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RESUMO 

 

Os homicídios de mulheres são a forma mais extrema da violência contra a mulher. Os dados 

dos serviços de saúde são importantes para a caracterização da violência. O objetivo desta 

dissertação foi descrever os óbitos por agressão em mulheres residentes em Pernambuco, a 

partir do linkage das bases de dados da saúde no período de 2012 a 2016. Foram desenvolvidos 

estudo transversal e ecológico, com dados do Sistema de Informação sobre Mortalidade e 

Sistema de Informação de Agravos de Notificação. O RecLink III foi usado para aplicação do 

linkage para identificar pares de registros nos bancos de dados referentes as vítimas. Para a 

análise espacial foram utilizados o método bayesiano e o diagrama de espalhamento de Moran. 

Para identificar condições de vulnerabilidade utilizou-se o Índice de Vulnerabilidade Social 

(IVS) construído pelo Instituto de Pesquisa Econômica Aplicada. Foi utilizada a Distribuição 

de Poisson inflacionada de zeros para avaliar os efeitos que cada IVS pode ter sobre as taxas de 

homicídios. O modelo de regressão logística e razão de chances foram utilizados para identificar 

fatores associados ao homicídio. Foram registrados 1.162 homicídios de mulheres, com taxa 

média de 5,7/100.000 mulheres. Identificou-se cinco áreas críticas para ocorrência de homicídio 

e um município. Os IVS Renda e Trabalho e Capital Humano apresentaram alta ou muito alta 

vulnerabilidade na maior parte das Regiões de Saúde. Foram identificados 121 óbitos por 

agressão que tinham notificações prévias de violência no Sinan. A maior parte das vítimas eram 

maiores de 20 anos (n=100; 82,64%), solteiras (n=104; 88,89%), negras (n=111; 91,70%), com 

menos de sete anos de estudo (n=85; 80,95%). A violência prévia mais notificada foi do tipo 

física (n=100; 65,79%), ocorridas na residência (n=54; 66,70%), cometida por parceiro/ex-

parceiro (n=40; 51,95%). Os óbitos ocorreram no hospital/outros serviços de saúde (n=50; 

41,32%) e por meio de disparo de arma de fogo (n=54; 44,63%). Os fatores associados ao 

homicídio foram residir em área rural, sofrer violência física e reincidência de violência. 

Reincidência de ocorrência de violência foi o maior fator de risco para de homicídios. Quando 

há reincidência, a possibilidade de homicídio é 3,88 vezes maior quando comparada a somente 

um registro. Informações como estas podem ser usadas para auxiliar na formulação de políticas 

públicas de proteção e prevenção da violência. 

 

Palavras-chave: Homicídio. Violência contra a mulher. Sistemas de informação. Estatísticas 

vitais. Análise espacial. Vulnerabilidade social. 
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ABSTRACT 

 

Female homicides are the most extreme form of violence against women. Data of the health 

services are important for the characterization of violence. The objective of this dissertation 

was to describe the deaths due by aggression in women residing in Pernambuco, from the 

linkage of the health databases in the period from 2012 to 2016. A cross-sectional and 

ecological study was carried out, with data from the Mortality Information System and National 

disease notification system. RecLink III was used for linkage application to identify pairs of 

records in victim databases. For the spatial analysis, the Bayesian method and the Moran 

mirroring diagram were used. The Poisson Distribution inflated of zeros was used to evaluate 

the effects that each IVS can have on homicide rates. The logistic regression model and odds 

ratio were used to identify factors associated with homicide. There were 1,162 homicides of 

women, with an average rate of 5.7 / 100,000 women. Five critical areas for the occurrence of 

homicide and one municipality were identified. Income and Work Income and Human Capital 

presented high or very high vulnerability in most health regions. Have been identified 121 

deaths by aggression that had previous reports of violence in Sinan. Most of the victims were 

older than 20 years (n = 100; 82.64%), single (n = 104; 88.89%), black (n = 111; 91.70%), of 

study (n = 85; 80.95%). The most reported previous violence was physical (n = 100; 65.79%), 

occurring in the home (n = 54; 66.70%) committed by partner / ex-partner (n = 40; 51.95%). 

Deaths occurred in the hospital / other health services (n = 50; 41.32%) and by firearm shooting 

(n = 54; 44.63%). The factors associated with homicide were to reside in rural areas, to suffer 

physical violence and repeated violence. Recidivism of violence was the greatest risk factor for 

homicide. When there is recurrence, the possibility of homicide is 3.88 times greater when 

compared to only one registry. Information such as these can be used to assist in the formulation 

of public policies for the protection and prevention of violence. 

 

Key words: Homicide. Violence against women. Information system. Vital statistics. Spatial 

analysis. Social vulnerabilit 
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1 INTRODUÇÃO  

 

A violência contra as mulheres causa sofrimento às vítimas e suas famílias, e afeta as 

sociedades em todo o mundo (KRAHÉ, 2018). Ocorre em países desenvolvidos e em 

desenvolvimento, independentemente da religião dominante ou ideologia política (WILSON, 

2014). É uma questão que envolve os setores da saúde, segurança e justiça (MONTESANTI; 

THURSTON, 2015; PARKER et al., 2016; RAGUSA, 2013). Possui vários fatores associados, 

mas é principalmente baseada nas desigualdades de gênero presentes culturalmente (KELLER; 

HONEA, 2015; OLIVEIRA; FONSECA, 2014; MICHAU, et al 2014).  

O documento da Convenção Interamericana para Prevenir, Punir e Erradicar a Violência 

contra a Mulher (1994) define esse fenômeno como: “qualquer ato ou conduta baseada no 

gênero, que cause morte, dano ou sofrimento físico, sexual ou psicológico à mulher”. 

Trata-se de um problema crescente e tem o homicídio como resultado mais extremo 

(FERNBRANT et al., 2016). Da totalidade de vítimas de homicídio no mundo um quinto são 

do sexo feminino (UNODC, 2014). Homicídios em mulheres muitas vezes são precedidos por 

lesões físicas, que foram registradas na admissão nos serviços de saúde, em algum período 

anterior ao óbito (MAMO et al, 2015). 

Os registros dos serviços de saúde constituem fontes de dados relevantes sobre a 

violência letal e não letal contra mulher (FARCHI et al., 2013; VIVES-CASES et al., 2016). 

Utilizar uma maior quantidade e variedade de bancos de dados, juntamente com a aplicação de 

técnicas para extração de informações, contribui substancialmente para a pesquisa em saúde 

(COELI; PINHEIRO; CAMARGO JÚNIOR, 2015). O relacionamento de bases de dados é uma 

técnica usada para reunir informações de um mesmo indivíduo, presentes em diferentes fontes 

de dados (SAYERS, 2016). O linkage de bases de dados tem se mostrado uma ferramenta útil 

para refinamento de informações em estudos sobre violência, que trabalham bancos de dados 

da saúde (SOUSA et al, 2014). Assim como, para relacionar dados de violência e homicídios 

em mulheres (BARUFALDI et al., 2017).  

Neste sentido, o linkage entre o SIM e o Sinan permite conhecer eventos anteriores aos 

homicídios para uma melhor compreensão das motivações, circunstâncias e fatores de risco. 

Além disso possibilita a recuperação de informações e melhoria da completitude dos dados. 

Esta dissertação tem como objetivo descrever os homicídios de mulheres com registros prévios 

de violência a partir do relacionamento de bases de dados da saúde, em Pernambuco, no período 

de 2012 a 2016.  
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2 REVISÃO DA LITERATURA 

 

2.1 ASPECTOS GERAIS SOBRE A VIOLÊNCIA CONTRA AS MULHERES 

 

A violência contra as mulheres é um fenômeno preocupante por causar danos à saúde 

individual e coletiva (GREGORY, 2016). Sabe-se que ser vítima da violência afeta 

significativamente a saúde das mulheres pois pode provocar lesões físicas, aparecimento de 

dores crônicas, problemas de ansiedade e depressão, além das tentativas de suicídio 

(FERREIRA; LOXTON; TOOTH, 2017; LÖVESTAD et al, 2017; 

SEMAHEGN, MENGISTIE, 2015; TIWARI et al, 2013).  

As formas predominantes de violência contra as mulheres são a física, a sexual e a 

psicológica (KRAHÉ, 2018). A forma física caracteriza-se por golpear, empurrar, arremessar 

algo que possa machucar, atingir com socos ou outra coisa que capaz de ferir, chutar, arrastar 

ou espancar, sufocar ou queimar de propósito, e/ou ameaçar ou agir com uma arma, faca ou 

outra arma contra alguém. A violência sexual configura-se como forçar a ter relações sexuais 

sem consentimento, relações sexuais por medo do que o parceiro pode fazer, e/ou forçar a fazer 

algo sexual que seja humilhante ou degradante (WHO, 2013). A violência psicológica causa 

danos emocionais e inclui intimidação, humilhação e ameaças (NOVO; HERBÓN; AMADO, 

2016). 

Violência doméstica ou intrafamiliar é aquela perpetrada no âmbito das relações 

familiares (MINAYO, 2007). As diferentes formas de violência contra mulher, 

frequentemente, são cometidas por homens, sejam eles conhecidos ou desconhecidos, entre os 

conhecidos a violência por parceiro íntimo (VPI) é a mais comum (KRAHÉ, 2018). 

A VPI é o comportamento dentro de um relacionamento íntimo que provoque dano 

físico, sexual ou psicológico (WHO, 2010). É cometida por um namorado ou ex-namorado, 

cônjuge ou ex-cônjuge e costuma acontecer quando o homem quer demostrar que tem poder e 

controle sobre sua própria companheira e seu relacionamento (GROSE, GRABE, 2014; MODI; 

PALMER; ARMSTRONG, 2013). Entre os fatores de risco para VPI, estão a dificuldades 

econômicas, o desemprego elevado, as altas taxas de criminalidade, a cultura baseada em 

diferenças de gênero e a falta de programas de reintegração para vítimas submetidas a violência 

(KELMENDI, 2014; KIRST et al., 2015).  

A forma mais extrema da violência contra mulheres é o homicídio (SHEEHAN et al, 

2015). Este é definido como a morte causada a uma pessoa por outra (UNODC, 2014). A 

http://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S2352250X17300489?via%3Dihub#!
http://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S217120691630014X#!
http://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S217120691630014X#!
http://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S217120691630014X#!
http://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S2352250X17300489?via%3Dihub#!
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maioria dos homicídios cujas vítimas são mulheres são cometidos por homens, conhecidos ou 

desconhecidos, e quando o agressor é parceiro ou ex-parceiro íntimo, suas motivações são 

geralmente por ciúmes (ADINKRAH, 2014).  

Os homicídios de mulheres por razões de gênero são considerados feminicídios (SANZ-

BARBERO et al., 2016). Inclui-se, os assassinatos cometidos pelo parceiro ou ex-parceiro 

íntimo, familiares, crimes associados a violência sexual e outros relacionados ao fato de ser 

mulher (PIACENTI; DE PASQUALI, 2014). A VPI é um dos principais fatores de risco para 

o feminicídio (WEN-LIFONG et al, 2016). Pois, este crime, muitas vezes é o ponto final de um 

percurso contínuo de agressões, onde as mortes são previstas e totalmente evitáveis 

(MENEGHEL; PORTELLA, 2017). 

São necessárias mudanças para a prevenção de todas as formas de violência contra 

mulheres e redução das altas taxas deste agravo. Requerem decisões políticas, tais como 

esforços para produção de conhecimento sobre violência, uma abordagem baseada em 

evidências e financiamento para implementação de ações (JEWKES, 2014). Assim como, o 

incentivo de mudanças na cultura baseada das desigualdades de gênero (FISHER, 2013).   

Os serviços de saúde têm papel fundamental para identificação e resposta as diversas 

situações de violência, pois muitas vezes são o primeiro local onde as vítimas buscam 

atendimento (GARCÍA-MORENO et al, 2015; GARCIA, 2016). Tais serviços são responsáveis 

por acolher e implementar medidas preventivas e assistenciais e não apenas medicalização dos 

sinais e sintomas do adoecimento físico (OLIVEIRA; FONSECA, 2015; TAFT et al., 2013). 

Nos Estados Unidos da América (EUA) os protocolos de triagem à VPI nas emergências têm 

melhorado a atenção às vítimas de violência, embora ainda existem algumas dificuldades na 

implementação (WILLIAMS et al.,2017). 

A detecção de VPI e a avaliação de risco é essencial para diminuir os resultados fatais, 

assim como, a prevenção relacionada ao porte de armas em países onde a legislação é mais 

flexível (PEREIRA; VIEIRA; MAGALHÃES, 2013). Estudos realizados nos EUA e na 

Austrália, sugerem que a restrição legal a posse de armas de fogo a pessoas com histórico de 

VPI pode prevenir óbitos femininos por homicídios (DÍEZ et al., 2017; MCPHEDRAN, 2017). 

No Brasil, existem legislações específicas que se concentram na prevenção e controle à 

violência contra mulheres (PASINATO, 2015). A Lei Nº 11.340/2006, conhecida como Lei 

Maria da Penha, foi um avanço no combate da violência contra mulheres. Confere significância 

aos crimes praticados, estabelece medidas de proteção à vítima e punições a quem os pratica 

(SILVA; CARDOSO, 2017). Assim como a Lei n.º 13.104/2015, conhecida como Lei do 

http://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0379073816302109#!
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Feminicídio, que alterou o Código Penal e passou a considerar crime hediondo o assassinato de 

mulheres unicamente pela condição do sexo feminino (BRASIL, 2015). Entretanto, ainda 

persistem grandes obstáculos entre os direitos formais e como eles são exercidos na prática. 

Sendo caracterizados pela permanência da violência de gênero e altas taxas da mortalidade 

feminina por agressão (GARCIA et al, 2015; MASCARENHAS et al., 2016; PASINATO, 

2015). 

 

2. 2 ASPECTOS EPIDEMIOLÓGICOS DA VIOLÊNCIA CONTRA MULHERES 

 

A violência contra mulher é um problema de saúde pública crescente, e tem se mostrado 

uma preocupação global nas suas mais diversas formas (FERNBRANT, et al., 2016). No 

mundo, estima-se que 35% das mulheres são vítimas de violência física e/ou sexual (WHO, 

2013). Um estudo de caso-controle revelou que mulheres vítimas de violência física apresentam 

taxas 60% maiores de desenvolver problemas de saúde como dor de cabeça e nas costas, e 

problemas digestivos em relação as que nunca sofreram violência (CAMPBELL et al., 2002).  

Na Etiópia, uma pesquisa com estudantes universitárias de 18 a 26 anos, constatou que 

45,4% sofreram violência sexual ao longo da vida e 36,1% desde que entraram na universidade 

(ADINEW; HAGOS, 2017). Nos EUA, estima-se que 19,3% da população feminina foram 

vítimas de estupro e que 43,9% vivenciaram outras formas de violência sexual durante a sua 

vida (BREIDING, 2014). 

A VPI afeta uma em cada três mulheres no mundo (DEVRIES et al., 2013). Um estudo 

com pacientes atendidas na atenção básica na Espanha mostrou que entre aquelas que relataram 

já ter sofrido violência física, 42,7% foram cometidas por seu parceiro íntimo (MARTÍN-

BAENA et al., 2015). Na Arábia Saudita, onde predomina uma cultura islâmica, a prevalência 

de violência contra mulheres casadas é de 80,7% para violência física e 100% para psicológica 

(USTA; TALEB, 2014).  

Mulheres jovens e casadas estão mais propensas a sofrer violência física e psicológica. 

Os seus parceiros íntimos são mais velhos e fazem uso de bebida alcoólica (ADINKRAH, 2014; 

AIZPURUA et al., 2017). Há evidencias de que o uso abusivo de álcool e outras drogas pelo 

parceiro ou ex-parceiro íntimo está associado a VPI, e muitos dos atos violentos ocorrem horas 

depois do consumo destas substancias (ECKHARDT et al 2015; GONZALEZ et al., 2014; 

KATERNDAHL et al., 2015).   
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Sabe-se que a VPI está relacionada a incidência de problemas mentais nas mulheres 

(MEEKERS; PALLIN; HUTCHINSON, 2013). No Reino Unido as vítimas apresentavam risco 

3,3 vezes maior de ter transtornos mentais comuns quando comparadas a aquelas sem histórico 

de violência (YANG; WONG; COID, 2013). Atos violentos também estão intimamente ligados 

a disfunções comportamentais de filhos que vivenciam o sofrimento das suas mães 

(MADDOUX et al., 2014; MIRANDA et al., 2013). 

Entre as mulheres americanas agredidas fisicamente pelo parceiro íntimo, atendidas em 

serviços de emergência, um terço (33,1%) delas estão sob alto risco de mortalidade por 

agressões (BRIGNONE; GOMEZ, 2017). Na Itália, 52,4% das vítimas de homicídios tinham 

registros de admissão em serviços de emergência por agressões físicas, nos 24 meses anteriores 

à sua morte (MAMO et al, 2015). 

Em 2014, os homicídios de mulheres foram responsáveis por 22,4% de todas as mortes 

por agressões nos EUA, 30,8% na Itália, 47,3% na Alemanha (TERRANOVA; ZEN, 2018). 

Nos EUA, nos anos de 2003 a 2014, ocorreram 10.018 homicídios em mulheres. Um terço das 

vítimas tinham idades entre 18 e 29 anos e eram solteiras. Tiveram como agressores conhecidos, 

desconhecidos, pai, parceiros ou ex-parceiros íntimos, onde 79,2% eram parceiros atuais e 

14,3% ex-parceiros. (PETROSKY et al, 2017).  

Entre 2009 e 2014, no Peru, a taxa de feminicídios foi de 0,74 óbitos por 100.000 

mulheres. Os crimes aconteceram, principalmente, em áreas urbanas e na capital do país. Os 

perpetradores eram predominantemente parceiros íntimos, tinham como principais motivos 

ciúmes e separações, e as mortes foram premeditadas em 40,9% dos casos (QUINTANILLA et 

al., 2016). Em Portugal, o agressor típico tem idade um pouco maior que a da vítima, emprego 

remunerado, possui uma arma e não tem antecedentes criminais (PEREIRA; VIEIRA; 

MAGALHÃES, 2013).  

No Brasil, entre os anos de 2011 e 2015, foram notificadas nos serviços de saúde 

567.456 mulheres vítimas dos diversos tipos de violência, onde a violência física representou 

78,4%, seguida da psicológica com 14,2%, sexual com 4,7% e negligência/abandono 1,8% dos 

casos. Posteriormente 2.599 destas, foram vítimas de homicídio (BARUFALDI et al., 2017). 

Houve mais de 100 mil homicídios femininos entre 1980 e 2014 no país, com uma taxa 

de 5,13 óbitos por 100.000 mulheres. Por região revela os seguintes coeficientes: Centro-Oeste 

(7,98), Sudeste (4,78), Norte (4,77), Nordeste (4,05) e Sul (3,82). Todas as regiões do país 

apresentaram aumento contínuo nas taxas de mortalidade ao longo destes anos (SOUZA et al., 

2017). 
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Quanto aos feminicídios, entre período de 2009 a 2011, ocorreram no País 13.071, o 

que equivale a uma taxa de mortalidade de 4,48 óbitos por 100.000 mulheres. taxas mais 

elevadas foram observados no Nordeste, Centro-Oeste e Norte. Existem diferenças entre 

regiões, contudo a amplitude não foi grande (6,93 no Nordeste e 5,07 no Sul) e não podem ser 

consideradas baixas para quaisquer uma delas (GARCIA et al., 2015).  

No estado de Pernambuco no ano de 2012 o coeficiente de mortalidade na população 

feminina de 20 a 59 anos por agressões foi de 6,09 (LEITE et al.,2017). As características das 

vítimas de feminicídios nas capitais e grandes cidades brasileiras, inclusive no Recife, é de 

mulheres jovens, negras, solteiras e de baixa renda e escolaridade (MENEGHEL, et al., 2017; 

SILVA et al, 2013). 

 O perfil da violência letal e não letal contra mulheres pode ser analisado através de 

dados oriundos das instituições de saúde (FARCHI et al., 2013; VIVES-CASES et al., 2016). 

Técnicas de relacionamento de diferentes bases de dados da saúde e de analise espacial podem 

ser utilizadas para ampliar os conhecimentos sobre violência contra mulher (CEREL et al., 

2015; RIBEIRO; SILVA, 2015). 

 

2.3 SISTEMAS DE INFORMAÇÃO EM SAÚDE NO BRASIL, TÉCNICAS DE LINKAGE E 

ANALISE ESPACIAL PARA CARACTERIZAÇÃO DA VIOLÊNCIA CONTRA A 

MULHER  

 

No Brasil os Sistemas de informação em Saúde (SIS) integram a estrutura da vigilância 

epidemiológica (GUIMARÃES et al., 2017). A implementação oficialmente ao longo das 

últimas cinco décadas, ampliou o uso de dados para a gestão da saúde e consolidou uma rede 

composta por sistemas (DANIEL; PEREIRA; MACADAR, 2014). São voltados à operação de 

estabelecimentos assistenciais, gerência de serviços e investigação de doenças e agravos. 

Mostram-se fundamentais para conhecimento da situação de saúde, planejamento e 

programação, ações de controle e avaliação (PEREIRA; TOMASI, 2016).  

Os dados de saúde nacionais são disponibilizados pelo Departamento de Informática do 

Sistema Único de Saúde (DATASUS), através de vários sistemas informatizados, tais como o 

Sistema de Informação sobre Mortalidade (SIM) e o de Agravos de Notificação Compulsória 

(Sinan). Estes são fundamentais para a mensuração de eventos relacionados a morbidade e 

mortalidade (MORAIS; COSTA, 2017; SANTOS et al., 2014; SILVA JUNIOR et al., 2016).  
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O SIM foi implantado pelo Ministério da Saúde em 1975 e tem como instrumento de 

coleta de dados a declaração de óbito (DO). O preenchimento da DO é realizado pelo médico 

ou perito legista, e o registro da causa básica do óbito é baseado na Classificação Estatística 

Internacional de Doenças e Problemas Relacionados a Saúde, atualmente em sua 10ª revisão 

(CID-10) (SILVA et al., 2014; SANTOS et al., 2014). As secretarias municipais de saúde são 

responsáveis pelo registro no SIM das mortes ocorridas em seu território. No caso dos óbitos 

de residentes que ocorram em outros locais, são localizados através da retroalimentação do 

sistema (PAIXÃO et al, 2015).  

Também cabe as secretarias municipais de saúde a busca-ativa e investigações, que tem 

como objetivo a melhoria constante da qualidade das informações (GIRODO et al., 2015). O 

nível de adequação dos dados tem demostrado evidente melhora em todo o país, particularmente 

nos estados das regiões Norte e Nordeste. Principalmente em indicadores relacionados a 

cobertura, regularidade e qualidade dos dados (FRIAS; SZWARCWALD; LIRA, 2014). 

A vigilância epidemiológica dos óbitos de mulheres por agressões pode fornecer 

indicadores sobre as tendências, características e distribuição geográfica do feminicídio e, 

indiretamente, de assédio e violência contra as mulheres (MONTINARI; PETRELLA; 

VIGOTTI, 2015). A maioria dos estudos sobre homicídio usa o SIM como fonte de dados 

(CARDOSO et al., 2016). Por meio deste sistema não é possível responder se os homicídios de 

mulheres são provocados em razão do gênero (MENEGHEL; PORTELA, 2017). Porém, 

estima-se que cerca de 70% dessas mortes sejam feminicídios (MARGARITES; MENEGHEL; 

CECCON, 2017).  

Com relação ao monitoramento da violência não letal, no ano 2003 foi publicada a Lei 

no 10.778, que normatizou a obrigatoriedade dos profissionais em notificar os casos de 

violência atendidos nos serviços de saúde públicos e privados (VELOSO et al., 2013). Em 2006, 

o Sistema de Vigilância de Violências e Acidentes (VIVA) foi implantado e tem como um dos 

objetivos a caracterização dos atendimentos de emergência por violências e acidentes. Visa 

conhecer a distribuição, magnitude e tendência desses agravos (MASCARENHAS et al., 2015).  

Os registros e investigações de violências e acidentes passaram a ser realizados a partir 

de dois componentes: Vigilância por Inquérito - por meio de pesquisa de emergências de 

municípios selecionados; e Vigilância Contínua - através da notificação das violências 

doméstica, sexual e outras interpessoais ou autoprovocadas (MALTA et al.,2017).  

No ano de 2009 os vários tipos de violência passaram a ser registrados no Sinan. Este 

sistema é alimentado pelas notificações e investigações de casos de doenças e agravos que 



 
 

21 
 

constam na Lista Nacional de Doenças e Agravos de Notificação Compulsória. Entre as quais 

fazem parte a violência doméstica, sexual e/ou outras violências, que devem ser notificados em 

ficha própria. O instrumento de notificação e investigação dos casos de violência possui campos 

de preenchimento referentes a vítima, violência perpetrada, agressores e encaminhamentos 

(LIMA; DESLANDES, 2015; VELOSO et al., 2013).  

