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Apresentação

O Dia Internacional da Mulher, comemorado em 8 de 

março, é uma data oficializada pela Organização das 

Nações Unidas (ONU) na década de 1970, e simboliza a luta 

histórica por igualdade entre os gêneros. As celebrações 

do 8 de março representam as lutas das mulheres por 

direitos econômicos, sociais, trabalhistas e políticos. Assim 

sendo, o direito ao acesso integral à saúde e o fim da 

violência baseada em gênero são pautas transversais 

que buscam alcançar a igualdade em suas intersecções.

Em alusão ao momento comemorativo, o Ministério 

da Saúde (MS), por meio do Departamento de Análise 

Epidemiológica e Vigilância de Doenças não Transmis-

síveis, da Secretaria de Vigilância em Saúde e Ambiente 

(Daent/SVSA), elaborou o presente boletim, com a 

contribuição do Departamento de Gestão do Cuidado 

Integral da Secretaria de Atenção Primária à Saúde (Saps) 

e do Gabinete da SVSA, com o intuito de disseminar 

informações qualificadas para fortalecer a rede de 

cuidados, subsidiar ações para redução dos óbitos por 

causas evitáveis e promover a equidade no acesso aos 

serviços e às tecnologias disponíveis no SUS. Destacando 

as questões relacionadas ao perfil sociodemográfico e 

aos aspectos ligados à maternidade, morbimortalidade e 

aos seus fatores de risco nos ciclos de vida das meninas 

e mulheres.

Entre as fontes de dados utilizadas para as análises estão: 

o Sistema de Informações sobre Mortalidade (SIM), de-

senvolvido para a obtenção regular de dados sobre a 

mortalidade no Brasil; o Sistema de Informação sobre 

Nascidos Vivos (Sinasc) que tem o objetivo de coletar 

dados sobre os nascidos vivos ocorridos em todo o 

território nacional; o Sistema de Informação de Agravos 

de Notificação (Sinan) que é alimentado, principalmente, 

pela notificação e investigação de casos de doenças e 

agravos que constam na lista nacional de doenças de 

notificação compulsória. Além dos sistemas de informação 

destacados acima e gerenciados pelo Daent, também foram 

utilizados inquéritos e pesquisas de saúde, entre as quais 

a Pesquisa Nacional por Amostra de Domicílios Contínua 

(PNAD Contínua), conduzida pelo Instituto Brasileiro de 

Geografia e Estatística (IBGE); o Sistema de Vigilância de 

Fatores de Risco e Proteção para Doenças Crônicas por 

Inquérito Telefônico (Vigitel), do Ministério da Saúde; a 

Pesquisa Nacional de Saúde (PNS), um inquérito de saúde 

de base domiciliar, realizado pelo Ministério da Saúde em 

parceria com o IBGE, além do inquérito de Violências e 

Acidentes em Serviços Sentinela de Urgência e Emergência 

(Viva Inquérito).

Foram realizadas análises com recortes temporais 

distintos, ajustados à disponibilidade de cada indicador 

ou base de dados, as quais podem contribuir para 

subsidiar gestores e profissionais de saúde na tomada 

de decisão a fim de garantir qualidade à assistência 

prestada oportunamente. 

O compromisso de todos e todas, formuladores de polí-

ticas, gestores, profissionais de saúde e da sociedade, é 

compreender como os determinantes e condicionantes 

afetam a saúde, particularmente a de meninas e mulheres 

brasileiras, para juntos mudar esse cenário no Brasil.
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Evolução de indicadores da 

Pesquisa Nacional por Amostras 

de Domicílios Contínua 

entre 2012 e 2021

No Brasil, nascem sistematicamente mais homens que 

mulheres. Dados do Sinasc mostram que, em 2012, 

nasceram quase 67 mil meninos a mais que meninas, 

similar ao observado em 2021.1 No entanto, diferenças 

importantes são observadas quanto à esperança de vida ao 

nascer, ou seja, o número médio de anos de vida esperados 

para um recém-nascido, mantido o padrão de mortalidade 

existente. Em 2012, estimava-se que uma menina viveria 

um pouco mais de sete anos a mais que um menino. Essa 

diferença se manteve ao redor de 7 anos em 2021, porém 

com diferenças regionais importantes. Na Região Nordeste, 

essa diferença chega a ser maior, onde espera-se que as 

meninas vivam cerca de 8 anos a mais que os meninos. 

No Sudeste a diferença é menor, chegando a 5,92 anos. 

É importante considerar que as estimativas de esperança 

de vida ao nascer foram produzidas pelo Instituto Brasileiro 

de Geografia e Estatística (IBGE) em 2018 e, portanto, não 

consideram o impacto da pandemia de covid-19 sobre 

esse indicador.2

Os dados apresentados a seguir representam um recorte 

dos principais resultados da Pesquisa Nacional por Amos-

tra de Domicílios Contínua (PNAD Contínua) no período 

de 2012 a 2021, conduzida pelo IBGE.3 A pirâmide etária 

brasileira vem sofrendo alterações nos últimos anos 

(Figura 1). Tanto para homens quanto para mulheres, vem 

sendo observada uma diminuição nos nascimentos ao 

longo dos anos, levando a uma redução na população 

na faixa etária abaixo de 20 anos. De forma oposta, há um 

aumento na população a partir dos 35 anos, sendo bem 

marcado esse comportamento entre os anos de 2012 e 

2021. Como esperado, o número de óbitos acentua-se 

a partir dos 60 anos, especialmente entre os homens.

Coordenação-Geral de Informação e Análise Epidemiológica (CGIAE/Daent/SVSA): Denise Lopes Porto, Giovanny Vinícius Araújo de França, 

Valdelaine Etelvina Miranda de Araújo, Marli Souza Rocha. Departamento de Análise Epidemiológica e Vigilância 

de Doenças não Transmissíveis (Daent/SVSA): Maria del Carmen Bisi Molina.
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O percentual de mulheres de 14 anos de idade ou mais 

ocupadas e com rendimento se manteve em torno de 41% 

nos anos de 2012 e 2021. Esse percentual é maior nas 

Regiões Sudeste e Sul, sendo substancialmente menor na 

Região Norte em ambos os anos. Quanto ao rendimento 

médio mensal real das mulheres no Brasil, observa-se um 

ligeiro aumento entre 2012 e 2021, passando de R$ 2.016 

para R$ 2.158. Esse aumento foi maior na Região Sudeste, 

enquanto que na Região Norte, houve uma diminuição na 

renda mensal. Ressalta-se que a renda entre as mulheres 

é menor que a dos homens nos dois anos analisados. Em 

2021, essa diferença foi de R$ 540. 

A ocupação e a renda das mulheres influenciam direta-

mente nas condições de vida de suas famílias. O percentual 

de domicílios sob responsabilidade de mulheres cresceu 

de forma importante na última década, passando de 

36% em 2012 para 48% em 2021. Neste último ano, 

esse percentual manteve-se superior a 45% em todas as 

Regiões do País, chegando a 50% no Nordeste e a 48% 

nas Regiões Sudeste e Centro-Oeste (Figura 2). Entre os 

domicílios sob responsabilidade de mulheres, a maioria 

(65,4%) é classificada como unidade doméstica nuclear, 

composta por um casal com filho/enteado ou uma pessoa 

(homem ou mulher) com filho/enteado. Além disso, um 

de cada cinco domicílios chefiados por mulheres (20,1%) 

classifica-se como uma unidade “estendida”, constituída 

somente pela mulher e com pelo menos um parente.

Além do trabalho fora de casa, a mulher ainda é a principal 

responsável pelos afazeres domésticos no domicílio. 

Dados de 2019 indicam que 92,3% das mulheres com 

14 anos ou mais afirmaram realizar afazeres domésticos, 

enquanto que esse percentual foi de 78,9% entre os 

homens. Esse indicador apresenta importantes diferenças 

regionais, por exemplo, na Região Centro-Oeste, 94,0% 

das mulheres e 83,9% dos homens mencionaram realizar 

afazeres domésticos no domicílio. Na Região Nordeste, a 

diferença é ainda maior entre os sexos, com um percentual 

de 69,6% entre os homens e 90,4% entre as mulheres. 

Observa-se, ainda, uma diferença em relação à faixa 

etária. O percentual de mulheres que referiram realizar 

afazeres domésticos foi maior nas faixas etárias de 25 a 

49 anos (95,7%) e de 50 anos ou mais (90,7%).

Fonte: IBGE - PNAD Contínua.3

FigurA 1   Pirâmide etária e distribuição dos óbitos por faixa etária no Brasil, 2012 e 2021
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recomendações

O processo de envelhecimento da população, aliado à 

maior expectativa de vida entre as mulheres, reforça a 

necessidade de implementação de políticas públicas que 

favoreçam o envelhecimento saudável e promovam a 

qualidade de vida nas diferentes fases da vida. Para isso, 

é necessária a adoção de hábitos saudáveis ao longo de 

toda a vida, de modo a evitar doenças e problemas de 

saúde que possam resultar em incapacidade ou mesmo 

em mortalidade precoce.

Outro aspecto que chama atenção é o aumento no per-

centual de domicílios sob responsabilidade de mulheres, 

que além de trabalharem fora de casa ainda são as 

responsáveis, em sua maioria, pelos afazeres domésticos. 

O cenário exige especial atenção do poder público, no 

sentido de implementar ações e políticas sociais de 

apoio a essas mulheres e famílias, que envolvem desde 

os programas de transferência de renda até a oferta e 

garantia de acesso a creches e escolas para os filhos 

dessas mães trabalhadoras e horário de funcionamento 

especial para trabalhadoras.

referências

1. Brasil. Ministério da Saúde. Departamento de Informática 

do SUS – DATASUS. Tabnet: Sistema de Informações sobre 

Nascidos Vivos – Sinasc. Brasília-DF: Ministério da Saúde; 

2022 [acesso em: 8 Fev. 2023]. Disponível em: https://bit.

ly/4133dm4. 

2. Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística. Projeções da 

População. Rio de Janeiro: IBGE; 2018 [acesso em: 8 Fev. 

2023]. Disponível em: https://bit.ly/2lFBloN. 

3. Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística. Pesquisa 

Nacional por Amostra de Domicílios Contínua Anual – 

PNADC/A. Rio de Janeiro: IBGE; 2022. [acesso em: 8 fev. 

2023]. Disponível em: https://bit.ly/3S5IMB1. 

Fonte: IBGE - PNAD Contínua.3

FigurA 2   Distribuição do percentual de domicílios sob responsabilidade de mulheres no Brasil, 2012 e 2021
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De acordo com a Organização Mundial da S aúde (OMS), ao 

considerarmos o conjunto de cuidados de saúde reproduti-

va, os cuidados pré-natais constituem uma plataforma para 

importantes funções dos cuidados de saúde, incluindo a 

promoção da saúde, o rastreio, o diagnóstico e a prevenção 

de doenças. Está comprovado que, com a implementação 

oportuna e adequada de práticas baseadas em evidências, 

a atenção pré-natal pode salvar vidas. Sabe-se que o 

acesso ao pré-natal interfere direta e indiretamente no 

parto e nas condições do nascido vivo, uma vez que a 

interação entre as gestantes e os profissionais de saúde 

é fundamental para potencializar o pré-natal e assim criar 

famílias e comunidades prósperas. 

Neste contexto, no âmbito dos Objetivos de Desenvol-

vimento Sustentável (ODS), estabeleceu-se como meta 

assegurar, até 2030, o acesso universal aos serviços de 

saúde sexual e reprodutiva, incluindo o planejamento 

familiar, informação e educação, bem como a integração da 

saúde reprodutiva em estratégias e programas nacionais.1 

No Brasil, considerando as marcadas desigualdades obser-

vadas, especialmente as socioeconômicas, essa meta ainda 

representa um importante desafio. O quesito raça/cor é 

utilizado no País para demarcar situações de vulnerabilidade 

de grupos populacionais quanto ao acesso e utilização de 

serviços de saúde. Na perspectiva da saúde da mulher, as 

evidências mostram o papel da raça/cor na produção de 

iniquidades em saúde, subsidiando a proposição de políticas 

destinadas à redução das desigualdades em saúde.

