sexo e Região 
Metropolitana e não metropolitana, Brasil, 2006

20

80

4,8

Total Masculino Feminino
Metropolitana Não metropolitana

3,4

35,3

61,9

19,1

32,9

Fonte: SIM/SVS/MS

Você sabia?

Estatuto do Desarmamento – Vidas são poupadas!
Um dos fatores que tem contribuído para a redução da mortalidade por 
armas de fogo é o Estatuto do Desarmamento, instituído pela Lei Federal 
no 10.826, de 22/12/03, e regulamentado pelo Decreto Presidencial no 
5.123, de 01/07/2004.
A “Campanha do Desarmamento” de 2004, coordenada pelo Ministério da 
Justiça, foi uma das principais estratégias para a redução das mortes por 
armas de fogo.
Este ano, a partir da publicação da Medida Provisória no 417/2008, foi 
relançada a “Campanha do Desarmamento”;
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Segundo estimativas da OMS, o suicídio – ato hu-
mano de causar a cessação da própria vida – é uma das 
principais causas de morte em todo o mundo: chega a 
ocupa a terceira posição entre os óbitos ocorridos na 
faixa etária de 15 a 35 anos.

Diversos fatores já foram associados ao suicídio, prin-
cipalmente os socioeconômicos. A baixa escolaridade e 
a pobreza, normalmente associadas entre si, além de viu-
vez, separação, divórcio e solidão das grandes cidades. 
Outros fatores incluem religião e trabalho agrícola.

No Brasil, os registros de mortes por suicídio, a des-
peito da possível subnotificação, apresentam-se cres-
centes na faixa etária do adulto jovem, principalmente 
no sexo masculino. Estudos realizados em diferentes 
cidades do Centro-Sul brasileiro indicam uma tendên-
cia de aumento na taxa de mortalidade por suicídio e a 
importância sobre a mortalidade masculina.

O suicídio não possui uma única causa ou razão. 
Ele resulta de uma complexa interação de fatores bio-
lógicos, genéticos, psicológicos, sociais, culturais e 
ambientais. É difícil explicar porque algumas pessoas 
decidem cometer suicídio enquanto outras, em situação 
similar ou pior, não o fazem.

Um único caso de suicídio 
tem impacto direto em pelo menos

seis outras pessoas, chegando a afetar 
centenas, quando o evento ocorre 

na escola ou no trabalho.

A maioria dos óbitos foi no domicílio (55%), segui-
dos daqueles em que a vítima foi levada ao estabeleci-
mento de saúde (22%). Das mortes que ocorreram no 
domicílio, a principal causa foi o enforcamento, o meio 
mais fatal, motivo porque a vítima não consegue ser 
referenciada para um centro de saúde.

Mortalidade por suicídio segundo Estado de residência. Brasil, 2006

Taxa de mortalidade
Até 3,9
3,9     5,5
5,5     7,2
7,2     8,8
8,8     10,5Fonte: SIM/SVS/MS

Mortalidade por suicídio no Brasil em 2006
Em 2006, foram identificadas 8.506 mortes por suicídio no Brasil, 6,7% do total de mortes naquele ano: mais 

de 23 óbitos por suicídios ao dia. A cada hora, uma pessoa morre por suicídio no Brasil.
A taxa de óbitos por suicídio no Brasil em 2006 foi de 4,6 por 100 mil habitantes. 
O Rio Grande do Sul teve a maior taxa de óbitos por suicídio (10,5/100 mil), seguido por Roraima e Mato 

Grosso do Sul com 8,4/100 mil. Os Estados com as menores taxas foram Pará (2,4/100 mil), Maranhão (2,5/100 
mil) e Rio de Janeiro (2,6/100 mil).
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Proporção de óbitos por suicídio 
segundo local de ocorrência do óbito. Brasil, 2006

Ignorado
2%

Estabelecimento 
de saúde

22%

Domicílio
55%

Outros
15%

Via pública
6%

Fonte: SIM/SVS/MS

A maior parte dos óbitos por suicídio ocorreu 
no sexo masculino: 79% do total desses óbitos.

Proporção de óbitos por suicídio 
segundo meio utilizado (causa específica). Brasil, 2006

*Excluído os suicídios por causa não determinada
Fonte: SIM/SVS/MS
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Proporção de óbitos por suicídio no domicílio 
segundo o meio utilizado. Brasil, 2006

Fonte: SIM/SVS/MS

Enforcamento ou 
estrangulamento

Armas de fogo Produtos químicos Objeto cortante ou 
contundente

Outros meios

75,1

12,1

5,1
2,2

5,5

Enforcamento foi o meio mais utilizado para  
suicídio (57,7%), seguido de disparo por arma de 

fogo (13,2%) e intoxicação química (12,5%).