Os registros do SIM e do Sinan podem ser usados juntos para complementação de 

informações de interesse para a vigilância em saúde (BARUFALDI et al., 2017). Os bancos de 

dados da saúde podem ser vinculados através de um linkage (CEREL et al., 2015). O 

relacionamento de bases de dados ou linkage tem sido empregado como estratégia para refinar 

a qualidade das informações das mais diversas bases de dados da área da saúde (ONAITIS et 

al., 2018; RAJAGOPAL et al., 2017). Este procedimento permite a recuperação de registros 

incompletos ou inconsistentes, com objetivo de melhorar a completude e a confiabilidade das 

informações (MAIA et al., 2017). Consiste em uma técnica usada para vinculação de diferentes 

bancos de dados, e pode ser executado empregando dois métodos distintos (COELI; 

PINHEIRO; CAMARGO JÚNIOR, 2015). 

O método determinístico é realizado através de um identificador único, presente nas 

duas bases que se deseja vincular (HAGGER-JOHNSON, et al., 2017). Entretanto, a maioria 

das bases de interesse para estudos na área de saúde não apresenta um campo comum, sendo 

necessário utilizar múltiplas variáveis que armazenam dados pessoais (COELI; PINHEIRO; 

CAMARGO JÚNIOR, 2015). O método probabilístico é uma alternativa na ausência de campo 

unívoco. Pois permite identificar possíveis pares de registros através da utilização de campos 

comuns presentes nos bancos de dados que se deseja vincular, tais como nome completo, data 

de nascimento e endereço (GODOWN et al., 2017; PEREIRA et al, 2014). 

Nos EUA o linkage probabilístico foi utilizado para analisar a relação de mortes 

violentas e admissões anteriores nos serviços de emergência por lesões decorrentes de causas 

externas. Identificou-se em um período de três anos que 10,7% dos suicídios e 8,3% dos 

homicídios, possuíam registros de admissão na emergência dentro de seis semanas antes da 

morte (CEREL et al., 2015). O relacionamento de bases de dados também foi importante para 

identificar os óbitos maternos que estavam associadas a mortes violentas. Foi encontrado 55,6% 

a mais de mortes violentas associadas a gravidez e puerpério do que foi obtido através da rotina 

da vigilância (AUSTIN et al., 2016). 

No Brasil, o linkage foi empregado em um estudo sobre violência contra mulher, que 

utilizou os SIS para analisar violência sexual e posteriores repercussões desta na gravidez e 
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parto (SOUTO et al., 2017). Outros autores aplicaram o relacionamento de bases de dados para 

analisar se as vítimas de violência notificadas no Sinan apresentavam taxas de mortalidade por 

agressão mais elevadas do que a população feminina geral brasileira. Observou-se que as 

mulheres adultas com notificação de violência física possuíam um risco 112,2 vezes maior para 

a morte por agressão do que a população geral (BARUFALDI et al., 2017).  

Os resultados obtidos através do linkage demostram a importância deste para a melhoria 

da qualidade das informações de interesse da vigilância epidemiológica. Pode contribuir desde 

a caracterização da violência contra a mulher até a obtenção de informações mais completas 

para reforçar o enfrentamento a este problema de saúde pública (BARUFALDI et al., 2017). 

Outra ferramenta que pode ser utilizada pela área da saúde para análise da violência são 

as técnicas de geoprocessamento, distribuição e análise espacial (AMADOR et al., 2017). Estas 

técnicas têm sido adotadas para identificação socioespacial de áreas de risco e podem contribuir 

com as ações de vigilância em saúde e fortalecimento de políticas públicas de combate a 

violência (RODRIGUES, et al., 2014; AMADOR et al., 2017). 

A análise espacial permite observar padrões de distribuição e possibilita identificar as 

áreas de risco para mortalidade por homicídios (LACERDA et al., 2014). A aplicação da análise 

espacial de homicídios foi usada em alguns estudos nacionais e internacionais. Para identificar 

o padrão de distribuição espacial dos homicídios, para identificar os sub-registros de homicídios 

e ainda relacionar distribuição com condições de vida. (AMADOR et al., 2017; COSTA et al., 

2017; TORRES AVILES; VELASCO, 2017). 

Estudos tem identificado que violência, vulnerabilidade social e desigualdades 

territoriais estão relacionadas entre si (RIBEIRO; SILVA, 2015; TAVARES et al., 2016). Uma 

forma de estudar vulnerabilidade social é utilizando indicadores como o Índice de 

Vulnerabilidade Social (IVS).  Este índice aponta o acesso, ausência ou insuficiência de 

condições que deveriam estar disponíveis para todo cidadão, através do Estado. A existência 

ou falta destas condições determina o bem-estar das populações. O IVS está divide-se em três 

dimensões:  IVS Renda e Trabalho, IVS Infraestrutura Urbana (condições de saneamento básico 

e mobilidade urbana) e IVS Capital Humano (condições de saúde e educação)11. Este índice 

pode ser usado para avaliar os reflexos das políticas públicas ao longo do tempo. E para avaliar 

as diferenças entre localidades que possuem indicadores com pior desempenho e que 

necessitam de maior atenção por parte do poder público (IPEA, 2015).  
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3 JUSTIFICATIVA 

 

A violência contra mulheres é um grave problema de saúde pública no Brasil e em 

Pernambuco. As altas taxas de homicídios de mulheres no país evidenciam a magnitude da 

violência de gênero na sua forma mais extrema.   

Os serviços de saúde têm papel fundamental para identificação dos casos de violência 

contra mulheres e os dados oriundos destes locais são importantes para a caracterização da 

violência e contribuir para complementação de informações de interesse para a vigilância em 

saúde. O linkage do SIM e Sinan permite conhecer eventos ou situações anteriores aos 

homicídios para uma melhor compreensão das motivações, circunstâncias e causas. Pode ser 

importante para o planejamento de medidas de prevenção aos fatores de risco. Além disso, o 

linkage permite a recuperação de informações e consequente melhoria da completitude dos 

dados. A análise espacial pode identificar áreas críticas para ocorrência de homicídios e 

prioritárias para as intervenções em saúde. 

Os resultados da pesquisa poderão contribuir com a ampliação dos conhecimentos sobre 

violência contra mulheres. A descrição dos homicídios de mulheres com registros prévios de 

violência, pode auxiliar no planejamento de ações da rede intersetorial que atua no enfretamento 

da violência contra mulheres. 
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4 OBJETIVOS 

 

4.1 OBJETIVO GERAL 

 

Descrever os homicídios e os registros prévios de violência contra mulheres no estado de 

Pernambuco, no período de 2012 a 2016. 

 

4.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 

Caracterizar os homicídios de mulheres em Pernambuco; 

Analisar a distribuição espacial dos homicídios de mulheres e a vulnerabilidade social no estado 

de Pernambuco; 

Descrever o perfil das mulheres vítimas de homicídios com notificação de prévia de violência; 

Identificar os fatores associados aos homicídios em mulheres que tinham notificação prévia de 

violência. 
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5 PROCEDIMENTOS METODOLÓGICOS 

 

5.1 ÁREA DE ESTUDO  

 

O estudo foi realizado no estado de Pernambuco, situado na região Nordeste do Brasil. 

Com território abrangendo 98.146,32 km², possui 184 municípios e um distrito, Fernando de 

Noronha. Encontra-se dividido em cinco Mesorregiões, quatro Macrorregiões de Saúde e 12 

Regiões de Saúde (Figura 1) (PERNAMBUCO, 2014). De acordo com a estimativa do censo 

demográfico do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE) de 2016, a população 

total é de 9.410.336 habitantes, o que equivalente a 4,57% do quantitativo do país. As mulheres 

são maioria, 4.565.767 de acordo com o censo demográfico de 2010, equivalente a 51,9% do 

total da população (IBGE, 2018). 

Fonte: Secretaria Estadual de Saúde 

Figura 1- Mapa de Pernambuco dividido por Regiões de Saúde 

 

5.2 DESENHO DO ESTUDO 

 

Para atender aos objetivos específicos caracterizar os homicídios de mulheres em 

Pernambuco e descrever os homicídios de mulheres com registros prévios de violência no 

Sistema de Informação de Agravos de Notificação e seus fatores de risco, foi realizado um 

estudo epidemiológico do tipo transversal, com abordagem quantitativa. No delineamento 

transversal a situação dos indivíduos em relação a determinada exposição e efeito são medidos 

em um único ponto no tempo, não existindo período de seguimento dos indivíduos nem 
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intervenção. É apropriado para descrever características das populações no que diz respeito a 

certas variáveis e os seus padrões de distribuição (SANTANA; CUNHA, 2012). 

E para o objetivo específico analisar a distribuição espacial dos homicídios de mulheres 

em Pernambuco e as condições de vulnerabilidade social, foi desenvolvido um estudo 

ecológico. Os estudos ecológicos têm como unidade de análise agregados populacionais. 

Geralmente estudam áreas geográficas, mas esses agregados podem populacionais específicos 

como grupes étnicos trabalhadores de determinados setores, por exemplo (AQUINO et al., 

2012).  

 

5.3 POPULAÇÃO DO ESTUDO E PERÍODO DE REFERÊNCIA 

 

A população do estudo foi constituída por registros de mulheres a partir dos 10 anos de 

idade, residentes no Estado de Pernambuco, codificados no SIM como homicídios (codificados 

como causa de morte pela CID-10, Capítulo XX, Causas Externas de Morbidade e de 

Mortalidade, grupo de agressões (códigos X85 a Y09)), entre 1 de janeiro de 2012 e 31 de 

dezembro de 2016. Com relação a violência prévia, a população do estudo abrangeu registros 

de mulheres que tinham notificações de algum tipo de violência no Sinan em Pernambuco, entre 

1 de janeiro de 2011 e 31 de dezembro de 2016. 

 

5.3.1 Critérios de inclusão 

 

No caso das causas de morte, optou-se por também realizar o linkage com os óbitos 

classificados na CID-10 no Capítulo XX Eventos (fatos) cuja a intenção é indeterminada 

(Códigos Y10 a Y34), visando refinar os dados da pesquisa e contribuir para a melhoria da 

qualidade de informação do SIM no estado. 

 

5.3.2 Critérios de exclusão 

 

Os critérios de exclusão elencados referem-se aos registros em que as duas variáveis 

“nome” e “nome da mãe” não estavam presentes, impossibilitando a identificação após o 

linkage. Assim como, os casos notificados no Sinan envolvendo violência autoprovocada não 

foram considerados como vítima de violência prévia ao homicídio após o linkage. 
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5.4 FONTES DE DADOS 

 

5.4.1 Sistema de Informação sobre Mortalidade 

 

Os dados dos óbitos por agressão em mulheres serão extraídos do SIM, cujo instrumento 

de coleta de dados é a DO (Anexo A), que é dividida em nove blocos: I- Identificação, II- 

Residência, III- Ocorrência, IV- Fetal ou menor que 1 ano, V- Condições e causas do óbito, VI- 

Médico, VII- Causas Externas, VIII Cartório e IX- Local sem médico, totalizando 59 variáveis, 

sendo cinco delas específicas para causas externas (variáveis 48 a 52). No Estado de 

Pernambuco o SIM do vem apresentado melhoras na cobertura, pois 76,6% de seus municípios 

possuem indicadores satisfatórios em relação às informações vitais (RODRIGUES et al., 2014).  

 

5.4.2 Sistema de Informações de Agravos de Notificações 

 

Os dados de violência cometida contra mulheres foram extraídos do Sinan, fornecido 

pela Secretaria de Saúde de Pernambuco. O instrumento de coleta de dados desse sistema é a 

ficha de notificação e investigação individual de violência interpessoal e autoprovocada (Anexo 

B), que são preenchidas pelos serviços de saúde que realizaram atendimento de mulheres em 

situação de violência. A Ficha é dividida em 10 blocos: Dados gerais, Notificação individual, 

Dados de residência, Dados da pessoa atendida, Dados da ocorrência, Violência, Violência 

sexual, Dados do provável autor da violência, Encaminhamento e Dados finais, totalizando 69 

variáveis.  

 

5.4.3 Demográficos 

 

Foram utilizadas como fontes de dados populacionais, as projeções estimadas pelo 

Secretaria de Saúde do Estado de Pernambuco, disponíveis nos Cadernos de Informações de 

Saúde para os anos de 2012 a 2016 (PERNAMBUCO, 2017).  

 

5.4.4. Instituto de Pesquisa Econômica Aplicada 

Foram utilizadas como fontes de condições de vulnerabilidade social, os Indices de 

Vulnerabilidade Social (IVS), disponíveis no sítio eletrônico do Instituto de Pesquisa 

Econômica Aplicada (IPEA). 
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5.5 VINCULAÇÃO DOS BANCOS DE DADOS 

 

Como as bases de dados empregadas neste estudo não possuem um campo identificador 

único, foi aplicado o método de relacionamento probabilístico de registros entre o banco de 

dados do SIM (homicídios) e do Sinan (violência), conforme a Figura 2.  

A técnica do linkage probabilístico tem por princípio a utilização conjunta de campos 

comuns presentes nas bases analisadas, estimando-se as probabilidades de determinados 

registros pertencerem às mesmas pessoas (SAYERS, 2016). Foram consideradas como 

variáveis de pareamento entre os bancos de dados nome, nome da mãe e data de nascimento, 

para verificar o quão provável um par de registros se refira ao mesmo indivíduo.  

O linkage foi executado em etapas sequenciais que se iniciaram pelo pré-processamento 

das duas bases de dados que incluiu limpeza, (verificação da presença de espaços na nomeação 

dos arquivos e das variáveis, campos vazios, inconsistências e duplicidades). Foi realizada a 

aplicação de algoritmos para comparação aproximada de similaridade, cálculo de escores que 

sumarizam o grau de concordância entre registros do mesmo par, pareamento para a definição 

de limiares para a classificação dos pares de registros relacionados em pares verdadeiros, não 

pares e pares duvidosos. 

Na etapa de padronização dos formatos, foram padronizadas as variáveis: nome, idade, 

data de nascimento, endereço, bairro de residência e município, seguida da subdivisão dos 

campos e criação dos campos fonéticos.  

A etapa seguinte foi a blocagem de registros, que subdividiu os arquivos de acordo com 

a chave de indexação. Neste estudo as chaves foram compostas por combinações entre: código 

fonético do primeiro nome, do último nome, do primeiro nome da mãe e do último nome da 

mãe, data de nascimento, idade, bairro e município. As comparações de registros foram restritas 

a registros que concordam no valor das chaves. Os pares duvidosos foram revisados 

manualmente (COELI; PINHEIRO; CAMARGO, 2015). Todos os pares foram analisados 

manualmente após o linkage. Após a aplicação do linkage foi possível identificar a ocorrência 

de homicídios de mulheres cuja vítima possuía registros de violência prévia no Sinan (Figura 

2). 

O programa RecLink III foi usado para a aplicação do relacionamento das bases de 

dados SIM e Sinan. 
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5.6 DEFINIÇÃO DE VARIÁVEIS E INDICADORES 

 

5.6.1 Variáveis 

 

As variáveis serão definidas de acordo características das vítimas, dos homicídios em 

mulheres e da violência prévia (violência sofrida em períodos anteriores ao homicídio), com 

dados que constam nos bancos do SIM e Sinan, conforme Quadro 1. 

 

Quadro 1 – Variáveis, definição e categorização 

BLOCO VARIÁVEL DEFINIÇÃO CATEGORIZAÇÃO 

  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
 C

ar
ac

te
rí

st
ic

as
 d

a 
v
ít

im
a 

(S
IM

 e
 S

in
an

) 

Nome  Nome da vítima de 

violência (sinan)  

Nome do falecido 

(SIM) 

Nome próprio 

Nome da mãe Nome da mãe  Nome próprio 

Data de nascimento Data de nascimento 

da vítima nos dois 

bancos 

Data  

Endereço Completo Endereço completo 

nos dois bancos 

Rua, número, complemento, 

bairro, cidade, estado 

Faixa etária Idade da vítima 

definida em anos 

completos 

10-19, 20-29, 30-39, 40-49, 50-

59, 60 e + 

Situação conjugal Situação 

conjugal/estado 

civil da vítima 

Solteira - solteira 

Casada - casada e união 

consensual 

Já foi casada -  viúva e divorciada 

Raça/cor Cor da pele Branca, preta, amarela, parda e 

indígena, conforme classificação 

do IBGE no censo de 2010 

Escolaridade Grau de instrução 

das vítimas 

Sem instrução, fundamental, 

médio e superior 

Ocupação Profissão ou 

trabalho que 

executava. 

Ocupação 

profissional  

Com renda – ocupações definidas 

pela Classificação Brasileira de 

Ocupações (CBO), aposentados e 

pensionistas;  
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Sem renda – do lar, estudante e 

sem ocupação 
C

ar
ac

te
rí

st
ic

as
 d

o
 h

o
m

ic
íd

io
 (

S
IM

) 

Ano do óbito Ano da ocorrência 

do homicídio 

2012, 2013, 2014, 2015 e 2016 

Local do óbito Local de ocorrência 

do homicídio 

Domicílio, hospital, via pública e 

outros 

Data do óbito Data da ocorrência 

do óbito 

Data 

Causa da morte Causa da morte 

registrada na DO 

A categorização do homicídio 

seguirá a CID-10.  Homicídios – 

agressões e lesões provocadas 

intencionalmente por outras 

pessoas (X85-Y09) 

Município de 

residência 

Município do 

estado de 

Pernambuco onde a 

vítima residia 

Um dos 184 municípios ou 

Fernando de Noronha 

Naturalidade Município/UF que 

nasceu 

Município/UF 

Estabelecimento Estabelecimento 
onde ocorreu o 

óbito 

Nome do estabelecimento 

  
  
  
  
  
  
  

C
ar

ac
te

rí
st

ic
as

 d
a 

v
io

lê
n
ci

a 
p
ré

v
ia

 (
S

in
an

) 

 

     te
rí

st
ic

as
 d

a 
v
io

lê
n
ci

a 
p
ré

v
ia

 

Ano da violência 

prévia 

Ano em que 

ocorreu a violência 

anterior ao 

homicídio 

2011, 2012, 2013, 2014, 2015 e 

2016 

 

Data da violência  Data em que 

ocorreu a violência 

Data 

Data da notificação 

da violência  

Data em que 

ocorreu a 

notificação da 

violência 

Data 

Tempo entre a 

violência e o 

homicídio 

Tempo transcorrido 

entre a violência 

prévia e o 

homicídio 

Quantificados em dias, meses ou 

anos  

Local de ocorrência 

da violência  

Local de ocorrência 

da violência prévia    

Residência, via pública e outros 

Meio da agressão  Meio utilizado pelo 

agressor para 

provocar a 

violência 

Arma de fogo, objeto 

contundente/cortante/perfurante, 

força corporal, queimadura e 

outros 

Tipo de violência  Tipo da violência 

prévia que a vítima 

sofreu 

Violência física, psicológica, 

sexual e outros 
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Figura 2. Fluxograma do linkage entre SIM e Sinan. Pernambuco, 2012-2016. 
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Relação 

agressor/vítima  

Relação do 

agressor com a 

vítima 

Pai, mãe, padrasto, madrasta, 

cônjuge, ex-cônjuge, namorado 

(a), ex-namorado (a), 

amigos/conhecidos, desconhecido, 

patrão/chefe e outros    

A lesão foi 

autoprovocada? 

Lesão provocada 

pela própria pessoa 

Sim e não 

Reincidência da 

violência 

Se foi vítima de 

mais de uma 

violência prévia 

Sim e não 

SIM 

-Homicídios 

-Causas externas de 

intenção indeterminada 

I 

 

 

Sinan 

-Notificações de violência  
 

Excluídos 

-Violência 

autoprovocada 

-Notificação do 

homicídio  

Não pareados 

 

Pareados 

 

 

Óbitos com regist ros 

prévios de violência  
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5.6.2 Indicadores 

 

Foram calculadas taxas de homicídios de mulheres com registros de violência prévia e 

na população geral. Por fim, a razão da taxa de mortalidade por homicídio (BARUFALDI et 

al., 2017).  

 

 

 

                   

 

5.7 ANÁLISE DOS DADOS 

 

5.7.1 Análise descritiva 

 

Para descrever os homicídios obteve-se a análise descritiva dos dados com obtenção de 

frequências simples e relativas e medidas de tendência central. 

 

5.7.2 Distribuição de Poisson  

 

Análise realizada no artigo 2 - Violência e vulnerabilidade social: análise espacial dos 

homicídios de mulheres no estado de Pernambuco 

Para caracterizar condições de vulnerabilidade no estado foram utilizadas as três 

dimensões do Índice de Vulnerabilidade Social (IVS) construído pelo Instituto de Pesquisa 

Econômica Aplicada (IPEA) (IPEA, 2019). São eles: IVS Renda e Trabalho, IVS Infraestrutura 

e IVS Capital Humano. A interpretação do IVS foi feita da seguinte forma: quanto mais alta a 

vulnerabilidade social em determinado território, maior a precariedade das condições de vida 

da população habitante (IPEA, 2015).  

Taxa de homicídios de 

mulheres sem registros de 

violência 

 

Taxa de mortalidade por 

homicídios em vítimas com 

registros prévios de violência 

 

Razão das taxas de 
homicídios 

 

=     média dos homicídios de mulheres no período  

     população média de mulheres do período 

=    nº homicídios de mulheres com violência prévia 

               nº notificações no Sinan  

=           taxa de homicídios das vítimas com registros 

         taxa de homicídios na população feminina em geral 
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Os IVS com valores mais próximos a 1 (pior situação) e valores próximos a 0 (zero) 

indicam baixa, ou inexistente, vulnerabilidade social. Os valores são classificados de forma 

crescente: entre 0 e 0,200 (muito baixa vulnerabilidade social); 0, 201 e 0,300 (baixa); 0,301 e 

0,400 (média); 0,401 e 0,500 (alta) e 0,501 e 1 (muito alta vulnerabilidade social) (IPEA, 2015). 

Foi utilizada a Distribuição de Poisson inflacionada de zeros para analisar áreas de maior 

vulnerabilidade social com as prioritárias apontadas na análise espacial e avaliar os efeitos que 

cada IVS pode ter sobre as taxas de homicídios. 

O modelo Poisson inflacionado de zeros trás as mesmas propriedades do modelo de 

Poisson com o acréscimo de um parâmetro na distribuição, que irá modelar a probabilidade de 

Y ser zero a partir da função de ligação logit. Neste estudo, o parâmetro adicional modelou a 

probabilidade dos municípios terem taxa de homicídios igual a zero. Portanto, o modelo é 

definido da seguinte forma: 

𝜇 = 𝑒𝑋𝛽+𝜖 

 

                                                                          e 

 

𝜎 =
1

1 + 𝑒−𝑋𝛽+𝜖
 

onde 𝜇 é a taxa de homicídio e 𝜎 é a probabilidade do município ter taxa igual a zero. 

O efeito individual foi calculado utilizando os valores medianos de cada IVS. Desta 

forma é possível identificar quando alguma variável possui efeito individual negativo, isto é, a 

partir de quais valores os índices passam a diminuir a taxa de homicídios. 

As análises estatísticas foram realizadas com o programa R versão 3.4.1.  

 

3.7.3 Regressão logística 

 

Análise realizada no artigo 4 - Registros de violência e fatores associados aos 

homicídios de mulheres  

Para identificar possíveis associações entre as variáveis independentes, (situação conjugal, 

raça/cor, zona de residência, zona de ocorrência, local de ocorrência, violência psicológica, violência 

física, violência sexual e reincidência) e dependente (homicídio) foi realizado o teste qui-quadrado de 
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Pearson para dependência, em que, a hipótese nula é de que não existe dependência entre as variáveis e 

a hipótese alternativa é a de que existe dependência. Sendo assim, caso o p-valor seja menor que o nível 

de significância adotado, rejeita-se a hipótese nula e constata-se que existe associação entre as variáveis. 

Para identificar associação, isto é, como a variável afeta o homicídio o risco relativo foi 

calculado. Risco relativo foi obtido através da tabela e fórmula abaixo: 

𝑁11𝑁12𝑁21𝑁22𝑁𝑝1𝑁𝑝2 

𝑅𝑅 =

𝑁𝑘1
(𝑁11 +𝑁21+. . . 𝑁𝑘1)

𝑁𝑘1
(𝑁12 +𝑁22+. . . 𝑁𝑘2)

 

em que k = 1,2,…,p. 

 

Foi utilizado o modelo de regressão logística, para estimar a probabilidade de ocorrência 

de homicídio de acordo com as variáveis independentes. Para uma independente ser adotada na 

estimação do modelo, o nível de significância do teste qui-quadrado deve ser menor ou próximo 

a 0,2 e caso a variável seja numérica, o teste aplicado a ela deve ser estatísticamente significante. 

O método stepwise foi usado para a seleção de variáveis objetivando diminuir a complexidade 

do modelo. Após a aplicação do stepwise, variáveis não significantes foram ser retiradas do 

modelo. A interpretação dos coeficientes foi feita a partir da razão de chances. 