O Sinasc contém dados sobre gestação, parto e carac-

terísticas do nascido vivo. A cobertura desse sistema de 

informação tem aumentado ao longo dos anos, passando 

de 92,9% em 2000 para 98,2% em 2020, último ano em 

que essa informação se encontra disponível.2 Os resultados 

apresentados a seguir abordam os diferenciais por raça/

cor materna no que se refere ao pré-natal inadequado, 

parto cesáreo e desfechos no nascido vivo, como o baixo 

peso ao nascer e a prematuridade. Tais condições foram 

selecionadas por apresentarem estreita relação com a 

morbimortalidade materno-infantil. Os dados de 2021, 

apresentados neste boletim, são preliminares e, portanto, 

passíveis de alterações.

De 2014 a 2021, o total de nascidos vivos no Brasil foi de 

22.974.531, com média anual de 2.871.816. Nesse período, 

observou-se uma mudança no padrão de nascimentos, 

com uma redução de 10,3% no número de nascidos vivos, 

que passou de 2.979.259 em 2014 para 2.672.046 em 

2021. Nos anos de 2015 e 2016, o aumento inesperado 

da prevalência de microcefalia entre os nascidos vivos 

no País contribuiu para esse fenômeno.3   

Quanto à realização do pré-natal, houve redução de 30% 

da quantidade de mulheres cujo pré-natal foi classificado 

como inadequado, passando de 632.832 em 2014 para 

444.825 em 2021. O conceito de pré-natal inadequado 

incluiu as mulheres (i) que não fizeram o pré-natal, (ii) que 

iniciaram o pré-natal após o terceiro mês de gestação, 

ou (iii) que fizeram menos de três consultas durante o 

pré-natal iniciado até o terceiro mês de gestação. Essa 

classificação se pauta nas boas práticas relacionadas ao 

pré-natal como: início no primeiro trimestre da gestação 

e um mínimo de seis consultas.4 Entre as mulheres com 

pré-natal inadequado, observa-se maior proporção da-

quelas que se autodeclararam pardas, correspondendo 

a cerca de 60% do total nos anos de 2014 e 2021. Juntas, 

as mulheres de raça/cor parda e preta totalizaram 70% 

dos casos de pré-natal inadequado, o que equivale a 

três vezes o percentual observado nas brancas.

Pré-natal, parto e desfechos

nos nascidos vivos entre 2014 

e 2021 no Brasil: desigualdades 

segundo a raça/cor materna

Coordenação-Geral de Informação e Análise Epidemiológica (CGIAE/Daent/SVSA): Denise Lopes Porto, Giovanny Vinícius 

Araújo de França, Valdelaine Etelvina Miranda de Araújo, Marli Souza Rocha. Departamento de Análise Epidemiológica e 

Vigilância de Doenças não Transmissíveis (Daent/SVSA): Maria del Carmen Bisi Molina



10

Boletim Epidemiológico |  Secretaria de Vigilância em Saúde e Ambiente |  Ministério da Saúde Número Especial | Março de 2023

Além disso, observou-se aumento na ocorrência de pré-natal 

inadequado entre as mulheres pardas e pretas, enquanto 

houve redução entre as brancas (Figura 3).

Em relação ao tipo de parto, predominaram as cesarianas 

no Brasil, correspondendo a 56,2% do total de partos 

entre 2014 e 2021, com pouca variação entre os anos. A 

distribuição por raça/cor mostra o predomínio de cesarianas 

nas mulheres pardas (Figura 4). Entre 2014 e 2021, as 

cesarianas aumentaram 6,4% entre as mulheres pardas e 

reduziram 15,1% nas brancas. Além disso destaca-se um 

incremento de 28,0% na realização de cesarianas entre 

mulheres pretas, passando de 9.426 em 2014 para 12.050 

em 2021. A distribuição de cesarianas por raça/cor aponta 

para a desigualdade dessa intervenção. Porém é importante 

considerar que, para além do aspecto quantitativo, deve-se 

avaliar também se a indicação da cesariana foi adequada 

de acordo com os critérios de risco epidemiológico.5

Fonte: Sinasc.

Notas: pré-natal inadequado = soma das categorias "não fez o pré-natal" e "pré-natal inadequado". 

Pré-natal inadequado: gestantes que iniciaram o pré-natal após o terceiro mês de gestação e aquelas que, embora tenham iniciado o pré-natal até 

o terceiro mês de gestação, fizeram menos de três consultas.4 

*2021: dados preliminares, passíveis de alteração.

FigurA 3   Distribuição percentual do pré-natal inadequado segundo cor/raça materna, Brasil, 2014 e 2021*
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Fonte: Sinasc. 

*2021: dados preliminares, passíveis de alteração.

FigurA 4   Distribuição percentual de cesarianas segundo raça/cor materna, Brasil, 2014 e 2021*
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No Brasil, entre 2014 e 2021, observou-se predomínio 

do baixo peso ao nascer e da prematuridade nos filhos 

de mães pardas. Os percentuais de ambas as condições 

foram semelhantes entre si para a mesma categoria de 

raça/cor materna e ano avaliado. Cerca de 60,0% dos 

nascidos vivos com baixo peso, nos anos de 2014 e 2021, 

eram filhos de mães pardas ou pretas (Figura 5). As mães 

brancas apresentaram o segundo maior percentual 

de filhos de baixo peso ao nascer, apresentando 

redução de 16% entre 2014 (n = 90.820) e 2021 

(n = 76.706). Vale destacar o aumento de 26% na quantidade 

de filhos com baixo peso ao nascer de mães pretas, que 

passaram de 14.797 em 2014 para 18.593 em 2021. 

Quanto à prematuridade, houve 15% de aumento de 

casos nos filhos de mães pretas entre 2014 (n = 18.348) 

e 2021 (n = 21.133), enquanto, entre filhos de mães 

brancas, observou-se redução de 117.690 para 98.050 

no mesmo período, correspondendo a 17%.
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Fonte: Sinasc. 

*2021: dados preliminares, passíveis de alteração.

FigurA 5 Distribuição percentual do baixo peso ao nascer (A) e da prematuridade (B) segundo a cor/raça materna, Brasil, 

2014 e 2021
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recomendações

Os resultados apresentados evidenciam a vulnerabilidade 

das mulheres pardas e pretas quanto ao risco de terem 

um pré-natal inadequado, parto cesáreo, filhos prematu-

ros e com baixo peso ao nascer. As ações e serviços de 

saúde para redução dessa desigualdade vão ao encontro 

dos princípios do Sistema Único de Saúde (SUS)6 e das 

metas dos ODS1, não se restringindo ao setor saúde. 

Isso requer a articulação com outras políticas públicas 

a fim de assegurar a atuação intersetorial de diferentes 

áreas que possam contribuir para a saúde e qualidade 

de vida da mulher, incluindo a saúde materno-infantil. 
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A gravidez na adolescência é um fenômeno complexo 

e multifacetado. Tende a ser maior entre as meninas 

com menor escolaridade ou de baixo nível econômico, 

expondo a mãe e o bebê a graves consequências sociais, 

econômicas e sanitárias. Sabe-se que mães adolescentes, 

ou seja, as meninas que engravidam na faixa etária de 10 

a 19 anos, apresentam os maiores riscos de eclâmpsia, 

endometrite puerperal e infecções sistêmicas do que 

mulheres de 20 a 24 anos.1 Em 2021, segundo os dados 

preliminares do SIM, ocorreram no Brasil 2.946 óbitos 

maternos, dos quais 7,7% eram de mães adolescentes.2 

Já os bebês de mães adolescentes têm maior risco de 

nascerem com baixo peso e prematuros, ou mesmo de 

apresentarem condições neonatais graves. Tem-se, ainda, 

os riscos sociais, como o abandono do recém-nascido 

(RN) em instituições ou abrigos; a rejeição por parte da 

família ou expulsão da adolescente e do RN do convívio 

familiar; a falta de suporte familiar, pobreza ou situações 

de risco, como a migração ou viver em situação de rua; 

entre outros.3

Em um contexto de profundas desigualdades sociais, 

raciais/étnicas e de gênero como no Brasil, esse tema 

exige um olhar transversal, compreendendo que essas 

crianças e adolescentes são pessoas de direitos, em 

processo de aprendizado da autonomia, do cuidado, 

controle de si e da sexualidade.4 Como não se trata de 

um evento homogêneo, os desafios são inúmeros.

Especificamente em relação à faixa etária, as gestações 

que ocorrem entre meninas de 10 a 14 anos requerem 

abordagens diferenciadas daquelas entre os 15 e 19 anos. 

Existem fortes evidências de que parte considerável das 

relações sexuais entre adolescentes de 10 a 14 anos 

tendem a não ser consentidas, sendo a relação entre 

abuso sexual e gravidez nessa faixa etária um fenômeno 

de alta magnitude.4 Cabe destacar que o Código Penal 

(CP) brasileiro caracteriza crime de estupro de vulnerá-

vel, previsto no artigo 217-A, qualquer ato sexual com 

pessoa menor de 14 anos. O consentimento da vítima, 

sua eventual experiência sexual anterior ou a existência 

de relacionamento amoroso entre o agente e a vítima 

não eliminam a ocorrência do crime. Isso quer dizer que 

todas as gestações de meninas com menos de 14 anos 

se enquadram no crime de estupro de vulnerável, e caso 

queiram interrompê-las, devem ter o direito ao aborto 

assegurado, conforme previsto no art. 128, inciso II, CP.

Segundo a OMS, dados sobre as gestações de meni-

nas de 10 a 14 anos não estão amplamente disponíveis 

mundialmente. Porém, para a faixa etária de 15 a 19 anos, 

estima-se que, em 2019, ocorreram cerca de 21 milhões de 

gestações a cada ano em países de baixa e média renda, 

como o Brasil. Dessas gestações, aproximadamente 50% 

foram indesejadas e resultaram em cerca de 12 milhões de 

nascimentos.1 É importante que os jovens e adolescentes 

tenham acesso e alternativas para planejar e ter projetos de 

vida em diferentes áreas, como as profissionais, acadêmicas, 

artísticas ou esportivas. 

No Brasil, não estão disponíveis estimativas oficiais sobre 

o número de gestações em adolescentes, considerando 

que podem ocorrer abortos espontâneos ou provocados, 

bem como a ocorrência de natimortos. É importante 

considerar que nem todas as gestações resultam em um 

nascido vivo. Dados preliminares do SIM mostram que, 

em 2021, ocorreram 29.268 óbitos fetais no Brasil, dos 

quais 14,3% foram de meninas que engravidaram entre 

10 e 19 anos. Para estudar a maternidade na adolescên-

cia no Brasil, foram utilizados os registros de nascidos 

vivos provenientes do Sinasc do MS, que capta mais 

de 98% dos nascidos vivos de todo o País. Para essa 

análise, considerou-se a série histórica de 2010 a 2021. 

Maternidade na adolescência 

no Brasil: avanços entre 

2010 e 2021

Coordenação-Geral de Informação e Análise Epidemiológica (CGIAE/Daent/SVSA): Denise Lopes Porto, Giovanny Vinícius 

Araújo de França, Valdelaine Etelvina Miranda de Araújo, Marli Souza Rocha. Departamento de Análise Epidemiológica 

e Vigilância de Doenças não Transmissíveis (Daent/SVSA): Maria del Carmen Bisi Molina.
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Dados para esse último ano são preliminares e estão 

sujeitos a alterações.5

Entre 2010 e 2021, registrou-se média anual de cerca 

de 500 mil nascidos vivos de mães adolescentes, 

totalizando quase 6 milhões e correspondendo a 17,5% 

de todos os nascidos vivos no período. Observou-se 

uma importante queda no número de nascidos vivos de 

mães adolescentes a partir de 2015. A grande maioria 

dessas mães estava na faixa etária de 15 a 19 anos, 

mantendo-se em torno de 95% dos nascidos vivos de 

todas as mães adolescentes a cada ano. No entanto, é 

expressivo o número de meninas que se tornaram mães 

na faixa de 10 a 14 anos, que chegou a um total de quase 

300 mil nascidos no período. O número também vem 

diminuindo ao longo dos anos, mantendo-se em torno 

de 17 mil nos anos de 2020 e 2021 (Figura 6). 