Proporção de óbitos por suicídio 
segundo sexo e faixa etária. Brasil, 2006

Fonte: SIM/SVS/MS
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Proporção de óbitos por suicídio segundo sexo. Brasil, 2006

Feminino
21%

Masculino
79%Fonte: SIM/SVS/MS

Suicídio por faixa etária, sexo e meios utilizados
A maior proporção de suicídios ocorreu na faixa etária de 20 a 39 anos, em ambos os sexos. A maioria dos óbitos 

por suicídio foi do sexo masculino: 79% do total de óbitos por essa causa. Também chamam a atenção as mulheres 
jovens de 10 a 19 anos, que morrem por suicídio em proporção maior que os homens da mesma faixa etária.

Você sabia?

O SUS oferece atenção em saúde mental nos Centros de Atenção Psicossocial (CAPS), serviços extra-hospitalares de atenção diária, de base comunitária, com 
equipe multiprofissional (psicólogo, psiquiatra, assistente social, terapeuta ocupacional, clínico geral, enfermeiro, e outros). A rede de atenção em saúde mental 
possui, além dos CAPS, ambulatórios, Serviços Residenciais Terapêuticos (SRT), Serviços Hospitalares de Referência para Álcool e outras Drogas (SHRad), leitos de 
atenção integral em hospital geral, ações de atenção básica, iniciativas de geração de trabalho e renda, Centros de Convivência e Cultura, e outros serviços.
Atualmente, são 1.202 CAPS distribuídos por todo país, com maioria de profissionais capacitados, além de 23.737 equipes de Saúde da Família formadas até 
agosto de 2007, em que trabalham 179.070 agentes comunitários de saúde no desenvolvimento de ações de prevenção na população. Em 2009, será lançado 
o Plano Nacional para Prevenção do Suicídio.
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Em 2007, o Ministério da Saúde, por intermédio da VIVA, juntamente com 40 Municípios, realizou um inquérito 
de atendimentos de vítimas de violências e acidentes em unidades de urgência e emergência. Por 30 dias, em turnos 
alternados (12 horas), atenderam-se 516 tentativas de suicídio, a maioria de mulheres (58%), predominantes em qua-
se todas as faixas etárias. Das 516 tentativas, apenas 9 (1,7%) evoluíram para óbito. A maioria dessas tentativas aten-
didas nas unidades de urgência e emergência foi por envenenamento (69,8%) e por objeto perfurocortante (13%).

Número de atendimentos por tentativa de suicídio 
registrados pela VIVA segundo faixa etária e sexo. Brasil, 2007

Atendimentos por tentativa de suicídio 
registrados pela VIVA segundo meio utilizado e sexo. Brasil, 2007

Meio utilizado
Masculino Feminino Total

n % n % n %

Envenenamento 110 50,9 250 83,3 360 69,8

Objeto cortante 47 21,8 20 6,7 67 13,0

Outro 17 7,9 20 6,7 37 7,2

Enforcamento 13 6,0 6 2,0 19 3,7

Arma de fogo 19 8,8 0 0,0 19 3,7

Sem informação 10 4,6 4 1,3 14 2,7

Fonte: VIVA/SVS/MS

Perfil de atendimento por tentativa de suicídio segundo a VIVA

Proporção dos atendimentos por tentativa de suicídio 
registrados pela VIVA. Brasil, 2007

DIRETRIZES NACIONAIS DE PREVENÇÃO DO SUICÍDIO
O Ministério da Saúde reconhece no suicídio uma grave questão de 
Saúde Pública. Uma série de ações de impacto na redução das taxas 
de mortes por suicídio e nos danos causados aos familiares, amigos 
e colegas de trabalho das vítimas podem ser tomadas. A criação de 
um Grupo de Trabalho para discutir o tema, por meio da Portaria no 
2.542/GM, de 22/12/05, e a publicação das ‘Diretrizes Nacionais de 
Prevenção do Suicídio’, pela Portaria no 1.876/GM, de 14/08/06, têm 
como principias objetivos:
• Informar e sensibilizar a sociedade sobre a questão do suicídio como 

um problema de Saúde Pública, conferindo-lhe essa visibilidade.
• Desenvolver e implementar programas de prevenção de suicídio 

loco-regionais.
• Implementar treinamento para o reconhecimento de alto risco e 

promover tratamentos efetivos.
• Promover e apoiar estudos e pesquisas em suicídio e sua 

prevenção.
• Promover esforços para reduzir o acesso a meios letais e métodos 

autodestrutivos; e apoiar as iniciativas de regulação desses meios.
• Melhorar os sistemas de informações sobre suicídio e tentativas.
• Apoiar as organizações da sociedade que trabalham na prevenção 

do suicídio.

A cada hora, 
uma pessoa morre por suicídio 

no Brasil.

Fonte: VIVA/SVS/MS
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