 

5.7.4 Analise espacial  

 

Análise realizada no artigo 3 - Violência e vulnerabilidade social: análise espacial dos 

homicídios de mulheres no estado de Pernambuco 

As unidades de análise foram constituídas por 184 municípios. O distrito Fernando de 

Noronha (sem registros de homicídios de mulheres) foi excluído pela ausência de municípios 

limítrofes, pré-requisito para aplicação das técnicas de análise espacial. Foram excluídos os 

homicídios (n=18) cujas informações sobre municípios de residência não constavam no SIM. 

Foram calculadas taxas médias de mortalidade: média de homicídio/média da população de 

mulheres a partir dos 10 anos de idade residente em Pernambuco no meio do período, 

multiplicado por 100.000. As taxas foram utilizadas como base para construção do mapa da 

distribuição espacial.   

A técnica de análise espacial bayesiana permite comparar os municípios. As taxas 

corrigidas são menos instáveis, pois consideram não só a informação do município, mas 
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também a de seus vizinhos. Permitindo adicionar uma suavidade espacial ao modelo (SILVA 

et al., 2014). A partir das taxas suavizadas utilizou-se o Índice de Moran para identificar 

conglomerados de áreas com riscos para ocorrência de casos. Valores positivos (entre 0 e 1) 

indicam que existe autocorrelação espacial e valores negativos (entre 0 e –1) indica ausência de 

autocorrelação (SILVA et al., 2014). 

A identificação de áreas críticas avaliada pelo diagrama de espalhamento de Moran, 

para comparar o valor de cada município estudado com municípios vizinhos e exibir padrões 

espaciais. Os quadrantes gerados pelo diagrama permitem classificar os municípios nos 

quadrantes Q1 (valores positivos, médias dos municípios vizinhos positivas), Q2 (valores 

negativos, médias dos municípios vizinhos negativas), Q3 (valores positivos, médias dos 

municípios vizinhos negativas) e Q4 (valores negativos, médias dos municípios vizinhos 

positivas) (BRAZ et al., 2014). 

Para identificar conglomerados para homicídios de mulheres foi realizada a localização 

das áreas que possuem relação espacial positiva (Q1), obtida pelos valores do diagrama de 

espalhamento de Moran e representada pelo Box Map. Em seguida foi construído o Moran Map, 

que considera as áreas que possuem relação espacial positiva, identificadas a partir do Box Map, 

com a significância espacial igual ou abaixo de 5%. Considerou-se áreas críticas os municípios 

pertencentes a classe Q1 do Moran Map. O quadrante Q2 indica áreas com baixo nível de 

homicídio e os quadrantes Q3 e Q4 áreas de transição.  

As análises espaciais foram realizadas com os programas TerraView 4.2.2 e o QGIS 

2.14.17. Sistema de Referência SIRGAS 2000 e Sistema de Coordenadas Geográficas. 

 

5.8 CONSIDERAÇÕES ÉTICAS 

 

Em atendimento às normas regulamentares de pesquisas envolvendo seres humanos – 

Resolução 466/2012, do Conselho Nacional de Saúde, o projeto de pesquisa foi submetido e 

aprovado em 29/10/18 (Anexo C) pelo Comitê de Ética em Pesquisa do Centro de Ciências da 

Saúde da Universidade Federal de Pernambuco (CEP/CCS/UFPE) (Parecer nº 2.986.711) e 

obteve a anuência da Secretaria de Saúde do Estado de Pernambuco (Anexo D). 
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6 RESULTADOS  

 

Serão apresentados a seguir cinco artigos. Um artigo destina a caracterizar os homicídios 

de mulheres em Pernambuco (Apêndice A). Artigo 1 se refere a uma nota prévia. Os outros três 

a artigos são artigos originais: Artigo 2 trata de analisar a distribuição espacial dos homicídios 

de mulheres e as condições de vulnerabilidade social em Pernambuco; o artigo 3 descreve os 

homicídios de mulheres com registros prévios de violência; o artigo 4 identifica os fatores 

associados aos homicídios com notificação prévia de violência.  

 

6.1 ARTIGO 1 - HOMICÍDIOS E VIOLÊNCIA PRÉVIA CONTRA A MULHER: ESTUDO 

TRANSVERSAL*  

 

SITUAÇÃO PROBLEMA E SUA SIGNIFICÂNCIA 

 

A violência contra a mulher é um problema mundial crescente e tem o homicídio como 

resultado mais extremo(1). Muitas vezes os homicídios femininos são precedidos por agressões, 

que foram registradas nos serviços de saúde, em algum período anterior ao óbito(2). 

No Brasil, entre os anos de 2011 e 2015, foram notificadas nos serviços de saúde 567.456 

mulheres vítimas dos diversos tipos de violência e 23.278 óbitos femininos por agressão(3). Os 

registros do SIM e do Sinan podem ser usados para complementação de informações de 

interesse para a vigilância em saúde(3). 

O relacionamento de bases de dados ou linkage é uma técnica para vinculação de diferentes 

bancos de dados e tem se mostrado uma ferramenta útil para recuperar informações e melhorar 

a completitude de dados, inclusive em estudos sobre violência contra mulheres(3).  

O linkage entre o SIM e o Sinan permitirá conhecer eventos anteriores aos homicídios. Pode 

auxiliar para uma melhor compreensão das circunstâncias e causas e ser importante para o 

planejamento de medidas de prevenção aos fatores de risco. 

 

PERGUNTA DA PESQUISA 
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Quais as características homicídios de mulheres com registros prévios de violência, a partir do 

relacionamento das bases de dados da saúde? 

 

OBJETIVO 

Caracterizar os homicídios de mulheres com registros prévios de violência, a partir do 

relacionamento das bases de dados da saúde. 

 

MÉTODO 

A área de estudo será o estado de Pernambuco, que possui 184 municípios e um distrito, 

Fernando de Noronha. Encontra-se dividido em cinco Mesorregiões e 12 Regiões de Saúde. 

Trata-se de um estudo transversal, com abordagem quantitativa.  

A população do estudo se constituirá de mulheres a partir dos 10 anos de idade vítimas de 

homicídios, entre 2012 e 2016, residentes no estado.  Serão incluídos os óbitos cuja causa de 

morte foi codificada no SIM pela Classificação Estatística Internacional de Doenças e 

Problemas Relacionados à Saúde, 10 Revisão (CID-10), no Capítulo XX Causas externas de 

morbidade e de mortalidade (códigos X85 a Y09 - Agressões). E que tenham notificações de 

algum tipo de violência no Sinan entre 2011 e 2016. Como fontes de dados populacionais serão 

utilizadas as projeções intercensitárias estimadas pelo Instituto Brasileiro de Geografia e 

Estatística (IBGE) para os anos de 2012 a 2016.  

Os dados dos homicídios femininos serão extraídos do SIM, cujo instrumento de coleta é a 

Declaração de Óbito (DO), que possui 59 variáveis; e os dados de violência contra mulheres 

obtidos do Sinan. O instrumento de coleta desse sistema é a ficha de notificação e investigação 

individual de violência interpessoal e autoprovocada, que possui 69 variáveis, e são preenchidas  

*Nota prévia aceita para publicação na revista Online Brazilian Journal of Nursing (Anexos E 

e F) 
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pelos serviços de saúde que realizaram atendimento de mulheres em situação de violência.  

Como o SIM e o Sinan não possuem um campo identificador único, será aplicado o método de 

relacionamento probabilístico de registros. Consideram-se como variáveis de pareamento 

nome, nome da mãe e data de nascimento. O programa RecLink III será usado para a aplicação 

do linkage, que se executa em etapas que se iniciam pela limpeza das bases de dados.  

Na etapa seguinte, serão padronizadas as variáveis: nome, idade, data de nascimento, endereço, 

bairro de residência e município, seguida da subdivisão dos campos e criação dos campos 

fonéticos. Em seguida será realizado o cálculo de escores, para a definição de limiares de 

classificação dos pares de registros relacionados em pares verdadeiros, não pares e pares 

duvidosos. 

A etapa subsequente será a blocagem de registros, que subdivide os arquivos de acordo com a 

chave de indexação, formadas a partir das variáveis de pareamento. As comparações de 

registros são restritas a concordância do valor das chaves. Os pares duvidosos serão revisados 

manualmente. O linkage possibilitará identificar entre os homicídios, quais possuem registros 

prévios de violência no Sinan. 

A análise dos óbitos e da violência prévia ocorrerá através do programa R 3.4.1 for Windows, 

através da estatística descritiva. O teste do qui-quadrado de Pearson verificará as associações 

entre as variáveis. Serão calculadas taxas de homicídios em mulheres com e sem registros 

prévios de violência. O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa envolvendo 

Seres Humanos da Universidade Federal de Pernambuco (CAAE 91858618.9.0000.5208). 

 

RESULTADOS ESPERADOS 
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Os resultados deste estudo poderão contribuir na ampliação dos conhecimentos sobre violência 

contra mulheres e no planejamento de ações da rede intersetorial que atua na prevenção da 

violência.  
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6.2 ARTIGO 2 - VIOLÊNCIA E VULNERABILIDADE SOCIAL: ANÁLISE ESPACIAL 

DOS HOMICÍDIOS DE MULHERES NO ESTADO DE PERNAMBUCO* 

 

INTRODUÇÃO 

 

A violência contra mulher é um problema de saúde pública crescente e tem se mostrado 

uma preocupação global nas suas mais diversas formas(1). O homicídio é a forma mais extrema 

da violência contra mulheres(1,2). Do total de vítimas de homicídio no mundo um quinto são do 
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sexo feminino(3). Entre 2008 e 2014 as taxas médias de homicídios de mulheres foram de 

0,5/100.000 na Itália, 0,8/100.000 na Alemanha e 2,1/100.000 nos Estados Unidos(4). No Brasil, 

em 2013, ocorreram 4.762 homicídios de mulheres, apresentando uma taxa de 4,8 por 100.000 

mulheres. Com esta taxa o Brasil ocupou o quinto lugar entre 83 países do mundo(5). No estado 

de Pernambuco entre 2006 e 2016 a taxa média de homicídios na população feminina foi de 5,7 

por 100.000 mulheres(6).  

Uma ferramenta que pode ser utilizada pela área da saúde para estudar a violência é a 

análise espacial(7), que permite observar padrões de distribuição e possibilita identificar as áreas 

de risco para ocorrência de homicídios(8). Estudos têm identificado que violência, 

vulnerabilidade social e desigualdades territoriais estão relacionadas entre si(9,10).  

Entende-se a vulnerabilidade social como um conjunto de características, de recursos 

(materiais ou representativos) e de habilidades individuais ou coletivas, que podem estar 

insuficientes ou ineficazes para o aproveitamento das oportunidades na sociedade. Interferindo 

na qualidade de vida dos indivíduos(11). 

É possível estudar vulnerabilidade social utilizando indicadores sintéticos como o Índice 

de Vulnerabilidade Social (IVS). Os indicadores sintéticos são medidas usadas para 

compreender uma certa realidade social ou dimensões sociais e podem ser utilizados em relação 

às dinâmicas de desenvolvimento populacionais, espaciais e ambientais (12). 

O IVS aponta o acesso, ausência ou insuficiência de condições que deveriam estar disponíveis 

para todo cidadão, por ação do Estado. O IVS divide-se em três dimensões: IVS 

O IVS aponta o acesso, ausência ou insuficiência de condições que deveriam estar 

disponíveis para todo cidadão, por ação do Estado. O IVS divide-se em três dimensões: IVS 

Renda e Trabalho, IVS Infraestrutura Urbana (condições de saneamento básico e mobilidade  

*Artigo original submetido à Revista Ciência e Saúde Coletiva – número temático: Saúde: 

desigualdades, vulnerabilidade e políticas públicas (Anexo H) 
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urbana) e IVS Capital Humano (condições de saúde e educação)(13). A análise espacial pode 

favorecer ampliação dos conhecimentos sobre a mortalidade feminina por homicídios e 

identificar áreas prioritárias para as intervenções em saúde. A identificação de condições de 

vulnerabilidade social visa auxiliar no planejamento de políticas públicas para diminuição das 

taxas de homicídios no estado. O objetivo deste estudo foi analisar a distribuição espacial dos 

homicídios de mulheres e as condições de vulnerabilidade social em Pernambuco, entre 2012 e 

2016. 

 

MÉTODOS 

 

Trata-se de um estudo ecológico que utilizou os municípios e as Regiões de Saúde do 

estado de Pernambuco como unidade de análise. Com superfície territorial de 98.146,32 km², o 

estado possui 184 municípios e um distrito, Fernando de Noronha. Encontra-se dividido em 

cinco Mesorregiões e 12 Regiões de Saúde (RS). De acordo com a estimativa do censo 

demográfico do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE) de 2016, a população 

total é de 9.410.336 habitantes, o que equivalente a 4,57% do quantitativo do país. As mulheres 

são maioria, 4.565.767 de acordo com o censo demográfico de 2010, equivalente a 51,9% do 

total da população(14). 

O distrito Fernando de Noronha foi excluído do estudo pela ausência de municípios 

limítrofes, pré-requisito para aplicação das técnicas de análise espacial. Também não há 

registros de homicídios de mulheres em Fernando de Noronha no período do estudo. Foram 

excluídos 18 homicídios cujas informações sobre municípios de residência não constavam no 

SIM. 

Os dados dos homicídios foram extraídos do Sistema de Informações sobre Mortalidade 

(SIM), cujas causas de morte foram codificadas pela Classificação Estatística Internacional de 
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Doenças e Problemas Relacionados à Saúde (CID-10), Capítulo XX de causas externas de 

morbidade e de mortalidade (códigos X85 a Y09 - Agressões). Os dados demográficos foram 

extraídos a partir das projeções foram estimadas pela Secretaria de Saúde do Estado de 

Pernambuco. Esta fonte de dados foi escolhida por disponibilizar informações por município e 

faixa etária.   

Foram calculadas taxas médias de mortalidade: média de homicídio/média da população 

de mulheres a partir dos 10 anos de idade residente em Pernambuco no meio do período, 

multiplicado por 100.000. As taxas foram utilizadas como base para construção do mapa da 

distribuição espacial.   

 

Análise Espacial 

Para a análise espacial, utilizaram-se técnicas de suavização da taxa bruta de 

mortalidade pelo método bayesiano empírico local e o diagrama de espalhamento de Moran, 

aplicados sobre a base cartográfica digital de Pernambuco. 

A técnica de análise espacial bayesiana permite comparar os municípios. As taxas 

corrigidas são menos instáveis, pois consideram não só a informação do município, mas 

também a de seus vizinhos, permitindo adicionar uma suavidade espacial ao modelo(15). A partir 

das taxas suavizadas utilizou-se o Índice de Moran para identificar conglomerados de áreas com 

riscos para ocorrência de casos. Valores positivos (entre 0 e 1) indicam que existe 

autocorrelação espacial e valores negativos (entre 0 e –1) indica ausência de autocorrelação(15). 

A identificação de áreas críticas foi avaliada pelo diagrama de espalhamento de Moran 

para comparar o valor de cada município estudado com municípios vizinhos e exibir padrões 

espaciais. Os quadrantes gerados pelo diagrama permitem classificar os municípios nos 

quadrantes Q1 (valores positivos, médias dos municípios vizinhos positivas), Q2 (valores 

negativos, médias dos municípios vizinhos negativas), Q3 (valores positivos, médias dos 
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municípios vizinhos negativas) e Q4 (valores negativos, médias dos municípios vizinhos 

positivas)(16). 

Para identificar conglomerados para homicídios de mulheres foi realizada a localização 

das áreas que possuem relação espacial positiva (Q1), obtida pelos valores do diagrama de 

espalhamento de Moran e representada pelo Box Map. Em seguida foi construído o Moran Map, 

que considera as áreas que possuem relação espacial positiva, identificadas a partir do Box Map, 

com a significância espacial igual ou abaixo de 5%. Considerou-se áreas críticas os municípios 

pertencentes à classe Q1 do Moran Map. O quadrante Q2 indica áreas com baixo nível de 

homicídio e os quadrantes Q3 e Q4 áreas de transição. As análises espaciais foram realizadas 

com os programas TerraView 4.2.2 e o QGIS 2.14.17. Sistema de Referência SIRGAS 2000 e 

Sistema de Coordenadas Geográficas. 

 

Vulnerabilidade Social 

Para caracterizar condições de vulnerabilidade no estado foram utilizadas as três 

dimensões do Índice de Vulnerabilidade Social (IVS) construído pelo Instituto de Pesquisa 

Econômica Aplicada (IPEA). São eles: IVS Renda e Trabalho, IVS Infraestrutura e IVS Capital 

Humano.  

O índice Renda e Trabalho dimensiona insuficiência de renda e inserção precária no 

mercado de trabalho. Incorpora também outros fatores, como desocupação de adultos, ocupação 

informal de adultos com pouca escolaridade, dependência de pessoas da renda de idosos e 

existência de trabalho infantil(13). O IVS capital humano envolve indicadores de mortalidade 

infantil, mães precoces, mães chefes de família com baixa escolaridade e filhos menores, 

domicílios com crianças e jovens que não frequentam a escola, adultos com baixa escolaridade 

e jovens que não trabalham e não estudam(13). O IVS Infraestrutura Urbana reflete a 

vulnerabilidade relacionada ao acesso a saneamento básico e mobilidade urbana (13). 
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A interpretação do IVS foi feita da seguinte forma: quanto mais alta a vulnerabilidade 

social em determinado território, maior a precariedade das condições de vida da população 

habitante. Os IVS com valores mais próximos a 1 (pior situação) e valores próximos a 0 (zero) 

indicam baixa, ou inexistente, vulnerabilidade social. Os valores são classificados de forma 

crescente: entre 0 e 0,200 (muito baixa vulnerabilidade social); 0, 201 e 0,300 (baixa); 0,301 e 

0,400 (média); 0,401 e 0,500 (alta) e 0,501 e 1 (muito alta vulnerabilidade social)(13). 

Foi utilizada a Distribuição de Poisson inflacionada de zeros para analisar áreas de maior 

vulnerabilidade social com as prioritárias apontadas na análise espacial e avaliar os efeitos que 

cada IVS pode ter sobre as taxas de homicídios. O modelo Poisson inflacionado de zeros contém 

as mesmas propriedades do modelo de Poisson com o acréscimo de um parâmetro na 

distribuição, que irá modelar a probabilidade de Y ser zero a partir da função de ligação logit. 

Neste estudo, o parâmetro adicional modelou a probabilidade dos municípios terem taxa de 

homicídios igual a zero.  

O efeito individual foi calculado utilizando os valores medianos de cada IVS. Desta 

forma é possível identificar quando alguma variável possui efeito individual negativo, isto é, a 

partir de quais valores os índices passam a diminuir a taxa de homicídios.  

As análises estatísticas foram realizadas com o programa R versão 3.4.1. O estudo foi 

aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa envolvendo Seres Humanos da Universidade 

Federal de Pernambuco (CAAE 91857618.9.0000.5208). 

 

RESULTADOS  

 

Foram registrados no SIM 1.144 homicídios de mulheres residentes no estado de 

Pernambuco no período estudado. Identificou-se 40 municípios com as taxas mais altas (entre 

8,0 e 17,0 por 100.000 mulheres). O município com menor taxa foi Santa Maria da Boa Vista 
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(1,2 por 100 mil mulheres), situado na VIII Região de Saúde. Os municípios com taxas mais 

elevadas foram Camutanga (17,1 por 100.000 mulheres), Jatobá (16,3 por 100.000) e Iguaraci 

(15,9 por 100.000 mulheres), pertencentes às XII, VI e X RS, respectivamente (Figura 1A). 

A correção da taxa pelo estimador bayesiano empírico local discriminou os municípios 

com taxas de mortalidade mais elevadas (n=130 municípios). As taxas maiores taxas variaram 

entre 5,1 e 9,0 por 100.000 habitantes e estavam concentrados principalmente nas I, III, IV, V, 

X, XI e XII RS (Figura 1B). 

           O índice de Moran global das taxas suavizadas foi de 0,6 (p = 0,01). No Box Map é 

possível verificar os municípios Q1 (n=24), que são críticos para ocorrência de homicídios 

(Figura 1C). Identificou-se cinco conglomerados e um município crítico (Q1), quatro 

conglomerados de baixo nível (Q2) e um município em transição (Q3). As áreas Q1 

(conglomerados críticos) estão localizadas nas RS: I (dois municípios), III (oito municípios), 

IV (oito municípios), XII (dois municípios) e VI (três municípios, sendo um conglomerado e 

um município isolado) (Figura 1D).  

            Constatou-se que IVS Infraestrutura Urbana a maior parte dos municípios possuem 

baixa (0,201 a 0,300) ou média (0,301 a 0,400) vulnerabilidade social (Figura 2A). Com relação 

ao IVS Capital Humano (Figura 2D) e o IVS Renda e Trabalho (Figura 2G) foram alto (0,401 

a 0,500) ou muito alto (0,501 a 1) em quase totalidade dos municípios. Todas as áreas críticas 

(Q1), possuem IVS Renda e Trabalho e IVS Capital Humano altos ou muito altos. 

            Verificou-se conglomerados de municípios com alta vulnerabilidade social relacionada 

a infraestrutura urbana na I RS e um município na VI RS (Figura 2C). Assim como, 

conglomerados com alta vulnerabilidade relacionados aos IVS Capital Humano (Figura 2F) e 

IVS Renda e Trabalho (Figura 2I) nas III, V e VI RS. 

            Na tabela 1 percebe-se que a I RS possui o menor IVS Renda e Trabalho (0,488) e a V 

RS o maior (0,605). A I RS tem o menor IVS Capital Humano (0,450) e a VI RS o maior 
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(0,608). Quanto ao IVS infraestrutura urbana, a VII RS apresenta o menor índice médio (0,223) 

e a I RS o maior (0,438). As RS VI, IX e XII apresentam as maiores taxas de mortalidade por 

homicídio. A VI RS está entre as taxas mais altas de homicídio e do IVS capital humano. 

.           A partir modelo de Poisson foram calculados os efeitos individuais de cada IVS sobre 

as taxas de homicídio. O efeito individual do IVS Renda e Trabalho é de -12,845, um valor 

negativo, portanto o IVS Renda e Trabalho sempre ajuda a diminuir as taxas de homicídio para 

todas as RS e quanto menor o seu valor, maior a diminuição. O IVS Infraestrutura Urbana o 

efeito individual é de 4,684. Verifica-se que este efeito pode diminuir as taxas de homicídio nas 

RS em que o IVS Infraestrutura Urbana for maior que 0,428 (Tabela 2). 

           O IVS Capital Humano atua de formas diferentes para cada RS. Para as áreas Q1 

apresentam os seguintes valores: Na I RS o efeito individual é de 14,6, as taxas de homicídios 

podem diminuir com índices menores que 0,384. Para a III RS o efeito individual é de -13,95, 

as taxas de homicídios diminuem a partir de valores menores que 0,704. Na IV RS, o efeito de 

diminuição é partir de índices abaixo de 0,522, na VI RS abaixo de 0,645 e na XII RS a partir 

0,640.  

 

DISCUSSÃO 

 

A partir da análise espacial foi possível identificar cinco áreas críticas para ocorrência 

de homicídio. Os IVS Renda e Trabalho e Capital Humano estão classificados como alto ou 

muito alto na maior parte das RS e municípios.  Nas áreas críticas, verificou-se que quando o 

IVS Capital Humano fica mais baixo diminui as taxas de homicídio. O IVS Renda e Trabalho 

ajuda a diminuir as taxas de homicídio em todas as RS e quanto menor o índice, maior a 

diminuição das taxas de homicídio.  
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Os coeficientes de mortalidade mais altos e conglomerados críticos para homicídios de 

mulheres concentraram-se em municípios distantes da região metropolitana, localizados 

principalmente na III RS (Zona da Mata Sul) e na IV RS (Agreste Central pernambucano). 

Fatores culturais podem influenciar nestes resultados, como a presença ainda forte dos 

padrões culturais de hierarquias de gênero. Sabe-se que é frequente em municípios distantes 

das metrópoles, as mulheres não denunciarem a violência doméstica ou estupros, 

principalmente em ambientes familiares(17). Geralmente pelo medo do julgamento que pode ser 

praticado pela sociedade local, medo de represálias e maior dificuldade de acesso a serviços de 

proteção às vítimas de violência(17). Identificar a violência e oferecer proteção às vítimas é 

importante, pois muitas vezes o homicídio é o desfecho de um histórico de agressões 

contínuas(18). 

Os serviços protetivos, como delegacias de mulheres e casas abrigo, estão distribuídos 

de forma desigual no Brasil, sendo mais presentes nas capitais e regiões metropolitanas, algo 

que dificulta a efetividade destes serviços de combate à violência de maneira uniforme entre os 

municípios(19). Tais serviços que formam a rede intersetorial de atenção às mulheres vítimas de 

violência precisam ser amplamente distribuídos em todo o estado. Sobretudo em áreas 

identificadas por este estudo como críticas para a ocorrência de homicídios de mulheres. A 

ampliação dos meios de acesso aos serviços de setores que atendam vítimas de violência e o 

reforço das políticas e planos de ação para o controle da violência contra a mulher poderiam ser 

diminuição efetiva dos casos de homicídios relacionados a violência(20). 