Fonte: Sinasc. *Dados preliminares para 2021, sujeitos a alterações.

Figura 6 Série histórica de nascidos vivos entre mães adolescentes segundo faixa etária. Brasil, 2010 a 2021*
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Diferenças importantes foram observadas entre as Regiões 

do País. Entre meninas de 10 a 14 anos, a Região Nordeste 

apresentou a maioria dos nascidos vivos, concentrando 

cerca de 36% a 39% do total no período (Figura 7). Apesar 

da diminuição no número absoluto de nascidos vivos no 

período (passando de 10.292 em 2010 para 6.868 em 

2021), a Região Nordeste apresentou uma distribuição 

proporcional consistentemente superior às demais. 

Em seguida, tem-se o Sudeste, que apresentou variação 

proporcional entre 22% e 27%, e o Norte com variação 

entre 18% e 23% no período. Destaca-se a desaceleração 

na redução na Região Norte, seguida de uma inversão, 

com aumento de cerca de 300 nascidos vivos de 2020 

para 2021. Além disso, proporcionalmente, a Região 

Centro-Oeste vem mantendo certa estabilidade nos anos 

mais recentes da série.  
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Entre as adolescentes que se tornaram mães na faixa 

etária de 15 a 19 anos, observa-se certa similaridade 

na distribuição do número de nascidos vivos entre as 

Regiões Nordeste e Sudeste entre os anos de 2010 e 2016 

(Figura 8). A partir daí, tem-se uma redução mais acelerada 

na Região Sudeste em relação ao observado no Nordeste. 

Nesse grupo etário, o Nordeste contribui sistematicamente 

com 32 a 34% dos nascidos vivos, enquanto que o Sudeste 

apresenta uma variação entre 29% e 33%. Evidenciou-se 

aumento no número de nascidos vivos de 2020 para 

2021 na Região Norte (837 nascidos vivos), revertendo um 

processo de redução que vinha ocorrendo desde 2015. 

É necessário que os profissionais de saúde se atentem 

para essas mudanças de padrão, de modo a evitar os 

retrocessos e os aumentos expressivos na ocorrência da 

gravidez nessa faixa etária.

Fonte: Sinasc. *Dados preliminares para 2021, sujeitos a alterações.

Figura 7 Nascidos vivos de mães adolescentes de 10 a 14 anos em (A) números absolutos e (B) proporção segundo 

região do País. Brasil e regiões, 2010 a 2021*
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Em 2019, por meio da Lei n.º 13.798, foi instituída a Semana 

Nacional de Prevenção da Gravidez na Adolescência, 

que é realizada anualmente na semana que inclui o dia 

1º de fevereiro. O principal objetivo dessa estratégia é 

disseminar informações sobre as medidas preventivas e 

educativas que contribuam para a redução da incidência 

da gravidez na adolescência.6

Fonte: Sinasc. *Dados preliminares para 2021, sujeitos a alterações.

Figura 8 Nascidos vivos de mães adolescentes de 15 a 19 anos em (A) números absolutos e (B) proporção segundo 

Região do País. Brasil e regiões, 2010 a 2021*
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recomendações 

Prevenir a gravidez e a morbimortalidade relacionada à 

gravidez na adolescência é fundamental para promover 

a saúde das mulheres, em médio e longo prazos. Existem 

diversas estratégias que podem ser adotadas para enfrentar 

o fenômeno da gravidez na adolescência e seus impactos 

biopsicossociais. Destaca-se algumas delas:

1. Educação sexual: é fundamental para prevenir a gra-

videz na adolescência, seja no âmbito das instituições 

educativas quanto no sistema de saúde por meio dos 

profissionais da atenção primária. É importante que 

os jovens tenham o acesso a informações precisas e 

abrangentes sobre contracepção, prevenção das in-

fecções sexualmente transmissíveis e de outros temas 

como a violência de gênero em relações de intimidade.

2. Acesso a métodos contraceptivos: disponibilizar 

os métodos contraceptivos para adolescentes 

e informação adequada sobre o uso destes, sem 

julgamento moral de suas práticas.

3. Suporte social: oferecer suporte social às jovens 

gestantes para que, caso a gestação prossiga, possam 

continuar com sua trajetória educativa.

4. Participação da família, comunidade e escola na 

discussão do tema para que o início da vida sexual 

seja informado, livre de violências e seja uma etapa 

constitutiva da vida das pessoas.

5. Em relação a gestações de 10 a 14 anos, acolhimento 

de meninas em situação de violência sexual e 

garantia do aborto legal por parte dos profissionais.

Além disso, de modo coletivo, tais ações são essenciais 

para o alcance dos ODS, também conhecidos como 

Agenda 2030, relacionados à saúde materna e neonatal. 

Ressalta-se que a principal estratégia de prevenção é a 

educação sexual integrada e compreensiva, que promova 

o comportamento sexual responsável, o respeito pelo(a) 

outro(a) e a proteção contra a gravidez indesejada e 

inoportuna. É importante considerar, ainda, a prevenção 

de infecções sexualmente transmissíveis, entre elas o HIV 

e a sífilis, bem como a defesa contra violências e abusos, 

especialmente no seio familiar.

referências

1. World Health Organization. Adolescent pregnancy. 

Geneva: WHO; 2022 [acesso em: 8 Fev. 2023]. Disponível 

em: https://bit.ly/2REOUA5. 

2. Brasil. Ministério da Saúde. Departamento de Informática 

do SUS – DATASUS. Tabnet: Sistema de Informações 

sobre Mortalidade – SIM. Brasília-DF: Ministério da Saúde; 

2022ª [acesso em: 8 Fev. 2023] Disponível em: https://bit.

ly/2Kvu8P7. 

3. Brasil. Ministério da Saúde. Biblioteca Virtual em Saúde. 

1 a 8/02 – Semana Nacional de Prevenção da Gravidez 

na Adolescência. Brasília-DF: Ministério da Saúde; 2022b 

[acesso em: 8 Fev. 2023] Disponível em: https://bit.

ly/3XBjs6U. 

4. Cabral CS, Brandão ER. Gravidez na adolescência, 

iniciação sexual e gênero: perspectivas em disputa. 

Cadernos de saúde pública, v. 36, n. 8, p. art. e00029420, 

2020. Tradução [acesso em: 8 Fev. 2023]. Disponível em: 

https://doi.org/10.1590/0102-311x00029420. 

5. Brasil. Ministério da Saúde. Departamento de Informática 

do SUS – DATASUS. Tabnet: Sistema de Informações sobre 

Nascidos Vivos – Sinas. Brasília-DF: Ministério da Saúde; 

2022c [acesso em: 8 Fev. 2023] Disponível em: https://bit.

ly/3YyV72R. 

6. Brasil. Lei n.º 13.798, de 3 de janeiro de 2019. Acrescenta 

art. 8º-A à Lei n.º 8.069, de 13 de julho de 1990 (Estatuto 

da Criança e do Adolescente), para instituir a Semana 

Nacional de Prevenção da Gravidez na Adolescência.

https://bit.ly/2REOUA5
https://bit.ly/2Kvu8P7
https://bit.ly/2Kvu8P7
https://bit.ly/3XBjs6U
https://bit.ly/3XBjs6U
https://bit.ly/3YyV72R
https://bit.ly/3YyV72R


Mortes de mulheres brasileiras por causas evitáveis: o que mudou de 2012 a 2021?

Desigualdade racial na mortalidade prematura de mulheres por doenças crônicas 

não transmissíveis

Desigualdades na mortalidade prematura feminina por câncer de mama e colo do útero

Desigualdades de fatores de risco e proteção para doenças crônicas não transmissíveis 

em mulheres

Morbimortalidade 

da mulher brasileira: 

a importância das 

doenças crônicas 

não transmissíveis



20

As mortes por causas evitáveis são aquelas que podem 

ser prevenidas por meio de ações efetivas dos serviços 

de saúde, utilizando os conhecimentos e as tecnologias 

disponíveis e acessíveis para a prática da atenção à 

saúde. Nesse sentido, os gestores e os profissionais 

devem estar comprometidos com o desenvolvimento de 

estratégias inovadoras que impulsionem a redução das 

mortes evitáveis, e também avancem para medidas que 

assegurem a saúde integral e o bem-estar de meninas 

e mulheres.

Na análise foram utilizados os dados provenientes do 

SIM, de 2012 a 2021. A classificação proposta por Malta e 

colaboradores1,2 foi adaptada para inclusão da covid-19 

como uma causa de óbito que poderia ser reduzida a 

partir das ações de imunoprevenção, considerando 

a pandemia que se iniciou em 2020, bem como a 

disponibilidade de vacina a partir de janeiro de 2021. 

Dados referentes a 2021 são preliminares e sujeitos a 

alterações.3

Em 2012, 72,7% dos óbitos na faixa etária de 5 a 74 anos 

apresentavam causas evitáveis, sendo maior entre os 

homens (74,5% vs 69,5%). Em 2021, observou-se um 

aumento importante do grupo de causas na população 

geral, chegando a 78,2% de todos os óbitos nessa faixa 

etária. A mudança ocorreu em virtude do expressivo 

incremento entre as mulheres, passando de 69,5% para 

77,4%, quase se igualando ao percentual observado entre 

os homens (78,6%). Em outras palavras, a morte de até 330 

mil mulheres nessa faixa etária poderia ter sido evitada, a 

partir das intervenções disponíveis no Sistema Único de 

Saúde (SUS). Esse é um número bastante expressivo, que 

precisa ser melhor compreendido pelas equipes de saúde, 

para que possam conduzir ações de forma oportuna para 

evitar que os óbitos ocorram.

Em 2012, a maior parte das mortes evitáveis em mulheres 

de 5 a 74 anos (74,1%) estava relacionada às doenças crô-

nicas não transmissíveis (DCNT), enquanto que, em 2021, 

esse percentual reduziu para 45,5%, porém permanecendo 

como o grupo mais importante de causas evitáveis (Figura 

9). Das 149 mil mortes por causas evitáveis relacionadas 

às DCNT registradas em 2021, a maioria foi causada por 

neoplasias (31,1%), seguidas das doenças isquêmicas do 

coração (15,3%), doenças cerebrovasculares (14,4%) e 

diabetes mellitus (13,5%). Entre as doenças infecciosas, 

destacam-se as infecções respiratórias, incluindo a 

pneumonia, a influenza e a covid-19 (39,1% das causas 

evitáveis em 2021), bem como a doença pelo vírus da 

imunodeficiência humana – aids (11,9%). 

Observou-se um aumento expressivo das causas reduzí-

veis por ações de imunoprevenção na faixa etária de 5 a 

74 anos, passando de 0,1% em 2012 para 38,8% em 2021, 

em virtude da pandemia de covid-19. Isoladamente, a 

covid-19 correspondeu a 99,9% das causas evitáveis por 

imunoprevenção. Ou seja, até 127 mil mortes de mulheres 

por covid-19 poderiam ter sido evitadas pela vacinação, 

considerando a alta eficácia das vacinas, capazes de 

prevenir a ocorrência de desfechos graves, como o óbito. 

Outras causas preveníveis por imunização incluem a 

tuberculose (93 óbitos) e a hepatite B (47 óbitos), porém 

com números menos expressivos.

Em relação à raça/cor, foi visto maior percentual de 

óbitos por causas evitáveis em mulheres de 5 a 74 

anos que se declararam brancas, mantendo-se estável 

em torno de 49% nos anos observados; e o número 

absoluto de óbitos praticamente dobrou, passando de 

cerca de 85 mil em 2012 para mais de 162 mil em 2021. 

Observou-se, ainda, uma alta nos óbitos de mulheres 

negras/pardas, passando de 45,4% em 2012 para 47,5% 

Mortes de mulheres brasileiras 

por causas evitáveis: o que 

mudou de 2012 a 2021?
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Fonte: Sinasc. *Dados preliminares para 2021, sujeitos a alterações.

FigurA 9 Óbitos de mulheres de 5 a 74 anos (A) e de 10 a 49 anos (B) por causas evitáveis por intervenções do 

Sistema Único de Saúde, Brasil, 2012 e 2021
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em 2021. Em termos absolutos, esse aumento passou 

de 22.179 para 155.609, representando um incremento 

de mais de 130 mil óbitos. Comportamento semelhante 

foi encontrado entre as mulheres indígenas, dobrando 

o número de óbitos de 2012 (429 óbitos) para 2021 (888 

óbitos) (Figura 10).
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Fonte: Sinasc. *Dados preliminares para 2021, sujeitos a alterações.

FigurA 10  Número absoluto (A) e proporção (B) de óbitos de mulheres de 5 a 74 anos por causas evitáveis por 

intervenções do Sistema Único de Saúde e segundo a raça/cor, Brasil, 2012 e 2021
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Entre mulheres em idade fértil, ou seja, na faixa etária 

de 10 a 49 anos, observou-se aumento na participação 

das causas evitáveis nos óbitos, passando de 69,7% para 

77,6% no período em estudo. Em 2021, 75.682 mulheres 

em idade fértil morreram por causas evitáveis, a maioria 

delas por causas reduzíveis por imunização (37,9%). Esse 

grupo constituiu a principal causa de morte evitável nessa 

faixa etária em 2021, seguida pelas causas relacionadas 

às DCNT (33,7%) e às causas externas, isto é, acidentes e 

violências (14,8%). A covid-19 foi responsável por 28.597 

de óbitos, correspondendo sozinha por 37,8% das mortes 

evitáveis de mulheres em idade fértil. Destaca-se também 

o aumento na contribuição das causas de morte materna, 

reduzíveis por ações adequadas de prevenção, controle 

e atenção à saúde. Essas causas passaram de 3,5% para 

4,2% no mesmo período, sendo responsável por 3.215 

mortes em 2021.

As análises aqui apresentadas foram realizadas com dados 

do SIM, que capta mais de 98% de todos os óbitos ocorridos 

em território nacional.4 As comparações são realizadas 

entre os anos de 2012 e 2021, porém, ressalta-se que os 

dados deste último ano ainda são preliminares, podendo 

ainda sofrer alterações.

recomendações 

O objetivo de classificar os óbitos segundo causas evitá-

veis é para que os resultados possam orientar as ações 

dos serviços de saúde, no que se refere à prevenção, 

controle e atenção à saúde da população. Muitas vidas 

podem ser salvas se os serviços de saúde conseguirem 

identificar precocemente as doenças e agravos para 

intervir oportunamente. 

A imunização oportuna de mulheres em idade fértil poderia 

ter reduzido até 127 mil mortes de mulheres com idade de 

5 a 74 anos, incluindo quase 30 mil óbitos de mulheres em 

idade fértil. Esses números são expressivos e impactantes, 

considerando que todo óbito deveria ser evitado sempre 

que possível e que nenhum óbito por causa evitável é 

aceitável. Esse cenário é ainda mais preocupante em se 

tratando de mulheres em idade fértil e mortes maternas, 

seja durante a gestação, parto ou no pós-parto. 

É urgente a sensibilização e mobilização dos serviços 

de saúde para reduzir os óbitos por causas evitáveis e 

promover a equidade no acesso aos serviços e tecnologias 

disponíveis no SUS. É necessário assegurar o acesso 

universal aos serviços de saúde sexual e reprodutiva, 

incluindo o planejamento familiar. Se todas as mulheres 

que quiserem evitar uma gravidez tivessem acesso a 

contraceptivos modernos e o uso dos mesmos fosse 

adequado, e se todas as gestantes e recém-nascidos 

recebessem atendimento de acordo com o padrão 

recomendado internacionalmente, os benefícios seriam 

notáveis. Investir nestas intervenções produz um retorno 

tríplice, salvando as vidas de mães e recém-nascidos e 

prevenindo a ocorrência do óbito fetal.
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As DCNT ocasionam 41 milhões de óbitos a cada ano, o 

equivalente a 74% de todas as mortes no mundo. Além 

das altas taxas de mortalidade, as DCNT acarretam perda 

de qualidade de vida, limitações e incapacidades, sendo 

responsáveis pela maior carga de morbimortalidade no 

mundo. Elas tendem a ter longa duração e são resultado 

de uma combinação de fatores genéticos, fisiológicos, 

ambientais e comportamentais. Os principais tipos de 

DCNT são as doenças cardiovasculares, cânceres, doenças 

respiratórias crônicas e diabetes.1

Estima-se que 86% das mortes prematuras (isto é, aquelas 

que ocorrem entre pessoas de 30 a 69 anos) por DCNT 

ocorrem em países de baixa e média renda.1 A morbimor-

talidade por DCNT é maior entre pessoas socialmente 

vulneráveis ou desfavorecidas do que entre aquelas 

com posições sociais mais altas. Essa desigualdade se 

deve à exposição diferencial a produtos nocivos, como 

tabaco, e a práticas alimentares pouco saudáveis, além 

da disparidade no acesso aos serviços de saúde.2 

No Brasil, como em outras sociedades, os preconceitos 

étnico e racial ao longo da história culminaram em de-

sigualdades desfavoráveis a pretos, pardos e indígenas. 

Nesse contexto, condições socioeconômicas desfavo-

ráveis atingem essas populações de forma mais ampla 

e, consequentemente, as expõem a uma maior carga 

de DCNT.³

Poucos estudos têm explorado os padrões de desigual-

dade racial na mortalidade de mulheres por DCNT. Desta 

forma, este boletim objetivou descrever a evolução da 

taxa de mortalidade de mulheres por esse conjunto de 

causas, de acordo com a raça/cor da vítima, no período 

de 2000 a 2020. Foi apresentada, ainda, a distribuição 

dos óbitos de mulheres por DCNT de acordo com a faixa 

etária e raça/cor e a análise dos padrões de desigualdade 

racial na mortalidade de mulheres por essas causas no 

ano de 2020. 

Para esse estudo, foram calculadas as taxas de mortalidade 

por DCNT padronizadas por idade. Os dados sobre óbitos 

foram extraídos do SIM, foram considerados os óbitos 

classificados com os códigos C00-C97, E10-E14, I00-I99, 

J30-J98 (exceto J36) (doenças crônicas não transmissíveis) 

do CID10. Foram consideradas as estimativas populacionais 

elaboradas pelo Ministério da Saúde, com projeção de 

raça/cor a partir dos percentuais mensurados pelo censo 

populacional (IBGE, 2010). Foi realizada a padronização 

por idade utilizando o método direto, considerando como 

padrão a população do Brasil no Censo de 2010. Foram 

desconsiderados os óbitos cuja faixa etária ou sexo da 

vítima estava assinalada como "ignorada". Adicionalmente, 

foi calculada a distribuição proporcional dos óbitos 

prematuros de mulheres por DCNT de acordo com a 

raça/cor e faixa etária da vítima.

Em 2000, no Brasil, foram registrados 96.693 óbitos 

prematuros de mulheres por DCNT, perfazendo uma taxa 

de mortalidade prematura padronizada de 295,9 óbitos a 

cada 100 mil mulheres. No ano de 2020, embora tenha 

havido aumento no número de óbitos (n = 134.475), a 

magnitude da taxa de mortalidade reduziu-se para 222,12 

óbitos/100 mil mulheres. Na Figura 11, é apresentada a 

evolução da taxa padronizada de mortalidade prematura 

de mulheres por DCNT, segundo raça/cor no Brasil, no 

período de 2000 a 2020. Observa-se que a mortalidade 

de mulheres de raça/cor branca por essa causa foi a 

Desigualdade racial na 

mortalidade prematura de 

mulheres por doenças crônicas 

não transmissíveis
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maior, em comparação com as demais, até o ano de 2005. 

A partir de 2006, esta foi suplantada pela mortalidade 

de mulheres de raça/cor preta, que atingiu 419,1 óbitos a 

cada 100 mil mulheres no ano de 2020. Chama atenção, 

também, o aumento da mortalidade de mulheres de 

raça/cor parda por DCNT, variando de 205,3 a 284,1 óbitos 

a cada 100 mil mulheres no período de 2000 a 2020. 

A mortalidade de mulheres indígenas apresentou au-

mento no período analisado, enquanto entre mulheres de 

raça/cor amarela houve redução. 

Fonte: Óbitos – Sistema de Informações sobre Mortalidade (MS), População residente – Estimativas preliminares elaboradas pelo Ministério da Saúde.

FigurA 11  Taxa padronizada de mortalidade prematura (30 a 69 anos) de mulheres por doenças crônicas não 

transmissíveis segundo raça/cor, Brasil (2000-2020)
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A Tabela 1 apresenta a distribuição proporcional dos óbitos 

prematuros de mulheres por DCNT, de acordo com a faixa 

etária e raça/cor da vítima, no Brasil, no ano de 2020. 

É possível verificar que a proporção de óbitos na faixa 

etária mais jovem (30 a 49 anos) é maior entre mulheres 

indígenas (28,8%) e pardas (22,7%). As maiores proporções 

de óbitos na faixa etária de 50 a 59 anos ocorreram entre 

mulheres pardas (30,6%), pretas e indígenas (29,7%). 

Já para a faixa etária mais avançada (60 a 69 anos), as 

maiores proporções foram observadas entre mulheres da 

raça/cor amarela (58,2%) e branca (53,5%).

As desigualdades observadas na evolução da taxa de 

mortalidade e na distribuição etária dos óbitos prematuros 

por DCNT podem estar relacionadas às iniquidades na 

exposição a fatores de risco como tabagismo, consumo 

abusivo de bebidas alcoólicas e alimentação não sau-

dável4 e no acesso aos serviços de saúde e aderência 

às recomendações de tratamento e prevenção.2 Vale 

ressaltar que a evolução da qualidade do preenchimento 

da variável “raça/cor” no SIM também pode ter influência 

na evolução das taxas. 
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TABElA 1 Distribuição proporcional dos óbitos prematuros (30 a 69 anos) de mulheres por DCNT de acordo com a 

raça/cor e faixa etária da vítima, Brasil (2020)

raça/cor

30 a 39 anos 40 a 49 anos 50 a 59 anos 60 a 69 anos Total

n % n % n % n % n %

Branca 3.337 5,3 8.047 12,8 17.932 28,5 33.676 53,5 62.992 100,0

Preta 836 6,1 2.155 15,8 4.042 29,7 6.572 48,3 13.605 100,0

Parda 3.556 6,6 8.635 16,1 16.386 30,6 25.035 46,7 53.612 100,0

Amarela 33 5,4 73 12,0 149 24,4 355 58,2 610 100,0

Indígena 42 12,6 54 16,2 99 29,7 138 41,4 333 100,0

Não informado 203 6,1 441 13,3 1.009 30,4 1.670 50,3 3.323 100,0

Total 8.007 6,0 19.405 14,4 39.617 29,5 67.446 50,2 134.475 100,0

Fonte: Óbitos – SIM/CGDANT/SVSA/MS. 

A Figura 12 mostra os padrões de desigualdade na 

mortalidade prematura de mulheres por DCNT nas 

Regiões brasileiras em 2020. De maneira geral, é visto 

um padrão de exclusão marginal, onde a mortalidade 

de mulheres pretas é maior do que aquela observada 

para todas as demais raças/cores em todas as Regiões 

brasileiras. Os maiores valores ocorreram nas Regiões 

Sudeste e Sul (189,7 e 156,6 óbitos a cada 100 mil mulhe-

res, respectivamente). Nessas duas Regiões ocorreram, 

também, as maiores desigualdades na mortalidade de 

mulheres pretas em comparação às demais categorias 

de raça/cor. 

A Figura 13 mostra os padrões de desigualdade na 

mortalidade prematura de mulheres pelos quatro prin-

cipais grupos de DCNT nas Regiões brasileiras em 2020. 