Diferente dos homicídios masculinos, os homicídios de mulheres acontecem 

principalmente no domicilio e são sugestivos de violência doméstica e familiar(21–23). Nos 

Estados Unidos 11,2% das vítimas de homicídio relacionado com violência por parceiro 

íntimo, sofreram algum tipo de violência no mês anterior à sua morte(24). 
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Um estudo realizado em Pernambuco demonstrou que houve impactos diferentes das 

ações do Pacto pela Vida (primeira política pública do governo pernambucano para a área da 

segurança, implementada a partir de 2007) sobre os homicídios de homens e mulheres. Houve 

maior a redução entre os homens e menor ou inexistente nos casos em que as vítimas são 

mulheres, com diferenças importantes entre regiões no estado(25). Verificou-se que, para os 

casos com vítimas mulheres, houve aumento de 9,1% na Zona da Mata Sul entre 2007 e 2011, 

enquanto que no Agreste central pernambucano não houve variação(25). 

               Em quase todos os municípios o IVS renda e trabalho e o IVS capital humano foram 

alto ou muito alto. Identificou-se que o IVS renda e trabalho em todas as RS ajuda a diminuir 

as taxas de homicídio e quanto menor o seu valor, maior a diminuição. Estes resultados sugerem 

que investimentos em políticas públicas para geração de empregos são necessárias para 

melhorar a qualidade de vida da população e minimizar a vulnerabilidade social. Investimentos 

na área de emprego e renda poderiam contribuir para a diminuição das taxas de homicídios de 

mulheres no estado. 

                Estudos demostram que mulheres que estão em situação de desemprego tem maior 

risco de sofrer violência e também de ser vítima de homicídios(26–28). Mulheres cujos parceiros 

íntimos estão desempregados também têm maior risco de sofrer violência (26). 

Morar em locais em que a população possui níveis de renda insatisfatórios também são 

fatores associados à violência e homicídio(29). Na Espanha foi verificado uma associação direta 

entre mulheres residirem em regiões com altas taxas de desemprego masculino e a 

probabilidade de sofrer violência por parceiro íntimo (P = 0,007). Também foi encontrada 

associação entre a desigualdade de renda na região onde reside e a probabilidade de ser vítima 

de violência (P <0,001)(30).  

Nas RS que possuem conglomerados críticos para homicídios o IVS capital humano foi 

classificado como muito alto, com exceção da I RS. Entende-se que investimentos públicos 
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para melhorar saúde e educação nestas RS podem contribuir para diminuir as taxas de 

homicídios. E embora fosse preciso um pouco mais de investimentos em saúde e educação para 

as demais RS (sem áreas Q1), nestas RS os investimentos também influenciariam na diminuição 

das taxas de homicídios. Mulheres com menos escolaridade apresentam maior risco de ser 

vítima de homicídio(31). Um estudo com dados do SIM de 2011 a 2015, identificou que a maior 

parte das mulheres vítimas de homicídio possuíam até sete anos de estudo (37,6%) (32).  

           O acesso condições de saúde de qualidade diminuem o risco da ocorrência de violência 

contra mulher (33). Entende-se que além do acesso a melhores condições de saúde em geral, o 

acesso a serviços de saúde em situações de violência pode minimizar o risco de homicídios.  

Na Itália, 52,4% das mulheres vítimas de homicídios tinham registros atendimento em 

serviços de emergência motivados por agressões físicas, nos 24 meses anteriores à sua morte 

(34). Os serviços de saúde são locais importantes para identificação e resposta à violência contra 

a mulher, pois muitas vezes são o primeiro local onde as vítimas buscam atendimento(23,35). Tais 

serviços são responsáveis por acolher e implementar medidas preventivas e assistenciais(36,37). 

Nos Estados Unidos os protocolos de triagem à violência por parceiro íntimo nas emergências 

têm melhorado a atenção às vítimas de violência(38). 

A I RS, composta por municípios da Região Metropolitana do Recife, possui os 

melhores índices para capital humano e renda e trabalho, entretanto possui os piores índices 

para infraestrutura urbana. Entre as três dimensões de IVS estudados este foi o que menos 

interferiu nas taxas de homicídios.  

Identifica-se que os principais para ocorrência de homicídios, apontados neste estudo, 

localizados nas RS III e IV (compostos por oito municípios cada um) também são duas das três 

regiões que apresentaram clusters com IVS Capital Humano e renda e trabalho altos e muito 

altos. Estes resultados sugerem as áreas críticas para ocorrência de homicídios podem estar 

relacionadas com a vulnerabilidade social e que investimentos públicos para melhorar 
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condições saúde, educação, renda e trabalho podem contribuir para a redução das taxas de 

homicídios de mulheres. 

Percebe-se que as áreas representadas pelas dimensões de vulnerabilidade social, 

influenciam nas taxas de homicídios. Entretanto, outras políticas específicas sobre violência 

contra mulher também precisam ser fortalecidas. Assim como as legislações específicas que se 

concentram na prevenção e controle à violência contra mulheres(39). Como a Lei Nº 11.340/2006 

(Lei Maria da Penha) que confere significância aos crimes praticados, estabelece medidas de 

proteção à vítima e punições a quem os pratica(40). Assim como a Lei n.º 13.104/2015 (Lei do 

Feminicídio), que alterou o Código Penal e passou a considerar crime hediondo o assassinato 

de mulheres unicamente pela condição do sexo feminino(41).  

O estudo apresenta limitações, uma vez que utilizou dados secundários do SIM, que 

podem conter subnotificações dos casos de homicídios e problemas no preenchimento das 

declarações de óbito. Foram excluídos 18 homicídios cujas informações sobre municípios de 

residência não constavam no SIM. 

 

CONCLUSÕES 

 

             Este estudo possibilitou a identificação de áreas críticas de ocorrência de homicídios 

de mulheres, através da análise espacial. Permitiu reconhecer como a mortalidade por 

homicídios podem estar relacionadas com condições de vulnerabilidade social. Informações 

como estas podem ser utilizadas na condução de medidas que visam redução das mortes, 

especialmente nas áreas onde estão localizados os conglomerados críticos em Pernambuco.  
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Figura 1. Taxa média bruta (A), taxa média estimada pelo método bayesiano empírico local 

(B), distribuição espacial das taxas médias de mortalidade – Box Map (C), áreas críticas para 

ocorrência de homicídio, segundo o espalhamento de Moran - Moran Map (D) do homicídio. 

Pernambuco, 2012-2016. 
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Figura 2.  IVS Infraestrutura Urbana, Box Map e Moran Map (A, B e C), IVS Capital Humano 

Box Map e Moran Map (D, E e F), IVS Renda e Trabalho, Box Map e Moran Map (G, H e I), 

Pernambuco, 2012-2016. 

 

Tabela 1. Estatísticas descritiva para as dimensões do IVS e para a taxa de homicídios de 

mulheres (por 100 mil) por regiões de saúde. Pernambuco 2012-2016 

 

Regional de 

saúde 
Variáveis min mediana média max Desvio 

padrão 

Pernambuco IVS Capital Humano 0,294 0,554 0,556 0,786 0,0833 

Pernambuco IVS Infraestrutura Urbana 0,087 0,313 0,323 0,846 0,1161 

Pernambuco IVS Renda e Trabalho 0,357 0,541 0,542 0,769 0,0732 

Pernambuco Taxa de homicídio 0,000 5,104 5,346 17,036 3,6310 

I IVS Capital Humano 0,294 0,460 0,450 0,555 0,0804 

I IVS Infraestrutura Urbana 0,238 0,445 0,438 0,846 0,1414 

I IVS Renda e Trabalho 0,378 0,492 0,488 0,617 0,0675 

I Taxa de homicídios 0,000 5,016 5,347 10,673 2,7260 

II IVS Capital Humano 0,414 0,527 0,533 0,675 0,0667 

II IVS Infraestrutura Urbana 0,208 0,351 0,367 0,609 0,1032 

II IVS Renda e Trabalho 0,436 0,514 0,525 0,769 0,0727 

II Taxa de homicídios 0,000 4,389 4,919 12,621 3,2587 

III IVS Capital Humano 0,496 0,607 0,604 0,760 0,0638 

III IVS Infraestrutura Urbana 0,222 0,365 0,354 0,484 0,0906 

III IVS Renda e Trabalho 0,481 0,560 0,579 0,723 0,0661 
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III Taxa de homicídios 0,000 4,868 5,752 15,448 4,7553 

IV IVS Capital Humano 0,467 0,585 0,577 0,718 0,0668 

IV IVS Infraestrutura Urbana 0,101 0,288 0,272 0,475 0,0946 

IV IVS Renda e Trabalho 0,357 0,516 0,512 0,637 0,0720 

IV Taxa de homicídios 0,000 5,071 5,231 12,517 2,9114 

V IVS Capital Humano 0,462 0,607 0,605 0,710 0,0688 

V IVS Infraestrutura Urbana 0,164 0,266 0,301 0,440 0,0748 

V IVS Renda e Trabalho 0,454 0,618 0,605 0,696 0,0608 

V Taxa de homicídios 0,000 5,304 5,025 10,628 3,1385 

VI IVS Capital Humano 0,443 0,593 0,608 0,786 0,1008 

VI IVS Infraestrutura Urbana 0,164 0,392 0,373 0,585 0,1387 

VI IVS Renda e Trabalho 0,459 0,581 0,578 0,712 0,0720 

VI Taxa de homicídios 1,732 6,227 7,028 16,285 3,9327 

VII IVS Capital Humano 0,445 0,504 0,511 0,584 0,0494 

VII IVS Infraestrutura Urbana 0,124 0,191 0,223 0,314 0,0721 

VII IVS Renda e Trabalho 0,464 0,491 0,509 0,625 0,0570 

VII Taxa de homicídios 0,000 2,313 2,933 6,554 2,6234 

VIII IVS Capital Humano 0,419 0,534 0,522 0,593 0,0528 

VIII IVS Infraestrutura Urbana 0,087 0,220 0,224 0,388 0,0958 

VIII IVS Renda e Trabalho 0,371 0,499 0,489 0,553 0,0596 

VIII Taxa de homicídios o 0,000 5,191 4,523 8,368 3,2646 

IX IVS Capital Humano 0,509 0,573 0,584 0,664 0,0472 

IX IVS Infraestrutura Urbana 0,193 0,348 0,331 0,490 0,0827 

IX IVS Renda e Trabalho 0,443 0,558 0,544 0,627 0,0594 

IX Taxa de homicídios 0,000 7,314 5,805 12,112 4,1618 

X IVS Capital Humano 0,437 0,521 0,518 0,579 0,0469 

X IVS Infraestrutura Urbana 0,108 0,270 0,257 0,343 0,0703 

X IVS Renda e Trabalho 0,440 0,547 0,554 0,730 0,0682 

X Taxa de homicídios 0,000 3,744 4,147 15,893 4,5828 

XI IVS Capital Humano 0,332 0,553 0,534 0,688 0,0987 

XI IVS Infraestrutura Urbana 0,169 0,278 0,273 0,385 0,0645 

XI IVS Renda e Trabalho 0,447 0,537 0,530 0,582 0,0444 

XI Taxa de homicídios 0,000 5,069 5,216 11,771 3,6691 

XII IVS Capital Humano 0,450 0,533 0,539 0,673 0,0690 

XII IVS Infraestrutura Urbana 0,233 0,331 0,373 0,713 0,1507 

XII IVS Renda e Trabalho 0,520 0,560 0,567 0,612 0,0351 

XII Taxa de homicídios 2,951 6,640 7,481 17,036 4,2566 
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Tabela 2. Estimativas do modelo de regressão Poisson inflacionado de zeros. Pernambuco, 

2012-2016. 

 

Coeficientes Estimativas 

Erro 

padrão Estatística T Valor-p 

                                          µ - Taxa de homicídio 

Intercepto 4,08 1,213 3,361 0,001 

IVS Infraestrutura Urbana 2,34 1,343 1,742 0,084 

IVS Capital Humano -13,51 5,766 -2,342 0,020 

(IVS Renda e Trabalho)² -1,62 0,666 -2,440 0,016 

(IVS Infraestrutura Urbana)² -2,73 1,645 -1,658 0,099 

(IVS Capital Humano)² 17,61 6,848 2,572 0,011 

RS II 0,37 0,647 0,572 0,568 

RS III 2,61 0,792 3,298 0,001 

RS IV 1,07 0,709 1,512 0,133 

RS V 2,47 0,768 3,215 0,002 

RS VI 2,20 0,711 3,089 0,002 

RS VII -1,74 1,485 -1,174 0,242 

RS VIII -0,07 1,090 -0,065 0,948 

RS IX 0,68 1,133 0,602 0,548 

RS X 0,76 1,090 0,693 0,490 

RS XI 0,49 0,612 0,794 0,428 

RS XII 2,17 0,702 3,094 0,002 

(IVS Capital Humano)²(RS II) -2,10 2,551 -0,823 0,412 

(IVS Capital Humano)²(RS III) -8,01 2,857 -2,802 0,006 

(IVS Capital Humano)²(RS IV) -4,67 2,635 -1,771 0,079 

(IVS Capital Humano)²(RS V) -8,02 2,756 -2,911 0,004 

(IVS Capital Humano)²(RS VI) -7,13 2,700 -2,642 0,009 

(IVS Capital Humano)²(RS VII) 4,53 5,098 0,889 0,376 

(IVS Capital Humano)²(RS VIII) -0,69 3,926 -0,175 0,861 

(IVS Capital Humano)²(RS IX) -2,67 3,669 -0,726 0,469 

(IVS Capital Humano)²(RS X) -2,52 4,069 -0,618 0,537 

(IVS Capital Humano)²(RS XI) -2,20 2,413 -0,911 0,364 

(IVS Capital Humano)²(RS XII) -7,05 2,735 -2,578 0,011 

σ - Probabilidade da taxa de homicídio ser zero 

Intercepto -5,47 1,782 -3,069 0,003 

IVS Renda e Trabalho 6,45 3,110 2,075 0,040 
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6.3 ARTIGO 3 – HOMICÍDIOS DE MULHERES COM NOTIFICAÇÃO PRÉVIA DE 

VIOLÊNCIA* 

 

Introdução 

 

A mortalidade é condicionada por fatores biológicos, políticos e sociais, bem como por 

comportamentos e atitudes culturalmente definidos que caracterizam historicamente o estágio 

de desenvolvimento de um país ou de uma região(1). A violência contra as mulheres é a mais 

difundida, porém a menos reconhecida violação dos direitos humanos no mundo. É um 

profundo problema de saúde e o homicídio ou feminicídio, muitas vezes é o ponto final trágico 

dessa violência(1,2). 

A violência entre parceiros íntimos afeta entre 15 e 71% das mulheres ao longo de sua vida, 

resultando em estresse e efeitos negativos para a saúde. As características incluem abuso físico 

e sexual, bem como abuso psicológico e coerção reprodutiva ou perseguição(3). Estima-se que 

de 40 a 45% das vítimas sejam mortas por um parceiro íntimo(2). 

Os serviços de saúde têm papel importante para identificação e resposta às diversas situações 

de violência, pois muitas vezes são o primeiro local onde as vítimas buscam atendimento(4-5). 

No Brasil, entre os anos de 2011 e 2015, foram notificadas nos serviços de saúde 567.456 

mulheres vítimas dos diversos tipos de violência e ocorreram 23.278 homicídios(6). As 

técnicas de vinculação de registro são amplamente utilizadas em estudos epidemiológicos 

para obter informações abrangentes e realizar análises mais robustas(7). A vinculação de 

registros é o processo usado para reunir informações registradas em diferentes fontes sobre o 

mesmo indivíduo ou grupo de indivíduos(8). Devido à crescente disponibilidade de bancos de 

dados de saúde baseados na população, a articulação tornou-se uma ferramenta de pesquisa 

eficiente e importante(9).  

*Artigo original submetido à Revista Latino Americana de Enfermagem (Anexo I) 
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Há duas abordagens principais para a vinculação de bases: a determinística e a probabilística. 

A vinculação determinística é uma abordagem baseada em regras, normalmente usando um 

identificador único ou um conjunto de identificadores comuns presentes em ambos os 

arquivos(10) A probabilística é útil quando não existe o identificador único. Esse tipo de 

vinculação combina a evidência por meio de um número de identificadores, representando a 

probabilidade que dois registros pertencem à mesma pessoa, isto é, que constituam um par 

verdadeiro(8,10). 

Uma área de pesquisa para a qual a vinculação de banco de dados é particularmente importante 

é a da violência contra a mulher. Nos Estados Unidos foi usado para analisar a relação entre 

mortes violentas e admissões anteriores nos serviços de emergência por lesões decorrentes de 

causas externas(11) Também foi importante para localizar os óbitos maternos que estavam 

associados às mortes violentas(12) No Brasil, aplicou-se o relacionamento das bases de dados do 

Sistema de Informações sobre Mortalidade (SIM) e do Sistema de Informação sobre Nascidos 

Vivos para analisar violência sexual e posteriores repercussões desta na gravidez e parto(13). 

Conhecer eventos anteriores aos homicídios intencionais de mulheres, possibilita uma melhor 

compreensão das circunstâncias e causas da morte. As informações obtidas com a vinculação 

dos bancos de dados do SIM e do Sinan podem ser usadas para o planejamento de ações da rede 

intersetorial que atua no enfretamento da violência contra mulheres. Este estudo tem como 

objetivo descrever o perfil das mulheres vítimas de homicídios intencionais que tinham 

notificação de prévia de violência. 

 

Método 

Trata-se de um estudo transversal, realizado no estado de Pernambuco, que possui 184 

municípios e um distrito, o Arquipélago de Fernando de Noronha. De acordo com a estimativa 

populacional do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE) de 2016, a população 
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total é de 9.410.336 habitantes. As mulheres são maioria, 4.873.140, equivalente a 52% do total 

da população(14). 

A população do estudo foi constituída de mulheres, a partir dos 10 anos de idade, vítimas de 

homicídios intencionais, entre 2012 e 2016, residentes em Pernambuco. Foram incluídos os 

óbitos codificados no SIM como Capítulo XX causas externas de morbidade e de mortalidade 

(códigos X85 a Y09 - Agressões) da Classificação Estatística Internacional de Doenças e 

Problemas Relacionados à Saúde (CID-10). E que tinham notificações de algum tipo de 

violência no Sinan entre 2011 e 2016. Foram utilizadas as projeções populacionais para o 

cálculo da taxa de mortalidade por homicídios para os anos de 2012 a 2016(15). 

 Para o relacionamento das bases de dados, considerando que o SIM e o Sinan não possuem um 

campo identificador único, foi aplicado o método probabilístico. No banco do SIM, além dos 

homicídios, optou-se por também incluir no relacionamento os óbitos classificados na CID-10 

no Capítulo XX Eventos (fatos) cuja intenção é indeterminada (Códigos Y10 a Y34), visando 

refinar os dados da pesquisa. 

Foi adotado como critério de exclusão: (1) casos em que as variáveis “nome” e “nome da mãe” 

não estavam preenchidas, pois impossibilitava a identificação dos pares; (2) casos notificados 

no Sinan envolvendo violência autoprovocada; (3) casos onde a agressão notificada refere-se 

ao homicídio (notificação do homicídio). 

Foram consideradas como variáveis de pareamento “nome”, “nome da mãe” e “data de 

nascimento”. O programa RecLink III foi usado para a aplicação do linkage, que foi executado 

em etapas que se iniciaram pela limpeza das bases de dados, seguida do cálculo de escores, 

procedimento para a definição de limiares para a classificação dos pares de registros 

relacionados em pares verdadeiros, não pares e pares duvidosos(6). 

Na etapa seguinte, foram padronizadas as variáveis: nome, idade, data de nascimento, endereço, 

bairro e município de residência, seguida da subdivisão dos campos e criação dos campos 
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fonéticos. A etapa subsequente foi a blocagem de registros, que subdivide os arquivos de acordo 

com a chave de indexação, formadas a partir das variáveis de pareamento. As comparações de 

registros são restritas a concordância do valor das chaves. Os pares verdadeiros e os duvidosos 

foram revisados manualmente. Após a vinculação, foi possível identificar entre os homicídios 

quais possuíam registros prévios de violência no Sinan. 

Foram calculadas taxas de mortalidade por agressão em mulheres com registros de violência 

prévia e na população em geral. As seguintes fórmulas foram utilizadas: Taxa de mortalidade 

por agressão na população de mulheres em geral = média de óbitos de mulheres por 

agressão/população média de mulheres x 100.000 mulheres. Taxa de mortalidade por agressão 

em mulheres com registros prévios de violência = óbitos de mulheres por agressão com 

notificação de violência prévia/notificações de violência de mulheres x 100.000 mulheres. 

Razão das taxas de mortalidade por agressão =taxa de mortalidade por homicídios em mulheres 

com registros prévios de violência/taxa de mortalidade por agressão na população de mulheres 

em geral(6). 

Este estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa envolvendo Seres Humanos da 

Universidade Federal de Pernambuco (CAAE 91858618.9.0000.5208). 

 

Resultados 

Foram registrados no Sinan 32.308 notificações de violência e no SIM 1.162 homicídios e 901 

óbitos por causas externas de intenção indeterminada. Após a vinculação foram relacionados 

200 casos, desses 79 foram excluídos por ser violência autoprovocada ou ser notificação do 

homicídio. Verificou-se que 121 óbitos que tinham notificações prévias de violência, 101 pares 

de homicídios e 20 pares com óbitos de causas externas de intenção indeterminada (Figura 1).  
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Figura 1. Fluxograma do linkage entre SIM e Sinan. Pernambuco, 2012-2016 

 

O total de homicídios com notificação prévia de violência representam 8,69% dos casos. O 

tempo entre a notificação e o homicídio foi em média de 17 meses (desvio padrão de 19,4), o 

menor intervalo foram três dias e o maior cinco anos. 
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A taxa de homicídios para a população geral de mulheres foi de 5,7 por 100.000 mulheres e 

para a as vítimas que tinham notificação prévia de violência a taxa foi de 374,5 por 100.000 

mulheres. Por meio da razão das taxas foi observado que mulheres que tinham notificação 

prévia tiveram risco 65,9 vezes maior de homicídio que a população de mulheres em geral 

(Tabela 1).  

 

Tabela 1. Taxa de homicídios na população geral de mulheres, taxa de homicídios em mulheres 

com notificação prévia de violência e razão das taxas. Pernambuco,  Brasil, 2012-2016. 

População Taxa 

População geral de mulheres 5,7 

Mulheres com notificação prévia de violência 374,5 

Razão das taxas  65,9 

 

 

A Tabela 2 apresenta as características dos óbitos com notificação prévia de violência, a maior 

parte das vítimas eram maiores de 20 anos (n=100; 82,64%), solteiras (n=104; 88,89%), negras 

(n=111; 91,70%), com menos de sete anos de estudo (n=85; 80,95%). Com relação a notificação 

prévia observou-se que a maior frequência era violência do tipo física (n=100; 65,79%), por 

meio de força corporal (n=54; 42,20%), ocorridas na residência (n=54; 66,70%), cometida por 

parceiro/ex-parceiro íntimo (n=40; 51,95%) e sem registro de reincidência (n=77; 63,64%). Os 

óbitos ocorreram no hospital ou outros serviços de saúde (n=50; 41,32%). A principal causa de 

óbito foi por meio de disparo de arma de fogo (n=54; 44,63%), seguida de objeto cortante ou 

penetrante (n=31; 25,62%). 
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Tabela 2. Características dos homicídios com registros prévios de violência após linkage.  

Pernambuco, Brasil, 2012-2016. 

Variáveis n % 

Faixa etária   

10 a 20 anos 21 17,36 

Maior que 20 anos 100 82,64 

Situação conjugal   

Solteira 104 88,89 

Casada 8 6,84 

Divorciada/viúva 5 4,27 

Raça/Cor   

Não negra 10 8,26 

Negra 111 91,74 

Escolaridade   

Menos de 7 anos de estudo 85 80,95 

7 anos ou mais de estudo 20 19,05 

Local de ocorrência da violência prévia   
Residência 54 66,67 

Via pública 21 25,93 

Outros 6 7,41 

Tipo da violência prévia*   
Física 100 65,79 

Sexual 8 5,26 

Psicológica 33 21,71 

Outras 11 7,24 

Meio de agressão da violência prévia*   
Força corporal 54 42,19 

Arma de fogo 20 15,63 

Objeto contundente/cortante/perfurante 27 21,09 

Ameaça 20 15,63 

Outros 7 5,47 

Relação agressor/vítima*    
Parceiro/Ex-parceiro íntimo 40 51,95 

Filho 3 3,90 

Irmão 3 3,90 

Desconhecido 9 11,69 

Outros 22 28,57 

Reincidência da violência   
Sim 44 36,36 

Não 77 63,64 

Local de ocorrência do óbito   
Hospital/outros serviços de saúde 50 41,32 

Domicílio 23 19,01 

Via pública 39 32,23 

Outros 9 7,44 

Causa do óbito   
Disparo de arma de fogo 54 44,63 

Objeto cortante ou penetrante 31 25,62 
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Objeto contundente 15 12,40 

Enforcamento, estrangulamento e sufocação 3 2,48 

 Agressão por outros meios 18 14,9 

*Uma notificação de violência pode ter mais de um tipo de violência, mais de um meio de 

agressão e mais de um agressor. 