A mortalidade de mulheres pretas por câncer foi maior 

que a observada nas demais categorias de raça/cor 

nas Regiões Sudeste e Sul; por diabetes, foi maior nas 

Regiões Nordeste, Norte, Sudeste e Sul; por doenças 

cardiovasculares, em todas as Regiões, e por doenças 

respiratórias crônicas, nas Regiões Centro-Oeste, Sudeste 

e Sul. Considerando os quatro grupos de causas, as 

mulheres de raça/cor preta apresentaram as maiores 

taxas de mortalidade nas Regiões Sudeste e Sul.

Fonte: Óbitos – Sistema de Informações sobre Mortalidade (MS), População residente – Estimativas preliminares elaboradas pelo Ministério da Saúde.

FigurA 12  Padrões de desigualdade na mortalidade prematura (30 a 69 anos) de mulheres por doenças crônicas 

não transmissíveis segundo raça/cor e região de residência (Brasil, 2020)
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recomendações

Os dados apontam que as desigualdades sociais em 

saúde estão diretamente relacionadas à determinação 

das doenças crônicas na população feminina brasileira. 

Tais evidências devem ser priorizadas no planejamento 

das ações em saúde nas três esferas de governo, 

de modo a articular de forma integrada ações de 

prevenção e de promoção da saúde, fortalecendo a 

vigilância de Dant e a atenção à saúde.5 A ampliação 

da cobertura e da qualidade dos serviços de saúde 

pode reduzir as desigualdades sociais na prevalência 

de condições crônicas.6 Ademais, o desenvolvimento 

de políticas públicas que interfiram nos fatores de risco 

relacionados às DCNT pode resultar em redução do 

número de mortes e melhoria da qualidade de vida e 

saúde da população.7

Nesse contexto, torna-se fundamental a implemen-

tação de ações transversais ampliadas, voltadas para 

melhorias nas condições de alimentação, lazer, moradia, 

trabalho e acesso aos serviços de educação e saúde.

Fonte: Óbitos – Sistema de Informações sobre Mortalidade (MS), População residente – Estimativas preliminares elaboradas pelo Ministério da Saúde.

FigurA 13  Padrões de desigualdade na mortalidade prematura (30 a 69 anos) de mulheres pelos principais grupos 

de doenças crônicas não transmissíveis segundo raça/cor e região de residência (Brasil, 2020)
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Os cânceres de mama e colo do útero são as neoplasias 

que mais matam mulheres no mundo, sendo um grave 

problema de saúde pública. OMS apontam que 2,3 milhões 

de mulheres foram diagnosticadas com câncer de mama 

em 2020, totalizando 7,8 milhões de mulheres vivendo 

com câncer de mama nos últimos 5 anos. Em 2020, 

foram registradas 685 mil mortes em todo o mundo 

em decorrência da doença. Em relação ao câncer de 

colo do útero, a cada ano, mais de 56 mil mulheres são 

diagnosticadas e mais de 28 mil perderam a vida na 

América Latina e no Caribe no ano de 2020.1,2

Foram usados nesta análise os seguintes códigos da 

CID 10: C50 para câncer de mama e C53 para câncer de 

colo de útero. Os dados de mortalidade feminina foram 

extraídos do SIM e foram consideradas as estimativas 

populacionais do IBGE 2000-2030, disponibilizadas no 

TABNET. Para a padronização da taxa de mortalidade foi 

utilizada a população feminina (30 a 69 anos) do censo 

IBGE 2010.

Durante o período de 2010 a 2021, foram registradas 

643.889 mortes prematuras (30 a 69 anos) de mulheres 

por câncer no Brasil. Desse total, o câncer de mama 

foi a causa de aproximadamente 20% das mortes e 

o câncer de colo do útero 8,1%, ocupando o 1º e o 3º 

lugar, respectivamente, entre o grupo de neoplasias mais 

frequentes entre as mulheres.

Conforme pode ser visualizado na Figura 14, as taxas de 

mortalidade tanto de câncer de mama quanto câncer 

de colo do útero sofreram redução entre 2019 e 2021, 

sendo que uma das hipóteses levantadas é a elevada 

mortalidade por covid-19 entre indivíduos do grupo de 

risco associado à presença de doenças crônicas, inclusive 

as mulheres com diagnóstico de tais tipos de câncer.3

Entre 2010 e 2021, verifica-se que os percentuais de 

óbitos prematuros femininos (30 a 69 anos) por câncer 

de mama e câncer do colo do útero foram maiores entre 

as mulheres da faixa etária de 50 a 59 anos (Figura 15).

Em relação à categoria raça/cor, houve mais óbitos por 

câncer de mama entre mulheres brancas, enquanto sobre 

o câncer de colo do útero, mulheres pardas apresentaram 

o maior percentual (Figura 16). A Fundação do Câncer 

realizou uma pesquisa sobre a prevalência de câncer 

de colo do útero, que constatou uma vulnerabilidade 

maior entre mulheres pretas e pardas em decorrência 

da dificuldade de acesso aos serviços de saúde, o que 

resulta em diagnósticos tardios.4 

A Figura 17 apresenta a mortalidade proporcional por 

câncer de mama e colo do útero em relação ao total 

de óbitos por câncer na população feminina, segundo 

unidade da Federação (UF) do Brasil, no período de 2010 

a 2021. No período avaliado, os estados de São Paulo e 

Rio de Janeiro apresentaram os maiores percentuais de 

mortalidade proporcional por câncer de mama, enquanto 

os estados de Goiás, Amazonas, Amapá e Maranhão 

apresentaram os maiores percentuais de mortalidade 

proporcional por câncer de colo do útero.

O Ministério da Saúde, por meio do Plano de Ações 

Estratégicas para o Enfrentamento das Doenças Crônicas 

e Agravos Não Transmissíveis no Brasil, 2021-2030 (Plano 

de Dant), pactuou a meta de reduzir a mortalidade por 

câncer de mama em 10% e o câncer de colo do útero em 

20% até 2030. Também possui a meta de aumento da 

cobertura de mamografias em 70% na rede do SUS e o 

aumento da cobertura de vacinação contra o vírus HPV. 

Desigualdades na mortalidade 

prematura feminina por câncer 

de mama e colo do útero
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Fonte: Óbitos – SIM. População – Estudo de Estimativas populacionais por município, sexo e idade – 2000-2021. 

*Os dados de 2021 são preliminares e sujeitos a alterações.

FigurA 14  Taxa de mortalidade padronizada prematura (30 a 69 anos) de mulheres por câncer de mama e colo do 

útero no Brasil, 2010-2021*
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Fonte: SIM. *Os dados de 2021 são preliminares e sujeitos a alterações.

FigurA 15  Percentual de óbitos prematuros por câncer de mama e colo do útero segundo faixa etária, Brasil 2010-2021*
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Fonte: SIM. *Os dados de 2021 são preliminares e sujeitos a alterações.

FigurA 16  Percentual de óbitos prematuros por câncer de mama e colo do útero segundo raça/cor, Brasil 2010-2021*
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FigurA 17  Mortalidade Proporcional Prematura por Câncer de Mama e Colo do útero por unidade da Federação do 

Brasil, 2010-2021*
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recomendações

Os dados indicam que a desigualdade em saúde atrelada 

à raça/cor e localidade é evidente na determinação 

de doenças crônicas na população feminina brasileira, 

principalmente relacionado aos cânceres de mama e 

colo do útero. A ampliação do acesso, a cobertura e da 

qualidade dos serviços de saúde devem estar orientadas 

para reduzir as desigualdades sociais na prevalência das 

condições crônicas.5 O desenvolvimento de políticas 

públicas que interfiram nos fatores de risco relacionados 

às DCNT pode resultar na redução do número de óbitos.6 

As medidas de prevenção e detecção precoce por meio 

do exame Papanicolau e mamografia devem ser ampla-

mente reforçadas. Outras medidas para o fortalecimento 

da prevenção devem ser adotadas como: a prática de 

atividade física, a alimentação saudável, evitar o consumo 

de álcool e o tabagismo, o controle da obesidade e o 

reforço da campanha de vacinação contra o vírus HPV.7
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Indicadores relacionados a fatores de risco e proteção 

para doenças crônicas não transmissíveis (DCNT) têm 

sido monitorados por inquéritos de saúde de base 

populacional, como o Sistema de Vigilância de Fatores 

de Risco e Proteção para Doenças Crônicas por Inquérito 

Telefônico (Vigitel) e a Pesquisa Nacional de Saúde 

(PNS). As informações coletadas por esses inquéritos 

fornecem um panorama abrangente e fidedigno da 

saúde da população brasileira.

Entretanto, sabe-se que grupos populacionais específicos 

podem estar mais expostos a riscos em relação a outros, 

e vale ressaltar que as desigualdades relacionadas a 

determinantes individuais (como idade, raça/cor da pele, 

escolaridade e rendimento) podem revelar diferenças 

importantes nas estimativas de saúde.

Cabe destacar a elevada prevalência de DCNT na po-

pulação feminina, que historicamente convive com as 

consequências das desigualdades. O lugar social ocupado 

pode influenciar no processo de adoecimento, fazendo-se 

necessário identificar os determinantes e condicionantes 

de saúde, além de intervenções apropriadas. Nesse 

contexto, este boletim apresenta uma análise da tendência 

dos indicadores de fatores de risco e proteção, além da 

prevalência desses indicadores em diferentes domínios, no 

intuito de colaborar com as ações de cuidado direcionadas 

a esse grupo populacional.

Foram selecionados indicadores de fatores de risco e 

proteção para as DCNT: o tabagismo, o consumo regular 

de frutas e hortaliças, a obesidade, o consumo abusivo 

de bebidas alcoólicas, e a prática suficiente de atividade 

física. Tais fatores foram selecionados tendo em vista 

sua contribuição para a carga das DCNT e à mortalidade 

precoce. Para o tabagismo, considerou-se o indivíduo que 

respondeu positivamente à questão: “Atualmente, o(a) Sr.(a) 

fuma?”, independentemente do número de cigarros, da 

frequência e da duração do hábito de fumar. O consumo 

regular de frutas e hortaliças foi considerado quando o 

indivíduo entrevistado referiu o consumo dos dois grupos 

de alimentos em pelo menos cinco dias da semana. Foram 

classificados com obesidade os adultos com IMC ≥ 30 kg/m. 

Para avaliar o consumo de álcool como abusivo, 

considerou-se para homens o consumo de cinco ou 

mais doses e, mulheres, quatro ou mais doses em 

uma única ocasião, pelo menos uma vez nos últimos 

30 dias. Indivíduos que referiram alcançar a prática de 

pelo menos 150 minutos semanais de atividade física 

de intensidade moderada ou pelo menos 75 minutos 

semanais de atividade física de intensidade vigorosa 

foram considerados suficientemente ativos. 

De forma geral, observa-se grande exposição das mu-

lheres aos fatores de risco analisados, assim como em 

relação aos fatores de proteção para o desenvolvimento 

de doenças crônicas. Quando comparadas aos homens, 

é observado maior percentual de obesidade e, por outro 

lado, menor percentual na prática de atividade física. 

A prevalência de tabagismo é menor e o consumo regular 

de frutas e hortaliças é maior entre as mulheres, porém 

com importantes diferenças nas desagregações por faixa 

etária, escolaridade e raça/cor. Quanto ao uso abusivo de 

álcool, verifica-se menor prevalência, no entanto, houve 

tendência de aumento apenas entre as mulheres (Figura 18).

Desigualdades de fatores de 

risco e proteção para doenças 

crônicas não transmissíveis 

em mulheres
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Tabagismo e consumo abusivo 

de álcool

As informações coletadas pelo Vigitel de 2006 a 2021 

(Figura 19) mostram a redução na prevalência de fumantes 

para ambos os sexos, chegando a 6,7% em 2021 entre 

as mulheres. Essa diminuição representa 0,40 pontos 

percentuais ao ano (pp/ano).

As mulheres apresentaram menor prevalência de consumo 

abusivo de bebidas alcoólicas em todos os anos, segundo 

dados do Vigitel. No entanto houve tendência de aumento 

apenas entre as mulheres, variando de 7,8%, em 2006, a 

12,7%, em 2021 (um aumento de 0,36 pp/ano) (Figura 20).