 

DISCUSSÃO 

Os resultados desse estudo identificaram que as mulheres negras, solteiras, que sofreram 

agressão física, perpetrada por um parceiro íntimo atual ou antigo com o uso de arma de fogo. 

O risco de homicídio para as mulheres que tinham notificação prévia de violência foi superior 

ao das mulheres da população geral. 

Mulheres que tinham notificação prévia apresentam risco 65,9 vezes maior de homicídio que a 

população de mulheres em geral. Um estudo no Brasil mostrou que o risco de morte foi, de no 

mínimo, 42 vezes maior para mulheres com registros de violência em comparação com a 

população feminina em geral(6). As mulheres adultas com notificação de violência física 

possuíam um risco 112,2 vezes maior para a morte por agressão do que a população geral(6). 

Foram identificados 121 homicídios que tinham notificações prévias de violência, destes, 20 

foram por agressão que constavam no SIM como intenção indeterminada. Esses resultados 

podem demonstrar sub-registros de homicídios de mulheres. Verificou-se também que quase 

9% das vítimas de homicídios tinham notificação prévia de violência no Sinan. É provável que 

essa proporção esteja subnotificada, e os dados do Sinan não permitam retratar isoladamente a 

violência contra a mulher, porém fornecem indicativos importantes para as ações de prevenção.  

O Sinan continha 32.308 notificações de violência contra mulher em todo período estudado. 

Somente no ano de 2016, de acordo com indicadores criminais da polícia civil de Pernambuco, 

houve 31.081 registros de violência doméstica e intrafamiliar contra mulheres(16). 

Reconhecidamente, o número de casos de violência é superior aos notificados no Sinan, pois 
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há casos em que a vítima não procura os serviços de saúde ou não se realiza a notificação da 

violência(17). 

Embora haja um evidente aumento nas notificações de violência contra mulher no Brasil, ainda 

persiste uma subnotificação em relação aos casos que chegam aos serviços de saúde, que 

possivelmente são os mais graves, e creditam tal fato a “invisibilidade da violência” que 

dificulta o seu reconhecimento. As mulheres vítimas de violência atendidas nos serviços de 

saúde caracterizam uma oportunidade para a prevenção de homicídios por meio da integração 

da avaliação de risco (para identificar casos de alto risco) e reforça a necessidade de 

intervenções de justiça penal e de serviço social(6). 

Nos Estados Unidos 11,2% das mulheres vítimas de homicídio sofreram algum tipo de violência 

no mês anterior a sua morte(18). Um estudo, mostrou uma forte associação entre homicídios de 

mulheres e atendimentos anteriores na emergência por lesões (OR 6,11; 95% IC 3,06-12,19)(19). 

Na Itália, 52,4% das mulheres vítimas de homicídios tinham registros de admissão em serviços 

de emergência por agressões físicas, nos 24 meses anteriores à sua morte(20). No Brasil de 2011 

a 2015, houve 23.278 óbitos de mulheres por homicídio e que destas, 2.559 (10,99%) tinham 

notificação prévia de violência(6). 

As características das vítimas reforçam a discussão que a raça/cor negra e a baixa escolaridade 

estão relacionados à situação socioeconômica, e esta interfere na vulnerabilidade a agravos 

violentos(21). Um estudo realizado entre 2003 e 2014 mostrou que mulheres negras tiveram a 

maior taxa de morte por homicídio (4,4 por 100.000), quando comparadas outras raças(18).  

As agressões ocorridas na residência da vítima, pelo parceiro ou ex-parceiro íntimo e por meio 

de disparo de arma de fogo predominaram neste estudo. A violência por parceiro íntimo afeta 

uma em cada três mulheres no mundo(22). Um estudo com mulheres atendidas na atenção básica 

na Espanha mostrou que entre aquelas que relataram já ter sofrido violência, 42,7% foram 

cometidas por seu parceiro íntimo(23). 
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Outros autores mostram que os casos em que o perpetrador tinha histórico de agressões, a 

probabilidade das vítimas sofrerem uma lesão fatal na sua residência é 2,4 vezes maior(24). No 

Peru, foi identificado que os perpetradores de feminicídios eram predominantemente parceiros 

íntimos, tinham como principais motivos ciúmes e não aceitar separações(25). Uma pesquisa 

desenvolvida nos Estados Unidos mostra que 60,2% das vítimas de homicídio doméstico 

tinham histórico de violência por parceiro íntimo e que 5,7% foram agredidas no mês anterior 

a sua morte(26). 

As mortes por meio de arma de fogo foram mais frequentes, concordando com resultados 

encontrados em pesquisas nacionais e internacionais(26-29). Quando o parceiro íntimo da mulher 

tem acesso a uma arma de fogo aumenta o risco de homicídio em até cinco vezes(30). Em 

Portugal, o agressor típico possui uma arma e não tem antecedentes criminais(27). Nos Estados 

Unidos, no ano de 2015, 64% dos homicídios de mulheres foram perpetrados por um parceiro 

íntimo e as armas de fogo figuram proeminente nessas mortes. Cerca de 60% dos homens 

matam usando a arma de fogo(18,31). Estudos sugerem que a restrição legal a posse de armas de 

fogo a pessoas com histórico de violência por parceiro íntimo pode prevenir homicídios de 

mulheres(32,33). 

Os objetos cortantes ou penetrantes constituíram a segunda causa dos homicídios nesse estudo. 

O uso de armas cortantes, objetos contundentes ou métodos que usam a força corporal pode 

representar um meio para agredir a vítima durante um conflito agudo, enquanto, que a arma de 

fogo indica uma clara intenção de assassinar a vítima (premeditação)(34). Estudo que analisou a 

morte de mulheres no Cairo, Egito, identificou o homicídio com o uso de instrumentos afiados, 

praticado por um cônjuge ou parente após um desentendimento doméstico como a forma mais 

frequente de morte feminina(1). No Peru, entre 2009 e 2014, observou-se que 40,9% dos 

homicídios de mulheres foram sabidamente premeditados(25). 
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Esse estudo apresenta uma série de limitações. Em primeiro lugar, a qualidade do 

relacionamento é limitada pela ausência de identificadores únicos e pela qualidade dos dados 

(incluindo registros truncados e informações ausentes ou ambíguas). Talvez não tenha sido 

possível identificar todas as correspondências perdidas devido aos dados ausentes em alguns 

registros. Para a melhor utilização dos dados pareados, é importante avaliar a qualidade dos 

processos de vinculação e compreender as limitações e o viés que os erros de vinculação podem 

introduzir nos resultados do estudo. A alta qualidade do relacionamento das bases é 

fundamental para a robustez dos resultados.  

Em segundo lugar os conjuntos de dados não se sobrepõem exatamente, logo o número 

esperado de correspondências é desconhecido. Em terceiro lugar, dados que seriam relevantes 

para uma análise mais detalhadas da situação da violência contra a mulher, por exemplo os 

registros de ocorrências policiais, apresentam restrições para a disponibilização. Nesse estudo, 

mesmo após pedido oficial, os dados não foram disponibilizados pela Secretaria de Defesa 

Social. Em que pese, essas limitações o relacionamento de bases de dados é relevante para o 

conhecimento do cenário da violência contra mulher e para a elaboração de um conjunto de 

ações que visem a sua redução.   

Os resultados do estudo demonstram a vulnerabilidade das mulheres e a precariedade da rede 

proteção integral. A vinculação de múltiplas bases de dados é útil para identificar as 

características e as circunstâncias envolvendo a violência letal e não letal contra as mulheres 

podem ser empregados na elaboração de medidas de proteção. Reduzir a violência letal contra 

as mulheres requer medidas abrangentes abordando fatores individuais, sociais, econômicos, 

culturais e situacionais. Logo, conhecer as características dos homicídios com notificação 

prévia de violência pode contribuir para a formulação de políticas públicas de proteção e 

prevenção da violência contra a mulher.  
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6.4 ARTIGO 4 – REGISTROS DE VIOLÊNCIA E FATORES ASSOCIADOS AOS 

HOMICÍDIOS DE MULHERES* 

 

INTRODUÇÃO  

 

A violência contra a mulher é um problema global, preocupante por causar danos à 

saúde individual e coletiva1,2. As formas predominantes desta violência são física, sexual e 

psicológica1. No mundo, estima-se que 35% das mulheres são vítimas de violência física e/ou 

sexual3. O homicídio representa a forma mais extrema de violência, um ato letal em um 

continuum de discriminação e abuso baseado no gênero. No ano de 2017, um total de 87.000 

mulheres foram mortas intencionalmente, com taxa global de homicídio feminino estimada em 

2,3 por 100.000 mulheres4.  

Houve mais de 100 mil homicídios femininos entre 1980 e 2014 no país, com uma taxa 

de 5,13 óbitos por 100.000 mulheres. Por região revela os seguintes coeficientes: Centro-Oeste 

(7,98), Sudeste (4,78), Norte (4,77), Nordeste (4,05) e Sul (3,82). Todas as regiões do país 

apresentaram aumento contínuo nas taxas de mortalidade ao longo destes anos5. 

No Brasil, entre os anos de 2011 e 2015, foram notificadas nos serviços de saúde 

567.456 mulheres vítimas dos diversos tipos de violência, onde a violência física representou 

78,4%, seguida da psicológica com 14,2%, sexual com 4,7% e negligência/abandono 1,8% dos 

casos. Posteriormente 2.599 destas, foram vítimas de homicídio6. A mensuração de eventos 

relacionados à morbidade e mortalidade, entre eles a violência e os homicídios, são realizadas  

*Artigo original submetido à Revista Cadernos de Saúde Pública (Anexo J) 
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a partir dos Sistema de Informações sobre Mortalidade (SIM) e dos Sistema de Informação de 

Agravos de Notificação (Sinan), que foram criados pelo Ministério da Saúde do Brasil, nas 

décadas de 1970 e 1990, respectivamente7–9. 

Estes sistemas podem ser usados para complementação de informações de interesse para 

a vigilância em saúde e para o planejamento de ações da rede intersetorial que atua no 

enfretamento da violência contra mulheres6. O monitoramento dos atendimentos de saúde 

relacionados à agressão e do homicídio contra as mulheres é imprescindível para a compreensão 

desse problema de saúde pública. Este estudo teve como objetivo identificar os fatores 

associados aos homicídios em mulheres que tinham notificação prévia de violência.  

 

MÉTODOS  

 

Trata-se de um estudo transversal, realizado no estado de Pernambuco região Nordeste 

do Brasil, que possui 185 municípios. Encontra-se dividido em cinco Mesorregiões e 12 

Regiões de Saúde. De acordo com a estimativa populacional do Instituto Brasileiro de 

Geografia e Estatística de 2016, a população total é de 9.410.336 habitantes. As mulheres são 

maioria, 4.873.140, equivalente a 52% do total10. 

A população do estudo foi constituída de mulheres, a partir dos 10 anos de idade, vítimas 

de homicídios, ocorridos entre 2012 e 2016. Foram incluídos os óbitos, registrados no SIM, 

codificados no Capítulo XX causas externas de morbidade e de mortalidade (códigos X85 a 

Y09 - Agressões) da Classificação Estatística Internacional de Doenças e Problemas 

Relacionados à Saúde (CID-10); e pelas mulheres vítimas de violência notificada no Sinan entre 

2011 e 2016.  

  Os dados dos homicídios foram obtidos do SIM que têm como instrumento de coleta a 

Declaração de Óbito. As notificações de violência contra mulher foram obtidas do Sinan, que 

são registradas a partir da ficha de notificação e investigação individual de violência 

interpessoal e autoprovocada.  

Para a análise estatística utilizou-se o teste Qui-quadrado de Pearson e a regressão 

logística. Esta é uma técnica estatística que tem como objetivo produzir, diante de um conjunto 

de observações, um modelo que permita a predição de valores tomados por uma variável 

categórica, frequentemente binária, a partir de uma série de variáveis explicativas contínuas 

e/ou binárias. No modelo, foi estimado a probabilidade de ocorrência de homicídio de acordo 
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com as variáveis preditoras. Para uma variável ser adotada na estimação do modelo, o nível de 

significância do teste Qui-quadrado deve ser estatisticamente significante. O método stepwise 

foi adotado para a seleção de variáveis permanecendo no modelo se p<0,05. A interpretação 

dos coeficientes é feita a partir da razão de chances. O programa R, versão 3.5.0 foi usado para 

a análise estatística.  

Este estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa envolvendo Seres Humanos 

da Universidade Federal de Pernambuco (CAAE 91858618.9.0000.5208). 

 

RESULTADOS 

 

 No período, foram registradas 32.308 notificações de violência contra a mulher, com 

predomínio na faixa etária de maiores de 20 anos (70,78%), negras (80,18%) e não eram casadas 

(67,04%). A violência mais notificada foi do tipo física (50,97%), por meio de força corporal 

(49,65%), a violência aconteceu no domicílio (67,81%), tendo como agressores parceiro/ex-

parceiro (47,76 %) (Tabela 1).  

Foram registradas 1.162 mulheres vítimas de homicídios, a maior parte das vítimas 

tinham mais de 20 anos (79,00%), negras (88,01%) e não eram casadas (89,66%). O homicídio 

ocorreu na via pública (41,16%) e por meio de disparo de arma de fogo (56,82%) (Tabela 2). 

No modelo bivariado, evidenciou-se associação entre as variáveis zona de residência (p-

valor 0,02), violência física (p-valor 0,00), violência sexual (p-valor 0,01) e reincidência de 

violência (p-valor <0,0) para a ocorrência de homicídios (Tabela 3).  

As chances de homicídio foram maiores para mulheres que sofreram violência física 

(3,88 vezes maior) e quando houve reincidência da violência (mais de uma notificação de 

violência) (3,89 vezes maior) (Tabela 4).  

A Tabela 5 apresenta comparações de estimativas de ocorrência de homicídio para oito 

cenários possíveis. A maior probabilidade de homicídio é apresentada pelo grupo de vítimas 

com reincidência de violência, que sofreram violência física e que residiam em zonas rurais 

(2,60%). A maioria das notificações era de mulheres sem registros de reincidência de violência, 

que sofreram violência física e residiam em zona urbana (57,33%), estas apresentam a 

probabilidade de 0,34 de ocorrer homicídio.  

 

DISCUSSÃO 
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Constatou-se que o risco de homicídio era maior nas mulheres que sofreram violência 

física anterior. Pesquisa que analisou o risco de letalidade entre mulheres vítimas de violência 

por parceiro íntimo atendidas em serviços de emergência, mostrou que 33,1% apresentavam 

elevado risco de morte por agressão11. Na Itália, 52,4% das vítimas de homicídios tinham 

registros de admissão em serviços de emergência por agressões físicas nos 24 meses anteriores 

à sua morte12. As mulheres atendidas nas emergências vítimas de violência compõem um grupo 

prioritário para a rede de proteção à mulher e oferece oportunidade para intervenções e 

prevenção de possíveis homicídios.   

Um estudo sobre características de homicídios relacionados à violência doméstica 

mostrou que 60,2% das vítimas de homicídios domésticos tinham histórico de sofrer violência 

por parceiro íntimo e que 5,7% das vítimas foram agredidas no mês anterior a sua morte13. 

Outro estudo sobre homicídios com histórico de violência, que utilizou dados policiais, 

identificou que 61% dos homicídios ocorreram por violência doméstica ou tinha um histórico 

de agressão anterior14.  

A violência física, na maioria das vezes, é precedida ou simultânea a violência 

psicológica que, em muitos casos, não é reconhecida pela vítima, ou não se configura por si só 

um motivo para buscar atendimento médico15. Os serviços de saúde são responsáveis por 

acolher e articular medidas assistenciais e não apenas medicar ferimentos ou fraturas resultantes 

da violência16,17. Também é preciso articular a notificação de violência contra a mulher com 

aconselhamento e a possibilidade de encaminhamento à rede composta pelos demais serviços 

de cuidado e proteção, visando cessar o ciclo da violência6.  

No presente estudo, foi possível observar que o risco de morte é alto para as mulheres 

residentes em áreas rurais. Foi identificado em uma pesquisa sobre locais de ocorrência de 

homicídios de mulheres, que maioria dos homicídios ocorrera em municípios localizados em 

áreas urbanas e apenas 3% em municípios em áreas rurais. Entretanto, as agressões por arma 

de fogo tiveram maior proporção nas regiões rurais. Esse fato pode estar ligado à 

disponibilidade de armas em ambientes rurais e a impossibilidade da aplicação da lei de forma 

mais rígida nesses locais18. 

Os agressores em localidades rurais, quando comparados aos urbanos, podem perpetuar 

violência mais crônica e grave. Isso pode estar relacionado às taxas mais altas de abuso de 

bebidas e ao desemprego documentadas entre perpetradores rurais19. Ademais, as vítimas de 

violência em localidades rurais podem ter piores condições psicossociais e físicas devido à falta 

de disponibilidade, acessibilidade e qualidade dos serviços de proteção a vítima de violência19.    



 
 

77 
 

No Brasil, as delegacias de mulheres e casas abrigo, estão distribuídas de forma desigual 

sendo mais presentes nas capitais e regiões metropolitanas, algo que dificulta a efetividade de 

tais serviços de combate à violência de maneira uniforme entre os municípios20.Um estudo 

sobre violência contra mulheres, no Rio Grande do Sul, identificou fatores que poderiam limitar 

mulheres de área rurais de romper com o ciclo da violência, destacando-se: distância entre as 

áreas rurais e os serviços assistenciais e protetivos, acesso restrito ao transporte, dependência 

do companheiro, pouca atenção dos profissionais no atendimento das vítimas e desarticulação 

da rede de atenção21.  

Evidenciou-se reincidência de violência como maior fator de risco para homicídios. O 

histórico de agressões muitas vezes tem como desfecho o homicídio dessas mulheres, que são 

mortes previstas e evitáveis22. Uma análise de 10.018 homicídios de mulheres nos Estados 

Unidos, no período de 2003-2014, revelou que 55,3% foram relacionados ao parceiro íntimo e 

que 11,2% sofreram alguma forma de violência no mês anterior às suas mortes. O 

desentendimento e o ciúme foram circunstâncias precipitantes comuns23.  

Recentemente uma meta-análise sobre os fatores de risco relacionados com homicídios 

de mulheres por um parceiro íntimo identificou como fator de risco ter histórico de ameaça e 

agressão anterior. Se o agressor já havia ameaçado a vítima com uma arma ou se o autor já 

havia estrangulado a vítima de maneira não-fatal, a probabilidade de homicídio aumentou 

aproximadamente sete vezes24. 

Identificou-se que ter sido vítima de violência física, residir em áreas rurais e 

reincidência de violência foram os principais fatores de risco para os homicídios. Outros estudos 

revelam fatores de risco associados aos agressores, como o perpetrador ser mais velho, já ter 

apresentado ideação suicida e /ou homicida, foram significantes25. Assim como, o agressor ter 

armas em sua casa ou acesso fácil e comportamento controlador24. 

As limitações deste estudo correspondem à qualidade dados secundários analisados. Em 

relação aos óbitos, podem existir problemas no preenchimento das declarações de óbito, 

codificação da causa básica e subnotificação. Sobre a violência considere-se a subnotificação. 

No estudo, estão incluídas apenas as mulheres que revelaram que a sua lesão era resultante de 

uma agressão, portanto o risco para as mulheres que não divulgaram que se tratava de uma 

agressão é desconhecido.  

Identificar fatores associados ao homicídio é importante para as ações de vigilância em 

saúde, bem como para os demais serviços da rede intersetorial. Os resultados deste estudo 

podem ser usados para auxiliar na formulação de políticas públicas de proteção e prevenção da 
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violência. Também necessita de financiamento para implementação de ações preventivas e 

protetivas para as vítimas e punições efetivas aos agressores. 

 

Referências 

1.  Krahé B. Violence against women. Curr Opin Psychol [Internet]. 2018 Feb 1 [cited 

2019 Feb 6];19:6–10. Available from: https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S23 

52250X17300489?via%3Dihub 

2.  Gregory A, Feder G, Williamson E. The shared burden of domestic violence: a 

qualitative study with informal supporters of survivors. Lancet [Internet]. 2016 Nov 1 [cited 

2019 Feb 6];388:S52. Available from:https://www.sciencedirect.com/science/article 

/pii/S0140673616322887 

3.  World Health Organization. Global and regional estimates of violence against women: 

prevalence and health effects of intimate partner violence and non-partner sexual violence.  

4.  United Nations Office on Drugs and Crime. Global study on homicide 2013 [Internet]. 

Available from: http://www.unodc.org/gsh/ 

5.  Souza ER de, Meira KC, Ribeiro AP, Santos J dos, Guimarães RM, Borges LF, et al. 

Homicídios de mulheres nas distintas regiões brasileiras nos últimos 35 anos: análise do efeito 

da idade-período e coorte de nascimento. Cien Saude Colet [Internet]. 2017 Sep [cited 2019 

Feb 6];22(9):2949–62. Available from:http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci 

_arttext&pid=S1413-81232017002902949&lng=pt&tlng=pt 

6.  Barufaldi LA, Souto RMCV, Correia RS de B, Montenegro M de MS, Pinto IV, Silva 

MMA da, et al. Violência de gênero: comparação da mortalidade por agressão em mulheres 

com e sem notificação prévia de violência. Cien Saude Colet [Internet]. 2017 Sep [cited 2019 

Feb 6];22(9):2929–38. Available from: http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_ 

arttext&pid=S1413-81232017002902929&lng=pt&tlng=pt 



 
 

79 
 

7.  Morais RM de, Costa AL, Morais RM de, Costa AL. Uma avaliação do Sistema de 

Informações sobre Mortalidade. Saúde em Debate [Internet]. 2017 Mar [cited 2019 Feb 

6];41(spe):101–17. Available from: http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_ 

arttext&pid=S0103-11042017000500101&lng=pt&tlng=pt 

8.  Santos SA, Legay LF, Aguiar FP, Lovisi GM, Abelha L, Oliveira SP de, et al. 

Tentativas e suicídios por intoxicação exógena no Rio de Janeiro, Brasil: análise das 

informações através do linkage probabilístico. Cad Saude Publica [Internet]. 2014 May [cited 

2019 Feb 6];30(5):1057–66. Available from: http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_artte 

xt&pid=S0102-311X2014000501057&lng=pt&tlng=pt 

9.  Silva SHA da, Mota JC da, Silva RS da, Campos MR, Schramm JM de A, Silva Júnior 

SHA da, et al. Descrição dos registros repetidos no Sistema de Informação de Agravos de 

Notificação, Brasil, 2008-2009*. Epidemiol e Serviços Saúde [Internet]. 2016 Sep [cited 2019 

Feb 6];25(3):487–98. Available from: http://www.iec.pa.gov.br/template_doi_ess.php? 

doi=10.5123/S1679-49742016000300487&scielo=S2237-96222016000300487 

10.  Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística. Sistema IBGE de Recuperação 

Automática - SIDRA. Available from: https://sidra.ibge.gov.br/home/pmc/brasil 

11.  Brignone L, Gomez AM. Double jeopardy: Predictors of elevated lethality risk among 

intimate partner violence victims seen in emergency departments. Prev Med (Baltim) 

[Internet]. 2017 Oct 1 [cited 2019 Feb 6];103:20–5. Available from: 

https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0091743517302396?via%3Dihub 

12.  Mamo C, Bianco S, Dalmasso M, Girotto M, Mondo L, Penasso M. Are Emergency 

Department Admissions in the Past Two Years Predictors of Femicide? Results from a Case--

control Study in Italy. J Fam Violence [Internet]. 2015;30(7):853–8. Available from: 

https://doi.org/10.1007/s10896-015-9726-6 



 
 

80 
 

13.  Jiang Y, DeBare D, Shea L-M, Viner-Brown S. Violence Against Women: Injuries 

and Deaths in Rhode Island Yongwen Jiang, PhD; Deborah Debare, MMHS; Lynne-Marie 

Shea, BA; Samara Viner-Brown, MS. R I Med J (2013) [Internet]. 2017;100(12):24—28. 

Available from: http://europepmc.org/abstract/MED/29190839 

14.  Iratzoqui A, McCutcheon J. The Influence of Domestic Violence in Homicide Cases. 

Homicide Stud [Internet]. 2018 May 24 [cited 2019 May 1];22(2):145–60. Available from: 

http://journals.sagepub.com/doi/10.1177/1088767917751673 

15.  Sousa AKA de, Nogueira DA, Gradim CVC. Perfil da violência doméstica e familiar 

contra a mulher em um município de Minas Gerais, Brasil. Cad Saúde Coletiva [Internet]. 

2013 [cited 2019 Feb 6];21(4):425–31. Available from: http://www.scielo.br/scielo.php?script 

=sci_arttext&pid=S1414462X2013000400011&lng=pt&tlng=pt 

16.  Oliveira RNG de, Fonseca RMGS da, Oliveira RNG de, Fonseca RMGS da. Health 

needs: the interface between the discourse of health professionals and victimized women. Rev 

Lat Am Enfermagem [Internet]. 2015 Apr [cited 2019 Feb 6];23(2):299–306. Available from: 

http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0104-11692015000200016 

&lng=en&tlng=en 

17.  Taft A, O’Doherty L, Hegarty K, Ramsay J, Davidson L, Feder G. Screening women 

for intimate partner violence in healthcare settings. In: Taft A, editor. Cochrane Database of 

Systematic Reviews [Internet]. Chichester, UK: John Wiley & Sons, Ltd; 2013 [cited 2019 

Feb 6]. Available from: http://doi.wiley.com/10.1002/14651858.CD007007.pub2 

18.  Reckdenwald A, Szalewski A, Yohros A. Place, Injury Patterns, and Female-Victim 

Intimate Partner Homicide. Violence Against Women [Internet]. 2019 May 21;25(6):654–76. 

Available from: http://journals.sagepub.com/doi/10.1177/1077801218797467 



 
 

81 
 

19.  Edwards KM. Intimate Partner Violence and the Rural–Urban–Suburban Divide. 

Trauma, Violence, Abus [Internet]. 2015 Jul 4 [cited 2019 Feb 6];16(3):359–73. Available 

from: http://journals.sagepub.com/doi/10.1177/1524838014557289 

20.  Cerqueira D, Matos M, Martins APA, Junior JP. Avaliando a efetividade da lei maria 

da penha. Available from: file:///C:/Users/sheye/Desktop/Pesquisa_IPEA_ 

Efetividade_Lei_Maria_da_Penha.pdf 

21.  Costa MC da, Silva EB da, Soares J dos SF, Borth LC, Honnef F. Mulheres rurais e 

situações de violência: fatores que limitam o acesso e a acessibilidade à rede de atenção à 

saúde. Rev Gaúcha Enferm [Internet]. 2017;38(2). Available from:http://www.scielo.br/scielo 

.php?script=sci_arttext&pid=S1983-14472017000200416&lng=pt&tlng=pt 

22.  Meneghel SN, Portella AP, Meneghel SN, Portella AP. Feminicídios: conceitos, tipos 

e cenários. Cien Saude Colet [Internet]. 2017 Sep [cited 2019 Feb 6];22(9):3077–86. 

Available from: http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1413-

81232017002903077&lng=pt&tlng=pt 

23.  Petrosky E, Blair JM, Betz CJ, Fowler KA, Jack SPD, Lyons BH. Racial and Ethnic 

Differences in Homicides of Adult Women and the Role of Intimate Partner Violence — 

United States, 2003–2014. MMWR Morb Mortal Wkly Rep [Internet]. 2017 Jul 

21;66(28):741–6. Available from: http://www.cdc.gov/mmwr/volumes/66/wr/mm6628a1.htm 

24.  Spencer CM, Stith SM. Risk Factors for Male Perpetration and Female Victimization 

of Intimate Partner Homicide: A Meta-Analysis. Trauma, Violence, Abus [Internet]. 2018 Jun 

10;152483801878110. Available from: http://journals.sagepub.com/doi/10.1177/152483 

8018781101 

25.  Cunha OS, Gonçalves RA. Predictors of Intimate Partner Homicide in a Sample of 

Portuguese Male Domestic Offenders. J Interpers Violence [Internet]. 2019 Jun 

7;34(12):2573–98. Available from: http://journals.sagepub.com/doi/10.1177 



 
 

82 
 

0886260516662304 

 

Tabela 1. Características das notificações de violência contra a mulher. Pernambuco, 2012-

2016 

Variáveis                      Violência 

                           32.308 

  n % 

Idade    

 10 a 20 anos 9.442 29,22 

 Maior que 20 anos 22.866 70,78 

Raça/cor   

 Negra 18.549 80,18 

 Não negra 4.584 19,82 

Situação conjugal   

 Não casada 16.668 67,04 

 Casada 8.193 32,96 

Local de Ocorrência   

 Residência 16.925 67,81 

 Via pública 4.790 19,19 

 Outros 3.245 13,00 

Tipo de Violência    

 Física 21.726 50,97 

 Psicológica 11.505 26,99 

 Sexual 5.649 13,25 

 Outras 3.745 8,79 

Meio de Agressão   

 Força corporal 17.022 49,65 

 Arma de fogo 1.577 4,60 

 

Objeto 

contundente/cortante/perfurante 
3.302 9,63 

 Outros 12.385 36,12 

Relação vítima/agressor   

 Parceiro/ex-parceiro 11.902 47,76 

 Familiar 3.572 14,33 

 Conhecido 3.057 12,27 

 Desconhecido 3.133 12,57 

 Outros 3.258 13,07 
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Tabela 2. Características dos homicídios de mulheres. Pernambuco, 2012-2016 

Variáveis Homicídio 

        1.162 

  n % 

Idade    

 10 a 20 anos 244 21,00 

 Maior que 20 anos 918 79,00 

Raça/cor   

 Negra 1.006 88,01 

 Não negra 137 11,99 

Situação conjugal   

 Não casada 910 89,66 

 Casada 105 10,34 

Local de Ocorrência   

 Via pública 475 41,16 

 Residência 287 24,87 

 Hospital/serviços de saúde 269 23,31 

 Outros 123 10,66 

Tipo de Agressão   

 Arma de fogo 658 56,82 

 Objeto contundente/cortante/perfurante 439 37,91 

 Força corporal 49 4,23 

  Outros 12 1,.04 
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Tabela 3. Características da violência prévia por ocorrência de homicídio. Pernambuco, 

2012-2016 

  Homicídio     

  Não Sim   

Variáveis n % n % p-valor RR 

Raça/Cor     0,21  

Negra 18.803 58,20 76 0,24  1,08 

Não negra 4.243 13,13 11 0,03  0,69 

Situação conjugal     0,62  

Casada 8.159 25,25 33 0,10  1,08 

Não casada 22.420 69,39 80 0,25  0,95 

Zona de residência     0,02  

Urbana 25.771 79,77 84 0,260  0,87 

Rural/periurbana 3.532 10,93 21 0,065  1,58 

Zona de ocorrência     0,74  

Urbana 21.369 66,14 67 0,21  0,83 

Rural/periurbana 3.274 10,13 12 0,04  0,97 

Local de ocorrência     0,79  

Residência 16.871 52,22 54 0,17  0,85 

Via pública ou outros 8.007 24,78 28 0,09  0,93 

Violência física     0,00  

Sim 21.527 66,63 99 0,31  1,22 

Não 7.985 24,72 11 0,03  0,37 

Violência psicológica     0,24  

Sim 11.470 35,50 35 0,11  0,81 

Não 14.747 45,65 59 0,18  1,06 

Violência sexual     0,01  

Sim 5.640 17,46 8 0,02  0,38 

Não 20.259 62,71 81 0,25  1,06 

Reincidência de violência     -  

Sim 1.487 4,60 15 0,05   2,68 

Não 30.700 95,02 106 0,33  0,92 
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Tabela 4. Estimativas dos coeficientes do modelo de regressão logística e razões de chances 

de ocorrer homicídio. Pernambuco, 2012-2016 

Coeficientes Estimativas 
Erro 

padrão 

Estatística 

Z 

Razão de chances p-

valor RC L.I. L.S. 

Intercepto -6,34 0,396 -15,99 0,00 0,001 0,004 0,00 

Zona de 

residência 

[Urbana] 

-0,70 0,269 -2,61 0,50 0,299 0,864 0,01 

Violência 

física  
1,36 0,355 3,82 3,88 2,042 8,343 0,00 

Reincidência 

de violência  
1,36 0,305 4,45 3,89 2,044 6,836 0,00 

 

 

 

Tabela 5. Probabilidades de ocorrer homicídio estimadas através do modelo de regressão 

logístico. Pernambuco, 2012-2016 

Reincidência de 

violência 

Violência 

física 

Zona de 

residência 

Probabilidad

e Estatística 

(%) % 

Sim Sim Rural/periurbana 2,60 0,42 

Sim Sim Urbana 1,30 2,69 

Sim Não Rural/periurbana 0,68 0,34 

Não Sim Rural/periurbana 0,68 8,01 

Sim Não Urbana 0,34 1,67 

Não Sim Urbana 0,34 57,33 

Não Não Rural/periurbana 0,18 3,93 

Não Não Urbana 0,09 25,61 

% Indica a porcentagem da combinação na base de dados 
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7 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

As características dos homicídios revelam que as mulheres mais acometidas são negras, 

solteiras, com baixa escolaridade. Além das vulnerabilidades de características individuais, as 

características do local onde residem influenciam no risco de morte. Melhores condições de 

renda e trabalho, transporte, saneamento básico, saúde e educação podem minimizar 

vulnerabilidades sociais e influencia na diminuição das taxas de mortalidade por homicídio. 

Ainda assim, o fortalecimento das legislações e políticas públicas combate a violência e 

proteção as vítimas precisam ser cada vez mais implementadas e fortalecidas. A maioria das 

vítimas tinha parceiros íntimos como agressores e as agressões ocorreram em suas residências. 

Pessoas e locais íntimos, de acesso privado, algo que torna ainda mais difícil para a vítima 

romper com o ciclo de violência. Reincidência de ocorrência de violência foi o maior fator de 

risco para de homicídios, fica evidente que a necessidade de romper este ciclo de violência é 

necessário e urgente.  
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com o item XII. 2 da resolução 466/2012 do Conselho Nacional de Saúde.  
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por todos os autores na submissão de todo e qualquer trabalho.  



 
 

124 
 

9. Para melhor visualização de como se procedeu ao arrolamento das unidadesamostrais, é 

altamente encorajada a utilização de fluxogramas, para quaisquer tipos de pesquisas. 
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DO ARQUIVO:  

Formatos aceitos: .DOC e .DOCX DA CONFIGURAÇÃO DA PÁGINA:  
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3. As páginas não devem ser numeradas;  
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1. Formatação:  
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 Tamanho 12  

 No idioma em que foi escrito o artigo submetido  
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 Em negrito, justificado, e com espaçamento DUPLO entrelinhas;  

2. É vedado o uso de siglas, salvo para siglas internacionais;  
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na contagem.  

DA AUTORIA:  
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1. São permitidos até 6 (seis) autores por trabalho submetido. 2. No arquivo contendo o 

artigo a ser submetido não deve constar autoria ou afiliação dos autores.  

DO RESUMO:  

1. Formatação:  

 Fonte Verdana  

 Tamanho 10  

 Espaçamento simples  

 Justificado  

 Conter obrigatoriamente as seções: objetivo(s), método, resultado, discussão, conclusão, 

e descritores, em negrito, no corpo do resumo.  

 Deve conter entre 120 e 150 palavras  

2. As seções INTRODUÇÃO e CONSIDERAÇÕES FINAIS são opcionais.  

DOS DESCRITORES:  

1. Formatação:  

 Fonte Verdana  

 Tamanho 10  

 Grafia idêntica àquela apresentada no DECs  

 Separados por ponta e vírgula  

2. Os descritores devem seguir um ordenamento de importância no que se refere à 

caracterização do manuscrito e constar na lista de Descritores em Ciências da Saúde 

(DeCs). Disponível em: http://decs.bvs.br/  

DAS SEÇÕES:  

1. Formatação:  

 Fonte Verdana  

 Tamanho 10  

 Em negrito  

 Todas as letras maiúsculas 2. As seções RESULTADOS e DISCUSSÃO são obrigatórias 

3. Adotar o termo MÉTODO em detrimento a metodologia. 4. Usar o termo CONCLUSÃO 

em detrimento a considerações finais. 5. Deve haver espaçamento de duas linhas entre as 

seções.  

DO CONTEÚDO DAS SEÇÕES:  

1. Formatação:  

 Fonte Verdana  
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 Tamanho 10  

 Sem recuo de parágrafo  

2. Os limites de palavras para cada tipo trabalho:  

Resumos de tese e dissertações; Notas prévias (1000)  

Resultados preliminares; Notas de pesquisa; Brief Communications (2000)  

Artigos originais e demais seções (5000) 

3. O número de palavras é contabilizado desde o título à última referência.  

4. Citações de dados empíricos, como entrevistas, devem ser formatadas da seguinte 

maneira:  

 Em bloco próprio, distinto do texto normal, seguindo ordem lógica dentro do conteúdo  

 Em itálico  

 Sem aspas  

 Espaçamento simples  

 Recuo de 4 cm da margem esquerda.  

5. A data da coleta dos dados deverá constar no fim de cada bloco, e limitada em até 3 anos 

antes da data de submissão.  

      DAS ILUSTRAÇÕES:  

1. Considera-se ilustração todo tipo de representação visual não textual. Exemplos: 

fotografia, gráfico, esquema, fluxograma, tabela.  

2. Cada trabalho submetido está limitado a um total de 6 (seis) ilustrações.  

3. As ilustrações devem ser incluídas no texto da seguinte forma:  

 Numeradas em arábico, de acordo com a ordem de aparição no trabalho  

 A legenda deverá conter: título, ano, local, e deve ser escrita em fonte Verdana, tamanho 

9, com espaçamento duplo.  

4. As ilustrações deverão se limitar a 16 centímetros de largura e imagem, possuir resolução 

mínima de 300 dpi, e remetidas em formato TIF (Tagged Image File Format).  

5. Quando houver combinação de gráfico e imagem na mesma ilustração, a resolução deve 

ser de no mínimo 500 dpi, e o formato deverá ser TIF ou EPS (Encapsulated Post Script).  

6. Figuras devem conter título e fonte, devem ser mencionadas no decorrer do texto, e 

devem também obrigatoriamente ser enviadas como documento suplementar em formato 

EDITÁVEL, como Excel®, Powerpoint®.  

7. Tutorial para carregamento de documento suplementar pode auxiliar em caso de 

dificuldades.  

DOS TÓPICOS 
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1. Quando o conteúdo incluir listagens em tópicos, cada item deve ser incluído no texto 

desta forma:  

        Precedido de hífen, em caso de texto  

 Em caso de enumeração, usar somente algarismos arábicos seguido de ponto  

 Fonte Verdana  

 Tamanho 10  

 Em Itálico  

 Espaçamento 1,5  

 Alinhado ao conteúdo do texto  

REFERÊNCIAS  

1. Nas citações no corpo do texto, o número da referência deverá estar sobrescrito, entre 

parênteses, após a citação e sucedido de ponto. Exemplo: O tratamento da insuficiência 

cardíaca (IC) consiste na otimização de fármacos com impacto comprovado em morbidade 

e mortalidade(1).  

2. Adotar no mínimo 5 (cinco) referências de artigos publicados em inglês nos últimos 5 

(cinco) anos.  

3. Artigos publicados em mais de um idioma devem ser referenciados segundo a versão 

em inglês.  

4. Todas as referências, salvo artigos históricos ou excepcionalmente autorizados, deverão 

ter até 5 (cinco) anos de publicação.  

5. As referências deverão ser formatadas da seguinte maneira:  

 Numeradas na ordem sequencial de aparecimento no corpo do texto  

 De acordo com os Requisitos Uniformes de Vancouver  

 Fonte Verdana  

 Tamanho 10  

 Justificada  

 Espaçamento simples  

 Espaçamento ANTES e DEPOIS = 2 pt.  

6. Limite de REFERÊNCIAS por tipo de seção:  

TIPO DE SEÇÃO REFERÊNCIAS  

Notas prévias - 3  

Resumos de tese e dissertações - 5  

Artigos de revisão e bibliométricos- 20  
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Artigos originais e demais seções 20 

 7. No corpo do artigo TODAS as referências devem ser apresentadas sequencialmente. 

 8. Na seção de REFERÊNCIAS, apresentar TODAS as referências em LISTA ÚNICA, 

obedecendo a seguinte ordem: 1º As referências relacionadas ao artigo (Não resultantes do 

processo de revisão) *Devem atender às normas de publicações em geral (limitadas ao 

número de 20, até cinco anos de publicação, minimamente cinco internacionais); 2º 

Referências resultantes do processo de revisão (sem limite de data ou quantidade) *Deve-

se escrever o termo “[incluída na revisão]”, entre colchetes.  

Exemplo: a) Referência relacionadas ao artigo: Magnago C, Pierantoni C, França T, Garcia 

A, Ney M, Matsumoto K. The influence of family health strategy on health indicators in 

the municipalities of Rio de Janeiro, Brazil. Online Braz J Nurs (Online) [internet]. 2011 

May 3 [Cited 2013 Apr 5] 10(1). Available from: 

http://www.objnursing.uff.br/index.php/nursing/article/view/3211.  

b) Referência incluída na revisão: Lima D. Design of research: a contribution for authors. 

Online Braz J Nurs (Online) [internet]. 2011 Oct 17 [Cited 2013 Apr 24] 10(2):. Available 

from: http://www.objnursing.uff.br/index.php/nursing/article/view/3648. doi: 

http://dx.doi.org/10.5935/1676-4285.20113648 [included in the review]  

9. Trabalhos de revisão deverão ser confeccionados na maior conformidade possível com 

o preconizado em: Moher D, Cook DJ, Eastwood S, Olkin I, Rennie D, Stroup DF. 

Improving the quality of reports of meta-analyses of randomised controlled trials: the 

QUOROM statement. Lancet 1999; Nov 27;354(9193):1896-900.  

10. Deve-se utilizar os termos de formatação de referências das normas de Vancouver em 

inglês.  

 

Terça-feira, 12 de julho de 2016 
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ANEXO G- NORMAS PARA PUBLICAÇÃO NA REVISTA CIÊNCIA E SAÚDE 

COLETIVA 

 

ISSN 1413-8123 versão impressa  

ISSN 1678-4561 versão online 

 

Recomendações para a submissão de artigos 

 

Recomenda-se que os artigos submetidos não tratem apenas de questões de interesse local, ou 

se situe apenas no plano descritivo. As discussões devem apresentar uma análise ampliada que 

situe a especificidade dos achados de pesquisa ou revisão no cenário da literatura nacional e 

internacional acerca do assunto, deixando claro o caráter inédito da contribuição que o artigo 

traz. 

Especificamente em relação aos artigos qualitativos, deve-se observar no texto – de forma 

explícita – interpretações ancoradas em alguma teoria ou reflexão teórica inserida no diálogo 

das Ciências Sociais e Humanas com a Saúde Coletiva. 

A revista C&SC adota as “Normas para apresentação de artigos propostos para publicação em 

revistas médicas”, da Comissão Internacional de Editores de Revistas Médicas, cuja versão 

para o português encontra-se publicada na Rev Port Clin Geral 1997; 14:159-174 

O documento está disponível em vários sítios na World Wide Web, como por exemplo, 

www.icmje.org ou www.apmcg.pt/document/71479/450062.pdf. Recomenda-se aos autores a 

sua leitura atenta. 

 

Seções da publicação 

Editorial: de responsabilidade dos editores chefes ou dos editores convidados, deve ter no 

máximo 4.000 caracteres com espaço. 

Artigos Temáticos: devem trazer resultados de pesquisas de natureza empírica, experimental, 

conceitual e de revisões sobre o assunto em pauta. Os textos de pesquisa não deverão 

ultrapassar os 40.000 caracteres. 

Artigos de Temas Livres: devem ser de interesse para a saúde coletiva por livre apresentação 

dos autores através da página da revista. Devem ter as mesmas características dos artigos 

temáticos: máximo de 40.000 caracteres com espaço, resultarem de pesquisa e apresentarem 

análises e avaliações de tendências teórico-metodológicas e conceituais da área. 

http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_serial&pid=1413-8123&lng=pt&nrm=iso
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Artigos de Revisão: Devem ser textos baseados exclusivamente em fontes secundárias, 

submetidas a métodos de análises já teoricamente consagrados, temáticos ou de livre demanda, 

podendo alcançar até o máximo de 45.000 caracteres com espaço. 

Opinião: texto que expresse posição qualificada de um ou vários autores ou entrevistas 

realizadas com especialistas no assunto em debate na revista; deve ter, no máximo, 20.000 

caracteres com espaço. 

Resenhas: análise crítica de livros relacionados ao campo temático da saúde coletiva, 

publicados nos últimos dois anos, cujo texto não deve ultrapassar 10.000 caracteres com 

espaço. Os autores da resenha devem incluir no início do texto a referência completa do livro. 

As referências citadas ao longo do texto devem seguir as mesmas regras dos artigos. No 

momento da submissão da resenha os autores devem inserir em anexo no sistema uma 

reprodução, em alta definição da capa do livro em formato jpeg. 

Cartas: com apreciações e sugestões a respeito do que é publicado em números anteriores da 

revista (máximo de 4.000 caracteres com espaço). 

 

Observação: O limite máximo de caracteres leva em conta os espaços e inclui da palavra 

introdução e vai até a última referência bibliográfica. O resumo/abstract e as ilustrações 

(figuras/ tabelas e quadros) são considerados à parte. 

 

Apresentação de manuscritos 

 

Não há taxas e encargos da submissão 

 

1. Os originais podem ser escritos em português, espanhol, francês e inglês. Os textos em 

português e espanhol devem ter título, resumo e palavras-chave na língua original e em inglês. 

Os textos em francês e inglês devem ter título, resumo e palavras-chave na língua original e 

em português. Não serão aceitas notas de pé-de-página ou no final dos artigos. 

 

2.Os textos têm de ser digitados em espaço duplo, na fonte Times New Roman, no corpo 12, 

margens de 2,5 cm, formato Word e encaminhados apenas pelo endereço eletrônico 

(http://mc04.manuscriptcentral.com/csc-scielo) segundo as orientações do site. 

 

3.Os artigos publicados serão de propriedade da revista C&SC, ficando proibida a reprodução 

total ou parcial em qualquer meio de divulgação, impressa ou eletrônica, sem a prévia 
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autorização dos editores-chefes da Revista. A publicação secundária deve indicar a fonte da 

publicação original. 

 

4.Os artigos submetidos à C&SC não podem ser propostos simultaneamente para outros 

periódicos. 

 

5.As questões éticas referentes às publicações de pesquisa com seres humanos são de inteira 

responsabilidade dos autores e devem estar em conformidade com os princípios contidos na 

Declaração de Helsinque da Associação Médica Mundial (1964, reformulada em 1975,1983, 

1989, 1989, 1996 e 2000). 

 

Os artigos devem ser encaminhados com as autorizações para reproduzir material publicado 

anteriormente, para usar ilustrações que possam identificar pessoas e para transferir direitos de 

autor e outros documentos.  

 

1.Os conceitos e opiniões expressos nos artigos, bem como a exatidão e a procedência das 

citações são de exclusiva responsabilidade dos autores. 

 

2.Os textos são em geral (mas não necessariamente) divididos em seções com os títulos 

Introdução, Métodos, Resultados e Discussão, às vezes, sendo necessária a inclusão de 

subtítulos em algumas seções. Os títulos e subtítulos das seções não devem estar organizados 

com numeração progressiva, mas com recursos gráficos (caixa alta, recuo na margem etc.). 

 

3.O título deve ter 120 caracteres com espaço e o resumo/abstract, com no máximo 1.400 

caracteres com espaço (incluindoa palavra resumo até a última palavra-chave), deve explicitar 

o objeto, os objetivos, a metodologia, a abordagem teórica e os resultados do estudo ou 

investigação. Logo abaixo do resumo os autores devem indicar até no máximo, cinco (5) 

palavras-chave. palavras-chave/key words. Chamamos a atenção para a importância da clareza 

e objetividade na redação do resumo, que certamente contribuirá no interesse do leitor pelo 

artigo, e das palavras-chave, que auxiliarão a indexação múltipla do artigo. As palavras-chaves 

na língua original e em inglês devem constar obrigatoriamente no DeCS/MeSH 

(http://www.ncbi.nlm.nih.gov/mesh/e http://decs.bvs.br/). 
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10. Passa a ser obrigatória a inclusão do ID ORCID no momento da submissão do artigo. 

Para criar um ID ORCID acesse: http://orcid.org/content/initiative 

 

Autoria 

 

1.As pessoas designadas como autores devem ter participado na elaboração dos artigos de 

modo que possam assumir publicamente a responsabilidade pelo seu conteúdo. A qualificação 

como autor deve pressupor: a) a concepção e o delineamento ou a análise e interpretação dos 

dados, b) redação do artigo ou a sua revisão crítica, e c) aprovação da versão a ser publicada. 

As contribuições individuais de cada autor devem ser indicadas no final do texto, apenas pelas 

iniciais (ex. LMF trabalhou na concepção e na redação final e CMG, na pesquisa e na 

metodologia). 

 

2.O limite de autores no início do artigo deve ser no máximo de oito. Os demais autores serão 

incluídos no final do artigo. 

 

Nomenclaturas 

 

1.Devem ser observadas rigidamente as regras de nomenclatura de saúde pública/saúde 

coletiva, assim como abreviaturas e convenções adotadas em disciplinas especializadas. 

Devem ser evitadas abreviaturas no título e no resumo. 

 

2. A designação completa à qual se refere uma abreviatura deve preceder a primeira 

ocorrência desta no texto, a menos que se trate de uma unidade de medida padrão. 