A Figura 21 apresenta importantes diferenças nas 

desagregações dos dados da PNS entre as mulheres. 

Maior prevalência de fumantes na faixa etária de 40 a 

59 anos (12,2%; 11,4-13,0), nas faixas intermediárias de 

escolaridade, sendo de 14,4% (13,1-15,8) entre 5 a 8 anos 

de estudo e 12,2% (10,7-13,8) de 9 a 11 anos de estudo. 

Com relação ao consumo de álcool, maiores preva-

lências foram encontradas para mulheres com idade 

entre 18 e 24 anos (15,0%; 13,2-17,0), se comparadas 

com aquelas acima de 40 anos de idade, para aquelas 

com maior escolaridade, sendo de 11,3% (9,8-12,9) 

entre 9 e 11 anos de estudo e para mulheres que se 

autodeclararam pretas (12,1%;10,7-13,8) em relação às 

brancas (8,1%;7,4-8,9) (Figura 22).

Fonte: Pesquisa Nacional de Saúde (2019).

FigurA 18  Fatores de risco e proteção para o desenvolvimento de DCNT entre homens e mulheres no Brasil (2019)
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Fonte: Sistema de Vigilância de Fatores de Risco e Proteção para Doenças Crônicas por Inquérito Telefônico (Vigitel) – (2006 a 2021).

Fonte: Sistema de Vigilância de Fatores de Risco e Proteção para Doenças Crônicas por Inquérito Telefônico (Vigitel) – (2006 a 2021).

FigurA 19  Prevalência de fumantes na população adulta, residente nas capitais dos estados e no DF, por sexo, 

de 2006 a 2021

FigurA 20  Prevalência de consumo abusivo de álcool na população adulta, residente nas capitais dos estados e no DF, 

por sexo, de 2006 a 2021
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Fonte: Pesquisa Nacional de Saúde (2019).

Fonte: Pesquisa Nacional de Saúde (2019).

FigurA 21  Prevalência de fumantes na população feminina adulta, por faixa etária, anos de escolaridade e 

raça/cor, 2019

FigurA 22  Prevalência de consumo abusivo de álcool na população feminina adulta, por faixa etária, anos de 

escolaridade e raça/cor, 2019
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Considerado um fator de risco importante para as doenças 

crônicas não transmissíveis, o tabagismo está relacio-

nado ao desenvolvimento de vários tipos de neoplasias 

malignas, doenças do aparelho respiratório, doenças 

cardiovasculares, entre outras. Em relação às mulheres 

que fumam, soma-se aos efeitos acima mencionados, 

maior probabilidade de infertilidade, início precoce da 

menopausa e, se utilizado durante o período gestacional, 

problemas fetais devidos à insuficiência uteroplacentária, 

relacionados à nicotina, resultando em risco de aborto.1

Mesmo com a redução observada na prevalência de 

fumantes, a inserção da mulher no mercado de trabalho 

e as conquistas relacionadas ao poder de decisão e 

independência financeira, têm tornado a mulher um 

alvo das campanhas publicitárias da indústria de tabaco. 

A aproximação com esse público específico, busca 

principalmente tentar convencê-las de que o cigarro 

reflete uma imagem de emancipação e independência.2

O álcool, por sua vez, tem sido relacionado à morbimor-

talidade por doenças cardiovasculares, cirrose hepática, 

acidentes vasculares cerebrais e distúrbios psiquiátricos, 

além de contribuir para o aumento nos acidentes de 

trânsito e de trabalho e da violência doméstica, podendo 

ainda resultar em perdas sociais e econômicas. O aumento 

da utilização abusiva entre as mulheres, especialmente 

as mais jovens, com maior escolaridade e pretas, pode 

trazer consequências importantes na qualidade de vida 

e impactos à saúde. Nos últimos anos, as mulheres têm 

experimentado maior exposição ao marketing do álcool, 

com ampla divulgação de produtos como bebidas mais 

doces, efervescentes e voltadas especificamente para o 

público feminino. Aponta-se para a importante necessidade 

de iniciativas do poder público, sociedade e da indústria 

para o enfrentamento relacionado ao uso nocivo do álcool.3

Consumo regular de frutas 

e hortaliças e obesidade

A prevalência do consumo regular de frutas e hortaliças, 

apesar de estável em ambos os sexos, foi consistentemente 

maior entre as mulheres de 2008 a 2021 (Figura 23). Sobre 

a prevalência de obesidade, o aumento foi observado 

em ambos os sexos (Figura 24), com destaque para o 

maior incremento entre as mulheres, variando de 12,1%, 

em 2006, a 22,6% em 2021 (aumento de 0,67 pp/ano).

Fonte: Sistema de Vigilância de Fatores de Risco e Proteção para Doenças Crônicas por Inquérito Telefônico (Vigitel) – (2008 a 2021).

FigurA 23  Prevalência de consumo regular de frutas e hortaliças na população adulta, residente nas capitais 

dos estados e no DF, por sexo, de 2008 a 2021
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Mulheres com idade acima de 60 anos apresentaram maior 

prevalência no consumo regular de frutas e hortaliças 

(49,0%; 47,5 – 50,5), assim como aquelas com menor 

escolaridade (41,9%; 40,5 – 43,5) e que se autodeclararam 

brancas (44,8%; 43,4 – 46,5), em comparação às pretas 

(29,7%; 27,6 – 32,0) e pardas (31,5%; 30,5 – 32,6) (Figura 25).

As mulheres com idade entre 40 a 59 anos apresentaram 

maiores prevalências de obesidade 26,6% (25,4 – 27,8) 

se comparadas com aquelas de 18 a 24 anos 12,0% 

(10,3 – 13,8). Mulheres que se autodeclararam pretas (27%; 

25,0 – 29,1) e pardas (23,8%; 22,8 – 25,0) apresentaram 

maior prevalência em relação às brancas (21,4%; 20,2 – 

22,6) (Figura 26).

Muitos são os fatores que exercem influência sobre o 

perfil alimentar das populações, como a imposição do 

ritmo acelerado de vida, o avanço tecnológico, a atividade 

ocupacional sedentária, a maior participação da mulher 

no mercado de trabalho e a adesão a hábitos alimentares 

considerados globalizados.4

No caso das mulheres, estudos atribuem a melhor qua-

lidade da alimentação, à sua maior preocupação com a 

manutenção do peso corporal e à importância que dão 

às recomendações para uma alimentação saudável. Além 

disso, as mulheres são, muitas vezes, responsáveis pelo 

cuidado com a alimentação e a saúde dos familiares.5

A prevalência de obesidade na população feminina está 

aumentando progressivamente nas últimas décadas. 

Embora não se restrinja a um segmento populacional, 

entender como os comportamentos de risco se relacionam 

entre si e se há diferença entre eles em homens e mulheres 

se torna pertinente para uma melhor compreensão da 

ocorrência de obesidade, assim como para a organização 

de ações estratégicas preventivas em saúde pública.6

Quando estratificado por raça/cor, as possíveis explicações 

para as disparidades raciais na obesidade residem nos 

efeitos fisiológicos e psicológicos do estresse causado 

por discriminação racial.7-9 Além disso, diferenças cul-

turais também podem fornecer explicações para essa 

disparidade, como a maior satisfação entre as mulheres 

negras com um corpo de medidas maiores que o padrão 

habitual em comparação às mulheres brancas.10

Fonte: Sistema de Vigilância de Fatores de Risco e Proteção para Doenças Crônicas por Inquérito Telefônico (Vigitel) – (2008 a 2021).

FigurA 24   Prevalência de obesidade (IMC ≥ 30kg/m²) na população adulta, residente nas capitais dos estados 

e no DF, por sexo, de 2006 a 2021
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Fonte: Pesquisa Nacional de Saúde (2019).

Fonte: Pesquisa Nacional de Saúde (2019).

FigurA 25   Prevalência de consumo regular de frutas e hortaliças na população feminina adulta, estratificado 

por faixa etária, anos de escolaridade e raça/cor, 2019

FigurA 26  Prevalência de obesidade (IMC ≥ 30kg/m²) na população feminina adulta, estratificado por faixa 

etária, anos de escolaridade e raça/cor, 2019.
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Prática de atividade física no lazer

As mulheres apresentaram menor prevalência de prática 

de atividade física em todo o período analisado (Figura 

27). Houve aumento em ambos os sexos, com maior 

aumento entre as mulheres, variando de 22,2%, em 

2009, a 31,3% em 2021 (0,79 pp/ano). Foi observada 

maior prevalência de prática suficiente de atividade 

física no lazer entre as mulheres com 12 anos ou mais de 

escolaridade 32,8% (31,6-34,0) e que se autodeclararam 

brancas 28,0% (26,7-29,3) (Figura 28).

A prática regular de atividade física no lazer configura 

importante fator de proteção para doenças crônicas não 

transmissíveis, além de contribuir para o desenvolvimento, 

qualidade de vida e socialização nas diversas etapas da 

vida.11 Estudos apontam que as desigualdades sociais e 

econômicas impactam significativamente na prática de 

atividade física, pois estão condicionadas à ocupação, 

renda, o planejamento urbano e violência, manifestando-se 

em prevalências inversamente proporcionais aos anos de 

estudo e renda. Deste modo, as mulheres de baixa renda 

e baixa escolaridade têm os piores resultados para este 

indicador. Adicionalmente, a atividade física nos domínios 

do trabalho e do deslocamento para as atividades cotidia-

nas são mais comuns em grupos de baixa renda e baixa 

escolaridade, corroborando à necessidade de políticas 

públicas que considerem estas desigualdades.12,13

Fonte: Sistema de Vigilância de Fatores de Risco e Proteção para Doenças Crônicas por Inquérito Telefônico (Vigitel) – (2009 a 2021).

FigurA 27  Prevalência de prática suficiente de atividade física no lazer na população adulta, residente nas 

capitais dos estados e no DF, por sexo, de 2009 a 2021
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recomendações

As desigualdades apresentadas por faixa etária, raça/

cor e anos de estudo se mostraram importantes nos 

grupos mais vulneráveis e impactaram negativamente na 

prevalência de fatores de risco para as doenças crônicas. 

Sua natureza multifatorial e interdisciplinar evoca a 

articulação intersetorial para a criação e implementação 

de políticas e programas, organização de serviços e 

produção de informações que tenham a finalidade 

de dirimir desigualdades de grupos mais expostos a 

estes fatores.

Considerando a vulnerabilidade da população feminina, 

especialmente as negras e de baixa escolaridade, reco-

menda-se que a implementação das estratégias previstas 

no Plano de Ações Estratégicas para o Enfrentamento 

das Doenças Crônicas e Agravos Não Transmissíveis no 

Brasil, 2021-2030 (Plano de Dant) sejam direcionadas 

às desigualdades a que estão sujeitas as mulheres. 