 

Ilustrações e Escalas 

 

1.O material ilustrativo da revista C&SC compreende tabela (elementos demonstrativos como 

números, medidas, percentagens, etc.), quadro (elementos demonstrativos com informações 

textuais), gráficos (demonstração esquemática de um fato e suas variações), figura 

(demonstração esquemática de informações por meio de mapas, diagramas, fluxogramas, como 

também por meio de desenhos ou fotografias). Vale lembrar que a revista é impressa em apenas 

uma cor, o preto, e caso o material ilustrativo seja colorido, será convertido para tons de cinza. 
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2.O número de material ilustrativo deve ser de, no máximo, cinco por artigo (com limite de até 

duas laudas cada), salvo exceções referentes a artigos de sistematização de áreas específicas do 

campo temático. Nesse caso os autores devem negociar com os editores-chefes. 

 

3.Todo o material ilustrativo deve ser numerado consecutivamente em algarismos arábicos, 

com suas respectivas legendas e fontes, e a cada um deve ser atribuído um breve título. Todas 

as ilustrações devem ser citadas no texto. 

 

4.As tabelas e os quadros devem ser confeccionados noprograma Word ou Excell e enviados 

com título e fonte. OBS: No link do IBGE 

(http://biblioteca.ibge.gov.br/visualizacao/livros/liv23907pdf) estão as orientações para 

confeccionar as tabelas. Devem estar configurados em linhas e colunas, sem espaços extras, e 

sem recursos de "quebra de página". Cada dado deve ser inserido em uma célula separada. 

Importante: tabelas e quadros devem apresentar informações sucintas. As tabelas e quadros 

podem ter no máximo 15 cm de largura X 18 cm de altura e não devem ultrapassar duas páginas 

(no formato A4, com espaço simples e letra em tamanho 9). 

 

5.Gráficos e figuras podem ser confeccionados no programa Excel, Word ou PPT. O autor deve 

enviar o arquivo no programa original, separado do texto, em formato editável (que permite o 

recurso "copiar e colar") e também em pdf ou jpeg, TONS DE CINZA. Gráficos gerados em 

programas de imagem devem ser enviados em jpeg, TONS DE CINZA, resolução mínima de 

200 dpi e tamanho máximo de 20cm de altura x 15 cm de largura. É importante que a imagem 

original esteja com boa qualidade, pois não adianta aumentar a resolução se o original estiver 

comprometido. Gráficos e figuras também devem ser enviados com título e fonte. As figuras e 

gráficos têm que estar no máximo em uma página (no formato A4, com 15 cm de largura x 

20cm de altura, letra no tamanho 9). 

 

6.Arquivos de figuras como mapas ou fotos devem ser salvos no (ou exportados para o) formato 

JPEG, TIF ou PDF. Em qualquer dos casos, deve-se gerar e salvar o material na maior 

resolu¬ção (300 ou mais DPI) e maior tamanho possíveis (dentro do limite de 21cm de altura 

x 15 cm de largura). Se houver texto no interior da figura, deve ser formatado em fonte Times 

New Roman, corpo 9. Fonte e legenda devem ser enviadas também em formato editável que 

permita o recurso "copiar/colar". Esse tipo de figura também deve ser enviado com título e 

fonte. 
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7.Os autores que utilizam escalas em seus trabalhos devem informar explicitamente na carta 

de submissão de seus artigos, se elas são de domínio público ou se têm permissão para o uso. 

 

Agradecimentos 

 

1.Quando existirem, devem ser colocados antes das referências bibliográficas. 

 

2.Os autores são responsáveis pela obtenção de autorização escrita das pessoas nomeadas nos 

agradecimentos, dado que os leitores podem inferir que tais pessoas subscrevem os dados e as 

conclusões. 

 

3.O agradecimento ao apoio técnico deve estar em parágrafo diferente dos outros tipos de 

contribuição. 

 

Referências 

 

1.As referências devem ser numeradas de forma consecutiva de acordo com a ordem em que 

forem sendo citadas no texto. No caso de as referências serem de mais de dois autores, no corpo 

do texto deve ser citado apenas o nome do primeiro autor seguido da expressão et al. 

 

2.Devem ser identificadas por números arábicos sobrescritos, conforme exemplos abaixo: 

 

ex. 1: “Outro indicador analisado foi o de maturidade do PSF” 11 ... 

 

ex. 2: “Como alerta Maria Adélia de Souza 4, a cidade...” 

 

As referências citadas somente nos quadros e figuras devem ser numeradas a partir do número 

da última referência citada no texto. 

 

3.As referências citadas devem ser listadas ao final do artigo, em ordem numérica, seguindo as 

normas gerais dos Requisitos uniformes para manuscritos apresentados a periódicos 

biomédicos(http://www.nlm.nih.gov/bsd/uniform_requirements.html). 
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4.Os nomes das revistas devem ser abreviados de acordo com o estilo usado no Index Medicus 

(https://www.ncbi.nlm.nih.gov/nlmcatalog/journals). 

 

5.O nome de pessoa, cidades e países devem ser citados na língua original da publicação. 

 

Exemplos de como citar referências 

 

Artigos em periódicos 

 

1.Artigo padrão (incluir todos os autores sem utilizar a expressão et al.) 

Pelegrini MLM, Castro JD, Drachler ML. Eqüidade na alocação de recursos para a saúde: a 

experiência no Rio Grande do Sul, Brasil. Cien Saude Colet 2005; 10(2):275-286. 

 

Maximiano AA, Fernandes RO, Nunes FP, Assis MP, Matos RV, Barbosa CGS, Oliveira-Filho 

EC. Utilização de drogas veterinárias, agrotóxicos e afins em ambientes hídricos: demandas, 

regulamentação e considerações sobre riscos à saúde humana e ambiental. Cien Saude Colet 

2005; 10(2):483-491. 

 

2. Instituição como autor 

 

The Cardiac Society of Australia and New Zealand. Clinical exercise stress testing. Safety and 

performance guidelines. Med J Aust 1996; 164(5):282-284 

 

3. Sem indicação de autoria 

 

Cancer in South Africa [editorial]. S Afr Med J 1994; 84:15. 

 

4. Número com suplemento 

 

Duarte MFS. Maturação física: uma revisão de literatura, com especial atenção à criança 

brasileira. Cad Saude Publica 1993; 9(Supl. 1):71-84. 

 

5. Indicação do tipo de texto, se necessário 

 

Enzensberger W, Fischer PA. Metronome in Parkinson’s disease [carta]. 

Lancet 1996; 347:1337. 

 

Livros e outras monografias 
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6. Indivíduo como autor 

 

Cecchetto FR. Violência, cultura e poder. Rio de Janeiro: FGV; 2004. 

 

Minayo MCS. O desafio do conhecimento: pesquisa qualitativa em 

 

saúde. 8ª Edição. São Paulo, Rio de Janeiro: Hucitec, Abrasco; 2004. 

 

7. Organizador ou compilador como autor 

 

Bosi MLM, Mercado FJ, organizadores. Pesquisa qualitativa de serviços de saúde. Petrópolis: 

Vozes; 2004. 

 

8. Instituição como autor 

 

Instituto Brasileiro do Meio Ambiente e dos Recursos Naturais Renováveis (IBAMA). 

Controle de plantas aquáticas por meio de agrotóxicos e afins. Brasília: DILIQ/IBAMA; 2001. 

 

9. Capítulo de livro 

 

Sarcinelli PN. A exposição de crianças e adolescentes a agrotóxicos. In: Peres F, Moreira JC, 

organizadores. É veneno ou é remédio. Agrotóxicos, saúde e ambiente. Rio de Janeiro: Fiocruz; 

2003. p. 43-58. 

 

10. Resumo em Anais de congressos 

 

Kimura J, Shibasaki H, organizadores. Recent advances in clinical neurophysiology. 

Proceedings of the 10th International Congress of EMG and Clinical Neurophysiology; 1995 

Oct 15-19; Kyoto, Japan. Amsterdam: Elsevier; 1996. 

 

11. Trabalhos completos publicados em eventos científicos 

 

Coates V, Correa MM. Características de 462 adolescentes grávidas em 

São Paulo. In: Anais do V Congresso Brasileiro de adolescência; 1993; 

Belo Horizonte. p. 581-582. 
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12. Dissertação e tese 

 

Carvalho GCM. O financiamento público federal do Sistema Único de Saúde 1988-2001 [tese]. 

São Paulo: Faculdade de Saúde Pública; 2002. 

 

Gomes WA. Adolescência, desenvolvimento puberal e sexualidade: nível de informação de 

adolescentes e professores das escolas municipais de Feira de Santana – BA [dissertação]. Feira 

de Santana (BA): Universidade Estadual de Feira de Santana; 2001. 

 

Outros trabalhos publicados 

 

13. Artigo de jornal 

 

Novas técnicas de reprodução assistida possibilitam a maternidade após os 40 anos. Jornal do 

Brasil; 2004 Jan 31; p. 12 

 

Lee G. Hospitalizations tied to ozone pollution: study estimates 50,000 admissions annually. 

The Washington Post 1996 Jun 21; Sect. A:3 (col. 5). 

 

14. Material audiovisual 

 

HIV+/AIDS: the facts and the future [videocassette]. St. Louis (MO): 

Mosby-Year Book; 1995. 

 

15. Documentos legais 

 

Brasil. Lei nº 8.080 de 19 de Setembro de 1990. Dispõe sobre as condições para a promoção, 

proteção e recuperação da saúde, a organização e o funcionamento dos serviços 

correspondentes e dá outras providências. Diário Oficial da União 1990; 19 set. 

 

Material no prelo ou não publicado 

 

Leshner AI. Molecular mechanisms of cocaine addiction. N Engl J Med. 
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In press 1996. 

 

Cronemberg S, Santos DVV, Ramos LFF, Oliveira ACM, Maestrini HA, Calixto N. 

Trabeculectomia com mitomicina C em pacientes com glaucoma congênito refratário. Arq Bras 

Oftalmol. No prelo 2004. 

 

Material eletrônico 

 

16. Artigo em formato eletrônico 

 

Morse SS. Factors in the emergence of infectious diseases. Emerg Infect Dis [serial on the 

Internet] 1995 Jan-Mar [cited 1996 Jun 5];1(1):[about 24 p.]. Available from: 

http://www.cdc.gov/ncidod/EID/eid.htm 

 

Lucena AR, Velasco e Cruz AA, Cavalcante R. Estudo epidemiológico do tracoma em 

comunidade da Chapada do Araripe – PE – Brasil. Arq Bras Oftalmol [periódico na Internet]. 

2004 Mar-Abr [acessado 2004 Jul 12];67(2): [cerca de 4 p.]. Disponível em: 

http://www.abonet.com.br/abo/672/197-200.pdf 

 

17. Monografia em formato eletrônico 

 

CDI, clinical dermatology illustrated [CD-ROM]. Reeves JRT, Maibach H. CMEA Multimedia 

Group, producers. 2ª ed. Version 2.0. San Diego: CMEA; 1995. 

 

18. Programa de computador 

 

Hemodynamics III: the ups and downs of hemodynamics [computer 

program]. Version 2.2. Orlando (FL): Computerized Educational Systems; 1993. 

  

 

Os artigos serão avaliados através da Revisão de pares por no mínimo três consultores da área 

de conhecimento da pesquisa, de instituições de ensino e/ou pesquisa nacionais e estrangeiras, 

de comprovada produção científica. Após as devidas correções e possíveis sugestões, o artigo 
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será aceito se tiver dois pareceres favoráveis e rejeitado quando dois pareceres forem 

desfavoráveis. 
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ANEXO H - NORMAS PARA PUBLICAÇÃO NA REVISTA LATINO-AMERICANA 

DE ENFERMAGEM 

 

 

 Política editorial 

O objetivo da Revista Latino-Americana de Enfermagem (RLAE) é contribuir para o avanço 

do conhecimento científico e da prática profissional em Enfermagem e outras áreas da saúde 

por meio da publicação de artigos de alto mérito científico. Contém artigos inéditos em inglês, 

português e espanhol, nas categorias Artigo Original, Revisão Sistemática e Cartas ao Editor. 

Adota o sistema de passe rolante. Os números especiais são publicados a critério do Conselho 

de Editores. A revisão por pares é o processo de avaliação adotado, com o anonimato dos 

autores e revisores preservado. 

A revista adota a padronização de "Requisitos uniformes para manuscritos submetidos a 

periódicos biomédicos" (Vancouver Style ( http://www.icmje.org/recommendations )). 

O RLAE segue o código de conduta ética recomendado pelo Comitê de Ética em Publicações 

(COPE) ( http://publicationethics.org ) e o Código de Conduta e Diretrizes de Boas Práticas 

para Editores de Revistas ( http://publicationethics.org/resources/code- conduta ). 

Todos os artigos devem ser encaminhados à revista com a cópia da aprovação do Comitê de 

Ética em Pesquisa em casos de pesquisa em humanos (exceto dados de domínio público). Os 

estudos do tipo estudo clínico devem ter o número do Registro de Aprovação de Estudos 

Clínicos ( http://www.ensaiosclinicos.gov.br ) que deve ser enviado à revista. Nos casos que 

envolvam pesquisas com animais, a aprovação do Comitê de Ética em Uso de Animais deve 

ser encaminhada. 

Os artigos devem ser submetidos pelo ScholarOne ( https://mc04.manuscriptcentral.com/rlae-

scielo ) em português ou inglês ou espanhol e destinados exclusivamente ao RLAE. A 

apresentação simultânea a qualquer outro veículo de publicação não é permitida. O RLAE 

considera como infração ética a publicação duplicada ou fragmentada da mesma pesquisa. A 

revista possui ferramentas para localizar semelhanças no texto para detectar plágio. 

Informação geral 

Autoria 

O conceito de autoria adotado pelo RLAE baseia-se na contribuição substancial de cada um 

dos indivíduos listados como autores, especialmente no desenho e planejamento do projeto de 

pesquisa, obtendo ou analisando e interpretando dados, redação e revisão crítica. O número de 

autores é limitado a seis e, excepcionalmente, para estudos multicêntricos, deve ser considerada 

a possibilidade de inclusão de mais autores, considerando as justificativas apresentadas por 
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eles. Não são permitidos nomes de autores cuja contribuição não se enquadre nos critérios 

mencionados e, nesse caso, podem ser incluídos na seção Agradecimentos. 

A contribuição de cada um dos autores deve ser explicada em uma declaração, assinada 

individualmente pelos autores, para esse fim e enviada ao RLAE na submissão do manuscrito. 

Todos os autores devem informar o número de registro do ORCID ( http://orcid.org ). 

 

Os conceitos emitidos nos artigos são de responsabilidade exclusiva do (s) autor (es), não 

refletindo necessariamente a opinião dos Editores e do Conselho Editorial. 

Dados de identificação do autor responsável (registro) 

Nome e sobrenome . Os autores devem seguir o formato pelo qual seus nomes já estão 

indexados nos bancos de dados e incluir o número de registro do ORCID. 

Correspondência . O nome e o endereço completo do autor responsável pela troca de 

correspondência devem ser incluídos. 

Instituição . Podem ser incluídas até três hierarquias institucionais de afiliação (por exemplo, 

departamento, escola, universidade). 

Autoria  

Os autores devem atribuir a autoria do artigo à Revista Latino-Americana de Enfermagem 

através da Declaração de responsabilidade e transferência de autoria assinada por todos os 

autores ( Download ). 

Para usar o artigo de acesso aberto, o RLAE adota a Licença Creative Commons - CC BY ( 

http://creativecommons.org/licenses ). Esta licença permite que outras pessoas distribuam, 

remixem, adaptem e criem a partir de seu trabalho, mesmo para fins comerciais, desde que 

creditem a criação original ao autor e declarem os devidos créditos de publicação ao RLAE. 

Recomenda-se maximizar a disseminação e o uso de materiais licenciados. 

Categorias de artigos aceitos para publicação 

Artigos originais . Artigos originais são contribuições destinadas a divulgar resultados de 

pesquisa originais e inéditos que podem ser replicados e / ou generalizados. Formações 

discursivas de efeito teorizador e pesquisa metodológica qualitativa, em geral, também são 

consideradas artigos originais. 

Artigos de revisão . Estudos de avaliação críticos, abrangentes e sistematizados, resultados de 

pesquisas originais e recentes. Eles visam estimular a discussão e introduzir o debate sobre 

aspectos relevantes e inovadores. Apresentação do método de revisão, o meticuloso processo 

de busca e os critérios utilizados para a seleção e classificação dos estudos primários incluídos. 

Eles devem ser apoiados por padrões de excelência científica e responder à pergunta relevante 

para a enfermagem e / ou outras áreas da saúde. Entre os métodos utilizados estão: meta-

análise, revisão sistemática e revisão integrativa. 
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Cartas ao Editor . Eles incluem cartas que visam discutir artigos publicados recentemente pela 

revista ou relatar pesquisas originais e descobertas científicas significativas. 

Processo de julgamento  

Os artigos enviados e encaminhados de acordo com as regras de publicação são enviados para 

a pré-análise feita pelo Editor Científico Chefe, que decidirá se deve aprovar ou recusar o 

artigo, caso não contemple o escopo da revista, seja novo, verdadeiro e contribuir para o avanço 

do conhecimento científico. Uma vez aprovado na pré-análise, o Editor Associado recebe o 

manuscrito para a seleção dos consultores. Após a avaliação dos consultores, o Editor 

Associado faz uma recomendação ao Editor Científico Chefe que, com base nas avaliações 

feitas pelos consultores e pelo Editor Associado, decidirá se deve aprovar, reformular ou 

rejeitar o artigo. 

Custos de publicação O custo de publicação para o autor é composto pela Taxa de 

processamento e pelos custos de tradução e revisão gramatical do artigo para publicação em 

três idiomas. 

Taxa de inscrição O RLAE não cobra uma taxa de inscrição. 

Encargos de processamento 

Artigos com todos os autores de instituições fora do Brasil não pagam o Encargo de 

processamento. 

Essa taxa é solicitada aos autores após a pré-análise do artigo. Os manuscritos aprovados para 

prosseguir com o processo de revisão por pares devem pagar a Taxa de Processamento no valor 

de R $ 300,00. 

Forma de pagamento: depósito ou transferência bancária 

Banco do Brasil 

Favorecido: Receita Própria EERP 

CNPJ: 63.025.530 / 0027-43 

Agência bancária: 028-0. Conta Corrente: 130.151-9 

Autores estrangeiros (fora do Brasil) Os manuscritos que não possuem autor ou co-autor de 

instituições brasileiras não pagam a Taxa de Processamento. 

Traduções  

As traduções são solicitadas aos autores após a aprovação do artigo. Nesse ponto, o texto 

original deve ser traduzido para mais dois idiomas, diferentes do idioma de envio da origem. 

Os autores são responsáveis pelo custo das duas traduções. Para garantir a qualidade das 

traduções, elas somente serão aceitas acompanhadas do certificado de tradução de uma das 

empresas credenciadas pela RLAE. 

Diretriz para apresentação de texto 
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Os textos dos artigos devem seguir as diretrizes da Rede Equator de acordo com o tipo de 

estudo realizado: 

Para todos os tipos de estudos, use as Normas Revisadas para Excelência em Relatórios de 

Melhoria da Qualidade ( SQUIRE 2.0 - checklist ). orientação. 

Para ensaios clínicos randomizados, use o seguinte CONSORT ( lista de verificação e 

fluxograma ). 

Para revisões sistemáticas e metanálises, siga as diretrizes do PRISMA ( lista de verificação e 

fluxograma ). 

Para estudos observacionais em epidemiologia, siga as diretrizes do STROBE ( checklist ). 

Para estudos qualitativos, siga o COREQ (lista de verificação ). 

Melhorar a qualidade e a transparência da pesquisa em pesquisa em saúde ( 

http://www.equator-network.org/resource-centre/authors-of-research-reports/authors-of-

research-reports/#auwrit ). Pode ser usado para todos os tipos de pesquisa em saúde. 

Preparação do artigo 

Estrutura 

. Título apenas no idioma do artigo 

. Resumo apenas no idioma do artigo 

. Descritores em português 

. Descritores em inglês 

. Descritores em espanhol 

. Introdução 

. Método 

. Resultados 

. Discussão 

. Considerações finais 

. Referências Os 

agradecimentos devem aparecer apenas na página de título. 

Respeitando a criatividade e o estilo dos autores, a revista sugere o uso das seções 

convencionais Introdução, Método, Resultados, Discussão e Considerações Finais. 
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Número de palavras 

. Artigos originais e revisão: 5000 palavras. 

. Cartas ao Editor: 500 palavras 

(na contagem de palavras não inclui: tabelas, figuras e referências) 

 

Formatação 

. Arquivo em formato Word, tamanho de papel A4 (21 cm x 29,7 cm ou 8,3 "x 11,7") 

. Margens superior, inferior e lateral de 2,5 cm (1 ") 

. Times New Roman 12 (em todo o texto, incluindo tabelas), com o arquivo digitado no formato 

.doc ou .docx ou .rtf 

. Espaçamento duplo entre as linhas do título às referências, exceto as tabelas, que devem ter 

espaçamento 

simples.Utilizar itálico para realces.Não é permitido no texto: negrito, sublinhado, maiúsculas, 

indicadores do MS Word 

Título 

. Deve ser conciso e informativo, com até 15 palavras. 

 Somente no idioma do artigo enviado 

. Use negrito 

. Itens não permitidos: maiúsculas, acrônimos, abreviações e localização geográfica da 

pesquisa. 

Resumo 

O resumo deve ser estruturado em: Objetivos, Método, Resultados e Considerações Finais; 

escrito em parágrafo único, com até 200 palavras. 

O objetivo deve ser claro, conciso e descrito no tempo verbal infinitivo. O método deve conter 

o tipo de estudo, amostra, variável (s), ferramenta (s) e tipo de análise. Os resultados devem 

ser concisos, informativos e apresentar os principais resultados descritos e quantificados, 

incluindo as características dos participantes e a análise final dos dados. As considerações 

finaisdeve responder estritamente aos objetivos, expressando as considerações sobre as 

implicações teóricas ou práticas dos resultados e contendo três elementos: o resultado principal, 

os resultados adicionais relevantes e a contribuição do estudo para o avanço do conhecimento 

científico. 

Os ensaios clínicos devem apresentar o número do registro no final do resumo. 
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Itens não permitidos : siglas, exceto reconhecidas internacionalmente, citações de autores, local 

de estudo e ano da coleta de dados. 

Descritores 

. Descritores em português, inglês e espanhol. Selecionado de Medical Subject Headings ( 

MeSH ) 

. Descritores separados por ponto e vírgula devem ser incluídos. A primeira letra de cada 

palavra do descritor deve estar em maiúscula, exceto artigos e preposições 

 

Os nomes das seções Introdução, Método, Resultados, Discussão e Considerações finais 

. Negrito 

. Letras maiúsculas apenas na primeira letra 

. Itens não permitidos: subseções, 

Introdução 

Deve ser breve, definindo claramente a questão estudada, destacando sua importância e as 

lacunas de conhecimento. Inclua referências atualizadas e nacionais e internacionais. Descreva 

o (s) objetivo (s) no final desta seção. 

Método 

 Descreva o tipo de estudo, localização, período, população, critérios de inclusão e exclusão, 

amostra, variáveis de estudo, ferramenta (s), forma de coleta de dados, organização dos dados 

para análise e aspectos éticos. 

Resultados 

Limite para descrever os resultados, mas não incluindo interpretações ou comparações. O texto 

contempla e não repete o que as tabelas e figuras descrevem. 

Discussão 

Enfatize os aspectos novos e importantes do estudo. Compare e compare os resultados com os 

de outros estudos atuais e apresente possíveis mecanismos ou explicações para os resultados 

obtidos. 

Apresentar as limitações do estudo e os avanços no conhecimento científico. 

Considerações finais 

Responda aos objetivos do estudo, restringindo-se aos dados encontrados. Não cite referências. 

Tabelas 
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Até 5 itens entre tabelas e figuras, contendo títulos informativos, claros e completos, 

localizados acima da tabela, indicando o que deve representar nela. Contendo:participantes do 

estudo, variáveis, localização e horário da coleta de dados. 

 

Formatação 

. Elaborado com a ferramenta de tabela do MS Word 

. Dados separados por linhas e colunas para que cada dado esteja em uma célula 

. Traços internos somente abaixo e acima do cabeçalho e da tabela inferior 

 

Mencionar no texto 

. Obrigatório. Ex: conforme Tabela 1 

 

Cabeçalho 

. Negrito 

. Sem células vazias 

 

Inserção no texto 

. Logo após a primeira menção no texto e não no final do artigo ou em arquivos separados 

 

Tabela fonte 

Descrever a fonte da informação, quando é secundária de dados 

Tabela notas de rodapé 

. Restrito ao mínimo necessário 

. Indicado pelos símbolos seqüenciais *, †, ‡, §, ||, ¶, **, ††, ‡‡, apresentando-os dentro da 

tabela e na nota de rodapé, e não apenas em um deles. 

Acrônimos 

. Restrito ao mínimo necessário 
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. Descrito na íntegra na nota de rodapé da tabela, usando os símbolos seqüenciais *, †, ‡, §, ||, 

¶, **, ††, ‡‡ 

Valores monetários 

Em dólares ou salários mínimos no país do estudo e no momento da coleção de dados. Exibir 

data e cotação na nota de rodapé. 