Essas ações devem contemplar a promoção da saúde, 

prevenção, tratamento e reabilitação. Deve-se garantir o 

acesso da população aos serviços de atenção à saúde 

com assistência integral. 
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A violência contra meninas e mulheres é considerada 

um problema global de saúde, uma vez que apresenta 

elevada prevalência e graves impactos à saúde física e 

psíquica das vítimas.1 Estima-se, no mundo, que uma em 

cada três mulheres com mais de 15 anos foram vítimas 

de violência física ou sexual por um parceiro íntimo, ou 

de violência sexual por um não parceiro.2 

Apesar de afetarem todos os grupos sociais, estudos de-

monstram que as violências se distribuem desigualmente 

na população, afetando mais frequentemente mulheres 

jovens, com baixa escolaridade e renda, com transtornos 

mentais e transtornos por abuso de álcool e outras drogas.3 

Além disso, a resposta à violência sofrida, incluindo a 

busca por ajuda, pode variar em função das condições 

das vítimas, de modo que, apesar da existência de leis 

e mecanismos protetivos, alguns fatores constituem-se 

barreiras para um acesso igualitário à rede de proteção, 

tais como: baixa escolaridade e renda, isolamento social, 

desinformação, dependência do parceiro, baixa dispo-

nibilidade de serviços formais de apoio e proteção na 

localidade de residência da vítima ou de transporte até 

esses serviços.4,5 

Desse modo, essa análise objetivou estimar as prevalências 

de violências contra mulheres na população brasileira, 

de consequências dessas violências para a saúde e da 

busca por atendimento em serviços de saúde, além de 

explorar as desigualdades nesses indicadores segundo 

faixa etária, raça/cor da pele, e renda. Trata-se de uma 

análise transversal com dados da Pesquisa Nacional de 

Saúde (PNS) 2019, um inquérito nacional representativo 

da população residente com 15 anos de idade ou mais 

em domicílios particulares no Brasil.6 

Por meio de informações autorrelatadas, foram calcu-

ladas as prevalências de violências física, psicológica 

e sexual nos 12 meses anteriores à pesquisa e as 

prevalências de violência sexual na vida, segundo sexo, 

faixa etária, raça/cor e renda familiar per capita, entre 

mulheres com 18 anos de idade ou mais. Em seguida, 

foram calculadas as prevalências de consequências 

para a saúde psicológica, física e sexual, entre as vítimas 

de agressões nos 12 meses anteriores à pesquisa, e de 

busca de atendimento em saúde, entre as que relataram 

consequências negativas da violência para a saúde, 

segundo faixa etária, raça/cor e renda. 

Os resultados demonstraram que, nos 12 meses ante-

riores à pesquisa, 16,4 milhões de mulheres brasileiras 

adultas foram vítimas de alguma forma de violência 

física, psicológica ou sexual, representando 19,4% 

(IC 95%: 18,7 – 20,1) dessa população, em comparação 

a 17% da população masculina (Figura 29). Além disso, 

8,9% (IC 95%: 8,4 – 9,4) das mulheres entrevistadas referiu 

ter sofrido alguma forma de violência sexual na vida, 

representando 7,5 milhões de mulheres. A prevalência 

de violências sexuais contra mulheres (na vida) foi 3,6 

vezes maior que a prevalência entre homens (2,5%; 

IC 95%: 2,2 – 2,8). 

Desigualdades nas prevalências 

de violência contra mulheres 

no Brasil: Pesquisa Nacional 

de Saúde, 2019
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Essas violências, apesar de afetarem mulheres de todos os 

estratos de idade, raça, renda e escolaridade, mostraram-

-se mais prevalentes em mulheres mais jovens, pretas 

e pardas e de baixa renda (Figura 30). Considerando a 

prevalência de qualquer violência nos 12 meses anteriores 

à pesquisa, verificaram-se maiores prevalências entre 

jovens adultas de 18 a 29 anos de idade (28,0%; IC 95%: 

26,1 – 29,9), pretas (21,3%; IC 95%: 19,5 – 23,2), e com 

renda familiar de até um salário-mínimo per capita (21,2%; 

IC 95%: 20,3 – 22,1). 

Aproximadamente 60% das mulheres vítimas de violências 

nos 12 meses anteriores à pesquisa referiram alguma 

consequência física, psicológica ou sexual da agressão 

(Figura 31), sendo as consequências psicológicas, como 

sentimentos de medo, tristeza, problemas de sono, de-

pressão e ansiedade, as mais frequentes (57,0%). Também 

se verificam desigualdades na prevalência de relatos 

de consequências negativas da violência para a saúde 

(Figura 32), com maiores prevalências em mulheres com 

renda familiar per capita de até um salário-mínimo (62,5%; 

IC 95%: 60,2 – 64,8), pretas (61,5%; IC95%: 56,3 – 66,4) e 

pardas (62.2%; IC95%: 59,5 – 64,9). 

Fonte: Pesquisa Nacional de Saúde (2019).

FigurA 29  Prevalências de violências físicas, psicológicas e sexuais nos 12 meses anteriores à pesquisa, 

e violência sexual na vida, segundo sexo. Brasil, Pesquisa Nacional de Saúde, 2019
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Do total de mulheres que relataram as consequências 

negativas da violência para a saúde, apenas 16,9% (IC 

95%: 15,2 – 18,7) referiram ter buscado atendimento em 

saúde, verificando-se menores prevalências de busca 

por atendimento entre estratos socioeconomicamente 

desfavorecidos. Nesse sentido, verificaram-se menores 

prevalências de busca por atendimento entre mulheres 

pretas (13,1%; IC 95%: 9,8 – 17,3) e renda de até um salário-

-mínimo (14,9%; IC 95%: 13,1 – 16,9) (Figura 32). 

Desse modo, os resultados demonstram importantes de-

sigualdades na distribuição das violências na população 

brasileira. Em especial, as violências sexuais reforçam as 

iniquidades de gênero presentes na sociedade, atingindo 

desproporcionalmente mais mulheres que homens.3 Essas 

violências implicam em graves consequências à saúde 

da mulher, inclusive em complicações ginecológicas, 

gravidez precoce e indesejada, infecções sexualmente 

transmissíveis, depressão, ansiedade, estresse pós-

-traumático, abuso de substâncias, comportamentos 

suicidas entre outras.1

Os resultados também evidenciam desigualdades 

na busca por atenção em saúde após a violência. 

Destacam-se as mulheres pretas e com renda inferior 

a um (1) salário-mínimo, apresentando maiores preva-

lências de violências e menor prevalência de busca por 

atendimento. Vulnerabilidades sociais como baixa renda 

e escolaridade são barreiras reconhecidas na literatura 

para a busca por ajuda entre vítimas de violência.4 

Além desses, outros fatores, que não puderam ser 

avaliados neste estudo, também são importantes, 

como migração, estigma, sentimento de culpa, medo 

do agressor, isolamento social, dificuldades de acesso 

aos serviços e falta de confiança nas autoridades.4,5 

Também cabe destacar que, frequentemente, vítimas 

de violência recorrem primeiramente ao apoio informal 

de familiares e amigos, em busca de uma rede de 

proteção, para posteriormente buscarem mecanismos 

formais de ajuda.4  

Fonte: Pesquisa Nacional de Saúde (2019). 

Legenda: ¹Entre as que sofreram qualquer forma de violência; ²Entre as que sofreram violência física ou sexual; ³Entre as que sofreram violência sexual. 

FigurA 31  Prevalências de relatos de consequências psicológicas, físicas e sexuais das agressões, nos 

12 meses anteriores à pesquisa. Brasil, Pesquisa Nacional de Saúde, 2019
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Desse modo, o enfrentamento das violências perpassa 

diferentes dimensões, em múltiplos níveis de determi-

nação, incluindo a promoção da saúde e de educação e 

aumento da inserção da mulher no mercado de trabalho, 

visando à redução de iniquidades de renda e da depen-

dência econômica. Destaca-se também que a garantia da 

disponibilidade de serviços de apoio, e proteção formais 

no território e de acessibilidade e os meios de transporte 

para esses serviços; o treinamento dos profissionais para o 

acolhimento e para uma resposta adequada e resolutiva, 

bem como a educação e a capacitação da sociedade 

civil em geral para a sensibilização e o reconhecimento 

das diferentes formas de violência e apoio às vítimas, são 

fundamentais para a mitigação desta problemática assim 

como para a eliminação de estigmas. 

recomendações

Diante desses achados, destaca-se a importância de 

ampliar a oferta e acessibilidade de serviços de apoio 

a mulheres em situação de violência, bem como de 

capacitar a rede de atenção à saúde para a identificação 

e cuidado qualificado, inclusive por meio da elaboração 

de linhas de cuidado específicas. Além disso, a ausência 

de dados sobre a prevalência de violências segundo 

contexto, como a prevalência de violência familiar e por 

parceiros íntimos, a limitada disponibilidade de dados 

sobre fatores de risco específicos, bem como a ausência 

de dados sobre revitimização, perpetração de violências, 

busca por serviços protetivos e barreiras para o acesso e 

resolutividade desses serviços reforça a necessidade de 

pesquisas específicas de abrangência nacional. 

Fonte: Pesquisa Nacional de Saúde (2019).

FigurA 32  Prevalências de relatos de consequências da agressão para a saúde psicológica, física e sexual, 

e de busca por atendimento em saúde, segundo faixa etária, raça/cor e renda, nos 12 meses anteriores à 

pesquisa. Brasil, Pesquisa Nacional de Saúde, 2019
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Em 2004, em resposta às disposições da Lei n.º 

10.778/2003, o Ministério da Saúde estabeleceu como 

compulsória a notificação de violência contra a mulher nos 

serviços públicos e privados de saúde.1 Através de Decreto 

n.º 5.099/2004 e da Portaria n.º 2.406/2004, foi atribuído 

ao MS a Coordenação do plano estratégico de ação 

para a instalação dos serviços de referência sentinela e 

instituído o serviço de notificação compulsória de violência 

contra a mulher com instrumento, protocolos e fluxo 

para notificação.2,3 Em 2009, a notificação de violências 

foi inserida no Sinan, e em 2011 foi universalizada para 

todos os serviços de saúde públicos e privados do Brasil.4 

Desde então, avanços importantes foram realizados para 

que o registro ocorresse em todo território nacional e para 

que leis e políticas públicas de proteção às mulheres em 

situação de violência fossem implementadas. 

A violência contra a mulher ser um agravo de notificação 

compulsória não é em vão. No Brasil, dados referentes 

ao primeiro semestre de 2022 estimaram que ocorreu 

um estupro de menina ou mulher a cada 9 minutos, e 

699 mulheres foram vítimas de feminicídio (média de 

4 mulheres por dia), sendo que os dados indicam um 

crescimento contínuo das mortes de mulheres em razão 

do gênero feminino desde 2019.5 Durante a pandemia de 

covid-19, segundo pesquisa quantitativa elaborada pelo 

Fórum Brasileiro de Segurança Pública e pelo Instituto 

Datafolha, 24,4% das mulheres brasileiras acima de 16 

anos afirmaram ter sofrido algum tipo de violência ou 

agressão nos últimos 12 meses. Isso significa dizer que, 

em média, 17 milhões de mulheres sofreram violência 

baseada em gênero em 2020.6

A violência baseada no gênero atinge mulheres indepen-

dentemente de classe social ou econômica, raça/ cor da 

pele, etnia, cultura, idade, grau de escolaridade, orientação 

sexual, identidade de gênero ou religião.7 Isto posto, a 

notificação de violência contra mulher é um importante 

instrumento para o conhecimento do perfil epidemiológico 

e para que medidas importantes de promoção, prevenção, 

proteção e controle do agravo sejam realizadas. Neste 

contexto, a presente análise teve por objetivo caracterizar 

o perfil das violências interpessoais perpetradas contra 

o sexo feminino a partir das notificações do Sinan entre 

2010 e 2021 no Brasil. 

O Sinan é o sistema de vigilância contínua dos dados 

sobre doenças e agravos de notificação compulsória. 

O documento base para o registro das notificações no 

Sinan é a ficha individual de notificação e investigação. 

É utilizado, para fins de notificação, a definição de casos 

de violência, como:

Caso suspeito ou confirmado de violência domés-

tica/intrafamiliar, sexual, autoprovocada, tráfico de 

pessoas, trabalho escravo, trabalho infantil, tortura, 

intervenção legal e violências homofóbicas contra 

mulheres e homens em todas as idades. No caso de 

violência extrafamiliar/comunitária, somente serão 

objetos de notificação as violências contra crianças, 

adolescentes, mulheres, pessoas idosas, pessoas 

com deficiência, indígenas e população LGBT.4

Desta forma, foram incluídos nesta análise os casos 

notificados de violência interpessoal, identificados por 

meio do preenchimento da variável sexo (campo 13) com 

“F-Feminino”, da variável “A lesão foi autoprovocada?” 

(campo 54) diferente de “1-Sim”, da variável próprio agressor 

(campo 61) marcada “2- Não”. Quanto ao tipo de violência 

foram incluídos os casos cujo campo 56 foi preenchido 

com “1-Sim” para cada violência, física, psicológica, sexual, 

financeira e negligência. Também foram estratificados 

os casos por ciclo de vida, a saber: crianças 0 a 9 anos; 

adolescentes 10 a 19 anos; mulher adulta 20 a 59 anos; 

Casos notificados de violências 

interpessoais nos ciclos de vida 

das mulheres no Brasil
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mulher idosa 60 anos e mais. Os dados foram obtidos por 

meio do TabNet apresentados por meio de frequências 

absoluta e relativas. 