Formatação não permitida 

. Quebras de linha usando a tecla Enter, recuos usando a tecla Tab, espaços para separar os 

dados; Maiúsculas; Sublinhado; Marcadores do MS Word; Cores nas células; Tabelas com 

mais de uma página 

. Tabelas com apenas uma ou duas linhas devem ser convertidas em texto 

 

Figuras As figuras são: 

Gráficos, gráficos, desenhos, diagramas, fluxogramas e fotos. 

 

Título 

. Localizado abaixo da figura 

 

Resolução 

. Em alta resolução (mínimo de 900 dpi) 

 

Figuras: Gráficos 

. Eles contêm dados textuais e não numéricos, fechados nas laterais e nas linhas internas 

. Quando criados com a ferramenta de tabela do MS Word, eles podem ter o tamanho máximo 

de uma página, não apenas 16x10cm como as outras figuras. 

. Autorização da fonte, quando extraída de outras obras, indicando-a na nota de rodapé da figura 

 

Figuras: Gráficos 

. Totalmente legível e claro 
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. Tamanho máximo 16x10cm 

. Escala de cinza e não colorida 

. Vários gráficos em uma única figura só serão aceitos se a apresentação conjunta for 

indispensável para a interpretação da figura 

 

Figuras: Desenhos, diagramas, fluxogramas 

. Construído com ferramentas adequadas, de preferência com a intervenção de um profissional 

de artes gráficas 

. Lógico e fácil de entender 

. Totalmente legível e claro 

. Tamanho máximo 16x10cm 

. Autorização da fonte, quando extraída de outras obras, indicando-a na nota de rodapé da figura 

 

Figuras: Fotos 

. Totalmente legível e claro 

. Tamanho máximo 16x10cm 

. Preto e branco e sem cor 

. As fotos que contêm pessoas devem ser tratadas para que não sejam identificadas 

 

Citações no texto 

Formatação 

. Números arábicos, sobrescritos e entre parênteses. Por exemplo (12) 

. Solicitado consecutivamente, sem pular a referência 

. Citações de referências sequenciais: separadas por traço em vez de vírgula, sem espaço entre 

elas. Por exemplo (1-2), (4-5), (5-9) 

. Citações de citações interpoladas: separadas por vírgula, sem espaço entre elas. Por exemplo 

(8,14), (10,12,15) 
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Local de inserção 

. quando inseridos no final do parágrafo ou frase, devem estar antes do ponto final e, quando 

inseridos ao lado de uma vírgula, devem estar antes das 

citações "ipsis literes" do ponto final 

. entre aspas, sem itálico, tamanho 12, na sequência de texto 

Itens não permitidos 

. espaço entre a citação numérica e a palavra que a precede 

. indicação da página consultada 

. nomes dos autores, exceto aquelas que fazem parte dos teóricos quadro 

redação dos participantes 

. Tipo de letra Times New Roman, itálico, tamanho 10, sem aspas, após o texto 

. Identificação do discurso: obrigatório, codificado, apresentado no final de cada discurso entre 

parênteses e sem itálico 

Notas de rodapé 

. No texto: indicado por um asterisco, iniciando em cada página, restrito ao mínimo necessário 

. Nas tabelas e figuras: indicadas pelos símbolos seqüenciais *, †, ‡, §, ||, ¶, **, ††, ‡‡ 

mostrando-os dentro da tabela e na nota de rodapé, e não apenas em um deles 

. Nas figuras que são imagens, as notas de rodapé devem estar no formato de texto e não dentro 

da imagem 

 

Referências 

. Estilo Vancouver ( https://www.nlm.nih.gov/bsd/uniform_requirements.html ) 

. Sem limite máximo, pois todos são adequados ao texto e com link de acesso à verificação de 

texto. Referências com mais de 6 autores: seis primeiro seguido por et al. 

. Cite a versão do documento em inglês 

. Insira o DOI ou acesse o link em todas as referências 

. Referências desatualizadas ou inacessíveis à comunidade científica internacional (literatura 

cinza) não serão aceitas (exceto as essenciais). Literatura cinzenta são livros, teses, 

dissertações, manuais, normas e legislação, etc. 
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Para encontrar exemplos de como citar, consulte o site da RLAE ( 

http://www.scielo.br/revistas/rlae/iinstruc.htm#003 ) 
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ANEXO I - NORMAS PARA PUBLICAÇÃO NA REVISTA CADERNOS DE SAÚDE 

PÚBLICA 

 

 

Âmbito e política 

 

Cadernos de Saúde Pública / Relatórios em Saúde Pública (CSP) publica artigos originais de 

alto mérito científico, que contribuem com o estudo da saúde pública em disciplinas gerais e 

afins. Desde janeiro de 2016, o CSP publica apenas sua versão online, em um sistema de 

publicação contínua de artigos em periódicos indexados na base de dados SciELO. 

Recomendamos que os autores leiam cuidadosamente as instruções antes de enviar seus artigos 

ao CSP. 

 

À medida que o resumo do artigo alcança mais visibilidade e distribuição do que o artigo em 

si, sugerimos que as recomendações específicas para sua redação sejam lidas com atenção. ( 

link resumo ) . 

 

Não há taxas para submissão e avaliação de artigos. 

 

A Revista adota o sistema Ephorous para identificação de plágio. 

 

Os artigos serão revisados preferencialmente por três consultores do mesmo campo de pesquisa, 

membros de instituições de ensino e pesquisa brasileiras e internacionais com produção 

comprovada de pesquisa científica. Após correções e sugestões, conforme apropriado, o artigo 

será aceito pelo Conselho Editorial da CSP se atender aos critérios de qualidade, originalidade 

e rigor metodológico da revista. 

 

O autor mantém os direitos autorais do trabalho, concedendo à publicação em Saúde Pública o 

direito de primeira publicação. 

 

Forma e apresentação dos manuscritos 
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Recomendamos que os autores leiam as instruções a seguir com atenção antes de enviar seus 

manuscritos para o CSP. 

1. O CSP aceita trabalhos para as seguintes seções: 

 

1.1 - Perspectivas: análise de temas convergentes, de interesse de curto prazo e de importância 

para a Saúde da População (máximo de 1.600 palavras); 

1.2 - Debate: análise de temas relevantes no campo da Saúde Pública, seguidos de comentários 

críticos feitos pelos autores convidados convidados pelos Editores, e a resposta do autor do 

artigo principal (máximo de 6.000 palavras e 5 ilustrações); 

1.3 - Seção Temática: seção destinada à publicação de 3 a 4 artigos ou um pequeno debate sobre 

um tema comum e relevante para a Saúde Coletiva. Os interessados em enviar trabalhos para 

esta Seção devem consultar os Editores; 

1.4 - Revisão: revisão crítica da literatura sobre temas relacionados à Saúde Pública, no máximo 

8.000 palavras e 5 ilustrações. Toda revisão sistemática deve ter seu protocolo publicado ou 

registrado em um registro de revisões sistemáticas, como o PROSPERO ( 

http://www.crd.york.ac.uk/prospero/ ); revisões sistemáticas devem ser enviadas em inglês (leia 

mais - LINK 3 ); 

1.5 - Ensaio: texto original onde se desenvolve um argumento sobre um tema bem circunscrito 

e pode ter até 8.000 palavras (leia mais - LINK 4 ); 

1.6 - Questões metodológicas ( LINK 5): artigos focados na discussão, comparação ou 

avaliação de aspecto metodológico importante para o campo, seja sobre desenho do estudo, 

análise de dados ou métodos qualitativos (máximo de 6.000 palavras e 5 ilustrações); os artigos 

sobre ferramentas de medição epidemiológica devem ser submetidos a esta seção, 

preferencialmente de acordo com as regras para uma breve comunicação (máximo de 1.700 

palavras e 3 ilustrações); 

1.7 - Artigo: resultante de pesquisa de natureza empírica (máximo de 6.000 palavras e 5 

ilustrações). Entre os diferentes tipos de estudos empíricos, apresentamos dois exemplos: artigo 

sobre pesquisa etiológica em epidemiologia ( LINK 1 ) e artigo usando metodologia qualitativa 

( LINK 2 ); 

1.8 - Breve Comunicação: relato de resultados preliminares de pesquisa ou resultados de 

estudos originais que podem ser apresentados resumidos (máximo de 1.700 palavras e 3 

ilustrações); 

1.9 - Cartas: crítica a artigo publicado em número anterior do CSP (máximo de 700 palavras); 

1.10 - Resenhas de livros: resenha crítica de livros relacionados ao campo do CSP, publicados 

nos últimos dois anos (máximo de 1.200 palavras). 

 

2. Apresentação de manuscritos 
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2.1 O CSP considera apenas a publicação de manuscritos originais, anteriormente não 

publicados, que não estão sendo revisados simultaneamente para publicação em qualquer outra 

revista. Os autores devem declarar essas condições no processo de envio. Caso seja identificada 

a publicação anterior ou a submissão simultânea a outra revista, o artigo será rejeitado. O envio 

duplicado de um manuscrito científico constitui uma violação grave da ética pelo (s) autor (es). 

2.2 Os envios são aceitos em português, espanhol ou inglês. 

2.3 Notas de rodapé, notas de fim e anexos não serão aceitos. 

2.4 A contagem de palavras inclui apenas o corpo do texto e referências (ver item 12.13). 

2.5 Todos os autores de artigos aceitos para publicação serão automaticamente incluídos no 

banco de dados de consultores da revista, e os autores concordam em participar como revisores 

pares de artigos submetidos sobre o mesmo tema que o seu. 

 

3. Publicação de ensaios clínicos 

 

3.1 Os manuscritos que apresentem resultados parciais ou completos dos ensaios clínicos 

devem incluir o número e o nome da agência ou organização em que o ensaio clínico está 

registrado. 

3.2 Este requisito está em conformidade com as recomendações da BIREME / OPAS / OMS 

sobre o registro de ensaios clínicos a serem publicados com base nas diretrizes da Organização 

Mundial da Saúde (OMS), do Comitê Internacional de Editores de Revistas Médicas ( ICMJE 

) e do Workshop do ICTPR. 

3.3 As agências e organizações que registram ensaios clínicos de acordo com os critérios do 

ICMJE incluem: 

 

Registro de Ensaios Clínicos da Nova Zelândia (ANZCTR) 

ClinicalTrials.gov 

Número internacional padrão de ensaios clínicos randomizados (ISRCTN) 

Registro de Avaliação Nederlands (NTR) 

Registro de Ensaios Clínicos UMIN (UMIN-CTR) 

Plataforma Internacional de Registro de Ensaios Clínicos da OMS (ICTRP) 

4. Fontes de financiamento 

 

4.1 Os autores devem divulgar todas as fontes de financiamento ou apoio institucional ou 

privado para a realização do estudo. 
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4.2 Os fornecedores de materiais ou equipamentos gratuitos ou com desconto devem ser 

divulgados como fontes de financiamento, incluindo a origem (cidade, estado e país). 

4.3 Se o estudo foi realizado sem financiamento institucional e / ou privado, os autores devem 

declarar que a pesquisa não recebeu financiamento. 

 

5. Conflitos de interesses 

 

5.1 Os autores devem divulgar quaisquer conflitos de interesse em potencial, incluindo 

interesses políticos e / ou financeiros associados a patentes ou propriedades e fornecimento de 

materiais pelo fabricante e / ou insumos e equipamentos utilizados no estudo. 

 

6. Autores 

 

6.1 As contribuições individuais de vários autores para a elaboração do artigo devem ser 

especificadas. 

6.2 Enfatizamos que os critérios de autoria devem basear-se nos requisitos uniformes do 

ICMJE, que estabelecem o seguinte: o reconhecimento da autoria deve basear-se em 

contribuições substanciais para o seguinte: 1. concepção e design, aquisição de dados ou análise 

e interpretação de dados; 2. redigir o artigo ou revisá-lo criticamente para conteúdo intelectual 

importante; 3. aprovação final da versão a ser publicada; 4. Concorde em ser responsável por 

todos os aspectos do trabalho, garantindo que as questões relacionadas à precisão ou integridade 

de qualquer parte do trabalho sejam investigadas e resolvidas adequadamente. Os autores 

devem atender às quatro condições. 

 

7. Agradecimentos 

 

7.1 Os possíveis reconhecimentos incluem instituições que de alguma forma permitiram ou 

facilitaram a pesquisa e / ou pessoas que colaboraram com o estudo, mas não cumpriram os 

critérios de autoria. 

 

8. Referências 

 

8.1 As referências devem ser numeradas consecutivamente na ordem em que aparecem pela 

primeira vez no texto. Eles devem ser identificados por números arábicos sobrescritos (por 

exemplo: Silva 1 ). As referências citadas devem ser listadas no final do artigo, em ordem 

numérica, seguindo os Requisitos uniformes para manuscritos submetidos a periódicos 

biomédicos [ https://www.nlm.nih.gov/bsd/uniform_requirements.html ]. Referências como 
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notas de rodapé ou notas finais não serão aceitas. As referências citadas apenas em tabelas e 

figuras devem ser numeradas a partir da última referência citada no texto. 

8.2Todas as referências devem ser apresentadas de forma correta e completa. A veracidade das 

informações contidas na lista de referências é de responsabilidade do (s) autor (es). 

8.3 Se estiver usando um software de gerenciamento de referências (EndNote, por exemplo), 

os autores devem converter as referências em texto. 

 

9. Nomenclatura 

 

9.1 O manuscrito deve obedecer às regras da nomenclatura zoológica e botânica, bem como às 

abreviações e convenções adotadas nos campos especializados. 

 

10. Ética em pesquisa envolvendo seres humanos 

 

10.1 A publicação de artigos com resultados de pesquisas envolvendo seres humanos está 

condicionada ao cumprimento dos princípios éticos contidos na Declaração de Helsinque 

(1964, revisada em 1975, 1983, 1989, 1996, e 2000), da Associação Médica Mundial. 

10.2 Além disso, a pesquisa deve cumprir com a legislação específica (quando existente) do 

país em que a pesquisa foi realizada. 

10.3 Os artigos que apresentam os resultados de pesquisas envolvendo seres humanos devem 

conter uma declaração clara dessa conformidade (essa declaração deve ser o último parágrafo 

da seção de Metodologia do manuscrito). 

10,4Após a aceitação do manuscrito para publicação, todos os autores devem assinar um 

formulário específico, a ser fornecido pela Secretaria Editorial do CSP, declarando sua total 

conformidade com os princípios éticos e legislações específicas. 

10.5 O Conselho Editorial da CSP se reserva o direito de solicitar informações adicionais sobre 

os princípios éticos adotados na pesquisa. 

 

11. Processo de envio on-line 

 

11.1 Os artigos devem ser submetidos eletronicamente por meio do Sistema de Revisão e 

Gerenciamento de Artigos (SAGAS), disponível em: 

http://cadernos.ensp.fiocruz.br/csp/index.php . 

11.2 Nenhuma outra forma de envio será aceita. A seguir, estão as instruções completas para 

envio. Em caso de dúvida, entre em contato com o sistema de suporte da SAGAS no seguinte 

e-mail: csp- artigos@ensp.fiocruz.br . 
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11.3 O autor deve começar digitando SAGAS . Em seguida, digite o nome de usuário e a senha 

para acessar a área restrita de gerenciamento de artigos. Novos usuários do SAGAS devem se 

registrar através do link “Register” na página inicial. Caso você tenha esquecido sua senha, 

solicite que ela seja enviada automaticamente da seguinte maneira: “Esqueceu sua senha? 

Clique aqui". 

11.4 Para novos usuários do SAGAS. Depois de clicar em “Registrar”, você será direcionado 

para o registro SAGAS. Digite seu nome, endereço, email, telefone e instituição. 

 

12. Enviando o artigo 

 

12.1 O envio on-line é feito na área restrita de gerenciamento de artigos. O autor deve acessar 

a "Central do autor" e selecionar o link "Enviar um novo artigo". 

12.2 A primeira etapa do processo de envio consiste em verificar as instruções do CSP aos 

autores. 

O manuscrito só será considerado pela Secretaria Editorial do CSP se atender a todos os 

requisitos uniformes para publicação. 

12,3Durante a segunda etapa, todos os dados referentes ao artigo serão digitados em: título, 

título abreviado, campo, palavras-chave, divulgação de financiamento e conflitos de interesse, 

resumos e agradecimentos, quando necessário. Se assim o desejarem, os autores podem sugerir 

possíveis revisores (nome, email e instituição) que considerem capazes de revisar o manuscrito. 

12.4 O título completo (no idioma original do artigo) deve ser conciso e informativo, com no 

máximo 150 caracteres, incluindo espaços 

12.5 O título abreviado (no idioma original) pode conter no máximo 70 caracteres com espaços. 

12.6 As palavras-chave (mínimo de 3, máximo de 5, no idioma original do artigo) devem 

constar na Biblioteca Virtual em Saúde / BVS . 

12.7 Resumo. Com exceção das contribuições enviadas para as seções Resenha, Cartas ou 

Perspectivas, todas as submissões de artigos devem incluir o resumo no idioma original do 

artigo, que pode conter no máximo 1.700 caracteres com espaços. Para ampliar o alcance dos 

artigos publicados, o CSP publica os resumos em português, inglês e espanhol. Para garantir 

padrões de qualidade no trabalho, oferecemos tradução gratuita do resumo para os idiomas a 

serem publicados. 

12.8 Agradecimentos . Os reconhecimentos de instituições e / ou indivíduos podem conter no 

máximo 500 caracteres com espaços. 

12,9A terceira etapa inclui o nome completo do (s) autor (es) do artigo e respectivas instituições, 

com endereço completo, telefone e e-mail, além de uma especificação da contribuição de cada 

autor. O autor que registra o artigo será automaticamente incluído como autor. A ordem dos 

nomes dos autores deve ser a mesma da publicação. 

12.10 A quarta etapa é a transferência do arquivo com o corpo do texto e das referências. 
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12.11 O arquivo que contém o texto do manuscrito deve ser formatado em DOC (Microsoft 

Word), RTF (Rich Text Format) ou ODT (Open Document Text) e não pode exceder 1 MB. 

12,12O texto deve ser formatado com espaçamento de 1,5 cm, fonte Times New Roman, 

tamanho 12. 

12.13    O arquivo de texto deve conter apenas o corpo do artigo e as referências bibliográficas. 

Os seguintes itens devem ser inseridos em campos separados durante o processo de envio: 

resumos; nome (s) do (s) autor (es), mais afiliação institucional ou qualquer outra informação 

que identifique o (s) autor (es); agradecimentos e contribuições; ilustrações (fotografias, 

fluxogramas, mapas, gráficos e tabelas). 

12.14 A quinta etapa inclui a transferência dos arquivos com as ilustrações do artigo 

(fotografias, fluxogramas, mapas, gráficos e tabelas), quando necessário. Cada ilustração deve 

ser enviada em um arquivo separado, clicando em "Transferir" 

12.15 Ilustrações. As ilustrações devem ser mantidas no mínimo, conforme especificado no 

item 1 (fotografias, fluxogramas, mapas, gráficos e tabelas). 

12.16 Os autores cobrirão os custos de ilustrações que excederem esse limite. 

12.17 Os autores devem obter autorização por escrito de todos os respectivos detentores de 

direitos autorais para reproduzir ilustrações publicadas anteriormente. 

12.18 Tabelas. As tabelas podem ter até 17 cm de largura, considerando uma fonte de tamanho 

9. Eles devem ser enviados no arquivo de texto: DOC (Microsoft Word), RTF (Rich Text 

Format) ou ODT (Open Document Text). As tabelas devem ser numeradas (algarismos 

arábicos) na ordem em que aparecem no texto e devem ser citadas no corpo do manuscrito. Os 

dados nas tabelas devem ser inseridos em células separadas e divididos em linhas e colunas. 

12.19 Figuras . Os seguintes tipos de figuras serão permitidos pelo CSP: Mapas, Gráficos, 

Imagens de Satélite, Fotografias, Diagramas de Fluxo e Fluxogramas. 

12.20 Os mapas devem ser enviados em formato vetorial, e os seguintes tipos de arquivos são 

permitidos: WMF (Windows MetaFile), EPS (PostScript encapsulado) ou SVG (Scalable 

Vectorial Graphics). Nota: mapas gerados originalmente em formato raster ou imagem e 

posteriormente exportados para formato vetorial não serão aceitos. 

12.21 Os gráficos devem ser enviados em formato vetorial e serão permitidos nos seguintes 

tipos de arquivos: XLS (Microsoft Excel), ODS (Planilha de documento aberto), WMF 

(Windows MetaFile), EPS (PostScript encapsulado) ou SVG (Scalable Vectorial Graphics) ) 

12,22Imagens e fotografias de satélite devem ser enviadas em TIFF (Tagged Image File 

Format) ou BMP (Bitmap). A resolução mínima deve ser de 300 dpi (pontos por polegada) e 

largura mínima de 17,5 cm. O tamanho máximo do arquivo é 10Mb. 

12.23 Os diagramas e fluxogramas devem ser enviados em arquivo de texto ou em formato 

vetorial e serão permitidos nos seguintes tipos de arquivos: DOC (Microsoft Word), RTF (Rich 

Text Format), ODT (Open Document Text), WMF (Windows MetaFile ), EPS (PostScript 

encapsulado) ou SVG (Scalable Vectorial Graphics). 
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12.24 As figuras devem ser numeradas (algarismos arábicos) na ordem em que aparecem no 

texto e devem ser citadas no corpo. 

12,25Os títulos e legendas das figuras devem ser apresentados em um arquivo de texto separado 

dos arquivos das figuras. 

12.26 Formato vetorial . Um desenho vetorial é gerado com base em descrições geométricas de 

formas e normalmente consiste em curvas, elipses, polígonos, texto e outros elementos, ou seja, 

usando vetores matemáticos para sua descrição. 

12.27 Conclusão da submissão . Ao concluir todo o processo de transferência de arquivos, 

clique em "Concluir Envio" 

12.28 Confirmação de Envio. Após concluir a submissão, o autor receberá uma mensagem de 

email confirmando o recebimento do artigo pelo CSP. Caso você não receba a confirmação por 

e-mail dentro de 24 horas, entre em contato com a Secretaria Editorial do CSP por e-mail: csp-

artigos@ensp.fiocruz.br . 

 

13. Monitorando o processo de revisão do artigo 

 

13.1 Os autores podem monitorar o fluxo editorial do artigo através do sistema SAGAS. As 

decisões sobre o artigo serão comunicadas por e-mail e disponibilizadas no sistema SAGAS. 

 

14. Enviando novas versões de artigos 

 

14.1 Novas versões do artigo podem ser enviadas usando a área restrita de gerenciamento de 

artigos ( http://cadernos.ensp.fiocruz.br/csp/index.php ) no sistema SAGAS, acessando o artigo 

e clicando em “Submit New Versão". 

 

15. Prova digital 

 

15.1 A prova digital é acessada pelo (s) autor (es) correspondente (s) através do sistema [ 

http://cadernos.ensp.fiocruz.br/publicar/br/acesso/login ]. A exibição da prova do artigo requer 

o Adobe Reader ou um programa similar. O Adobe Reader pode ser baixado gratuitamente em:  

http://www.adobe.com/products/acrobat/readstep2.html . 

15.2 - Para acessar as provas e declarações digitais, o (s) autor (es) correspondente (s) deve (m) 

acessar o link do sistema, http://cadernos.ensp.fiocruz.br/publicar/br/acesso/login, utilizando o 

login e senha previamente cadastrados no o site do CSP. Os arquivos estarão disponíveis na 

guia "Documentos", seguindo o procedimento passo a passo: 
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15.2.1- Na guia "Documentos", faça o download do arquivo PDF com o texto e as declarações: 

Aprovação da prova digital , transferência de direitos autorais ( publicação científica ) e Termos 

e Condições ; 

15.2.2 - Encaminhar a prova digital e a transferência de direitos autorais ( publicação científica 

) a cada um dos autores; 

15.2.3 - Cada autor deve verificar a prova digital e assinar a transferência de direitos autorais ( 

publicação científica ); 

15.2.4- As declarações assinadas pelos autores devem ser digitalizadas e encaminhadas pelo 

autor correspondente através do sistema, na guia "Autores". Os documentos devem ser 

carregados nos espaços de cada autor respectivo; 

15.2.5 - Informações importantes para o envio de correções para a prova: 

15.2.5.1 - A prova digital terá linhas numeradas para facilitar a localização de possíveis 

correções; 

15.2.5.2 - Não serão aceitas correções feitas diretamente no arquivo PDF; 

15.2.5.3 - As correções devem ser listadas na guia "Bate-papo", especificando os números das 

linhas e as respectivas correções. 

15,3 - As declarações assinadas pelos autores e as correções devem ser enviadas dentro de 72 

horas via sistema (http://cadernos.ensp.fiocruz.br/publicar/br/acesso/login). 
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ANEXO J – CERTIFICADO DE PREMIAÇÃO NA 16º EXPOEPI 

 

 

 

 

 