No período de 2010 a 2021, a maioria dos casos de violên-

cia contra o sexo feminino, foi de violência física (49,0%), 

seguida de violência psicológica (26,2%), violência sexual 

(15,2%), negligência (7,8%) e violência financeira/econômica 

(1,7%). Ao analisar as notificações em todas as faixas etárias, 

nota-se crescimento de 81,0% no número das notificações 

de 2010 a 2019 para todas as violências perpetradas 

contra as mulheres. Entre 2011 e 2019 verificou-se um 

crescimento das notificações de negligência em 77,0%, 

de violência financeira em 73,0%, de violência física em 

72,0%, de violência psicológica em 69,0% e de violência 

sexual em 68,0%. Contudo, é possível notar que, em 2020, 

houve redução de 20,7% das notificações de violências 

(Figuras 33 e 34). 

Fonte: Sinan. *Dados preliminares.

FigurA 33  Números das notificações de violência contra a mulher segundo ano. Brasil, 2010 a 2021*
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Em 2021, a negligência e a violência sexual correspon-

deram, cada uma, a mais de um terço das violências 

contra as crianças do sexo feminino. Em adolescentes 

do sexo feminino, a violência sexual representou 40,2% 

das notificações, seguida da violência física (31,7%) e 

violência psicológica (20,5%). Em mulheres adultas mais 

da metade das notificações foram por violência física 

(59,4%) e cerca de um terço por violência psicológica 

(30,0%). Em mulheres idosas, a violência física teve 39,2% 

das notificações, seguidas de violência psicológica (28,2%) 

e negligência (23,6%) (Figura 35). 

Os resultados apresentados evidenciam que no período de 

2010 a 2019 houve aumento do número de notificações 

de violência contra as mulheres. No ano de 2020, ano que 

foi declarada a pandemia da covid-19, houve uma redução 

de 20,7% nos registros de notificação de violência quando 

comparado a 2019, redução também notada nos registros 

de boletins de ocorrência da polícia durante esse período.6  

Embora essas reduções tenham sido observadas, é im-

portante destacar uma revisão sistemática que apontou 

que todos os estudos cuja coleta de dados se baseou 

na entrevista de membros de famílias mostraram um 

aumento da violência familiar após o início da pandemia. 

Estes achados contrastam com os estudos que utilizaram 

os dados dos sistemas de informação da justiça, da polícia 

e da saúde, pois, esses apresentaram uma diminuição 

em seus registros em comparação ao período anterior.8 

Vale ponderar que, devido à velocidade de disseminação 

da pandemia, os serviços de saúde foram forçados a 

se adaptar rapidamente para gerenciar os cuidados de 

rotina. Isso pode ter dificultado a identificação de locais 

para obter ajuda pelas vítimas. Outras razões podem 

incluir o medo das vítimas em contraírem o vírus ao 

acessarem os serviços de saúde e/ou por causa do 

medo do perpetrador descobrir as tentativas da vítima 

de buscar ajuda.9,10 

Fonte: Sinan. *Dados preliminares.

FigurA 34  Variação percentual das notificações de violências no sexo feminino. Brasil, 2010 a 2021*
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Em relação aos tipos de violência notificados, observa-se 

que ao longo do período estudado a violência física foi 

a mais frequente, seguida da psicológica e da sexual. 

Nota-se, no entanto, que há variação da prevalência 

dos tipos de violências ao longo da vida das mulheres. 

Na infância, a maior ocorrência foi de negligência. Já na 

adolescência, nota-se que há um aumento da violência 

sexual. Em mulheres adultas e idosas, a maior prevalência 

foi de violência física.  

As crianças apresentam maior vulnerabilidade uma vez que 

demandam de adultos e responsáveis, cuidado, proteção 

e segurança que possam garantir adequado desenvolvi-

mento.11 Quando se trata de violência sexual, a literatura 

aponta que a adolescência é a fase em que as meninas 

se tornam mais vulneráveis à sua ocorrência. De acordo 

com dados do Unicef, em 20 países, aproximadamente 

nove em cada 10 meninas adolescentes que foram vítimas 

de violência sexual afirmaram que a primeira ocorrência 

foi durante a adolescência.12  

A violência física foi proporcionalmente mais frequente 

em mulheres adultas e idosas; no entanto, a literatura 

aponta mudanças no papel do agressor. Enquanto a 

mulher adulta sofre maior perpetração pelo parceiro 

íntimo, a mulher idosa tende a ser mais vitimizada pelos 

filhos, cônjuge, familiares e outros cuidadores.13 A maior 

frequência de notificações de violência física em mulheres 

adultas e idosas, quando comparada às outras formas de 

violência, pode ser explicada pelo seu potencial de gerar 

lesões que necessitem de atendimento nos serviços de 

saúde. Desse modo, a violência psicológica, nesses ciclos, 

se apresenta subnotificada nos sistemas de informação 

devido à dificuldade de identificação dessa violência.14 

Ressalta-se que a violência perpetrada contra as mulheres 

se configura como uma violação dos direitos humanos com 

efeito devastador sobre sua saúde e cidadania limitando 

o exercício da liberdade.15 A violência é tida como uma 

realidade na vida das mulheres, mas se apresenta como 

um agravo silencioso sendo por vezes invisibilizada. 

Contudo sua magnitude indica a importância de estratégias 

para o seu enfrentamento e a necessidade de se investigar 

como essa prática interfere no modo de viver de quem 

as sofre.16,17  

A presente análise demonstra a magnitude das noti-

ficações de violências contra as mulheres nos ciclos 

de vida. É importante destacar as mudanças nos tipos 

de violências e suas frequências ao longo da vida da 

mulher. Compreender essa dinâmica da violência na 

vida das mulheres é fundamental para o delineamento 

e direcionamento adequado de ações e estratégias que 

busquem contemplar as vulnerabilidades e o enfrenta-

mento do agravo. 

Fonte: Sinan. *Dados preliminares.

FigurA 35  Distribuição proporcional das notificações de violências contra a mulher segundo tipo de violência 

e ciclo de vida. Brasil, 2021*
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recomendações

O Plano de Ações Estratégicas para o Enfrentamento 

das Doenças Crônicas e Agravos Não Transmissíveis no 

Brasil 2021 – 2030 (Plano de Dant) foi proposto em 2021 

como uma diretriz para o delineamento de ações estra-

tégicas, visando à prevenção das violências e acidentes 

e promoção da cultura da paz. Entre as recomendações 

preconizadas, destacam-se: 

   Qualificar e apoiar as equipes de Atenção Primária à 

Saúde (APS) em ações intersetoriais de enfrentamento 

à violência doméstica, com atenção às populações em 

situação de vulnerabilidade e/ou iniquidade e ques-

tões referentes à diversidade, a determinantes sociais 

e ao contexto cultural.

   Fomentar a inclusão no processo de produção de 

cuidado desenvolvido pelos profissionais da APS abor-

dagens para promoção da cultura de paz envolvendo 

os ciclos de vida.

   Revisar e fortalecer diretrizes clínicas e fomentar a 

implementação de linhas de cuidado para pessoas 

em situação de violência e ideação de suicídio con-

templando os ciclos de vida e os determinantes 

relacionados ao trabalho. 

   Fomentar na vigilância em saúde e na APS ações intra 

e intersetoriais de prevenção de violência contra as 

mulheres, as crianças, os adolescentes e os idosos e 

de mais populações vulneráveis, observando-se as 

diversidades, os contextos socioeconômicos, culturais 

e determinantes sociais. 

Adicionalmente, reforçamos que a notificação de violência 

no âmbito da saúde é um elemento-chave na atenção 

integral às pessoas vítimas desse agravo, retirando os 

casos de violência da invisibilidade, prevenindo a violência 

de repetição e permitindo que a rede de proteção e de 

garantia de direitos seja acionada articuladamente. Dessa 

forma, o preenchimento adequado e oportuno da ficha 

de notificação qualifica a informação, dá visibilidade 

ao problema, fortalece a prevenção e a vigilância das 

violências e subsidia o delineamento de políticas públicas 

que contribuam para o enfrentamento desses agravos.
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Em 2003, aconteceu a 12ª Conferência Nacional de Saúde, 

que deu início à discussão sobre os direitos da população 

LGBT no âmbito do Sistema Único de Saúde (SUS).1 Já na 

13ª Conferência Nacional de Saúde de 2008, que teve 

como tema “Saúde e Qualidade de vida: Políticas de 

Estado e Desenvolvimento”, houve a recomendação que 

os sistemas de informação do SUS contivessem campos 

para registro de identidade de gênero e orientação sexual 

com o objetivo de subsidiar a construção de políticas, 

prioridades e estratégias.1,2 

Com a finalidade de contribuir para a redução das desi-

gualdades e consolidar o SUS como sistema equânime 

e universal, a Portaria MS/GM n.º 2.836 de 2011 instituiu 

a Política Nacional de Saúde Integral de Lésbicas, Gays, 

Bissexuais, Travestis e Transexuais, que entre os seus 

objetivos, estão a atenção às necessidades de saúde 

da população LBGT a ampliação do acesso e também a 

qualificação das informações em saúde e o monitoramento 

e avaliação dos indicadores de saúde e de serviços para 

tal população.3  

Embora as violências interpessoais e autoprovocadas 

tenham sido incluídas na lista de doenças e agravos de 

notificação compulsória em 2011, por meio da Portaria 

n.º 104, foi somente a partir de 2015, quando os campos 

“nome social”, “orientação sexual” e “identidade de gênero” 

foram incluídos na ficha, que se tornou possível identificar 

os casos de violência em pessoas LGBT.4 Desse modo, este 

estudo teve por objetivo caracterizar o perfil das violências 

interpessoais registradas no Sinan no período de 2015 a 2021, 

em mulheres lésbicas, bissexuais e transexuais e travestis. 

Foi utilizado esse recorte temporal devido à inserção dos 

campos orientação sexual e identidade de gênero na ficha 

de notificação individual a partir do ano de 2015.  

Foram incluídos nesta análise os casos notificados de 

violência interpessoal, identificados por meio do pre-

enchimento das variáveis “A lesão foi autoprovocada?” 

(campo 54) e próprio agressor (campo 61) diferentes de 

“1-Sim”. Foram selecionados registros preenchidos com 

sexo feminino e orientação sexual igual a homossexual 

ou bissexual. Já os registros com campo de identidade 

de gênero preenchido com transexual mulher ou travesti 

foram incluídos independentemente do sexo. 

As frequências relativas das violências física, psicológica, 

sexual, financeira e negligência foram apresentadas 

conforme os ciclos de vida (adolescentes [10 a 19]; adultas 

[20 a 59]; e idosas [60 anos e mais]) para mulheres lésbicas, 

bissexuais, e transexuais e travestis, no ano de 2021. 

Também foi apresentado o percentual de incompletude 

das variáveis – orientação sexual e identidade de gênero 

– por ano, no período entre 2015 e 2021, e por UF nos 

anos de 2019 e 2021. 

Diante do exposto, a Figura 36 apresenta a distribuição 

percentual das notificações de violências interpesso-

ais em mulheres lésbicas, bissexuais, transexuais e 

travestis (LBT), segundo ciclo de vida e natureza de 

violência. Quando analisadas as naturezas de violências 

no grupo LBT, a violência física foi a mais prevalente, 

representando 64,8% das notificações. No entanto, 

a estratificação por ciclos de vida evidencia maior 

proporção de violências sexuais nas adolescentes, 

correspondendo a 49,1% das notificações. 

Notificação de violências contra 

mulheres lésbicas, bissexuais, trans 

e travestis no Brasil, 2015 a 2021 
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Ao analisar a distribuição das naturezas de violência 

segundo ciclos de vida e subgrupo da população LBT, 

nota-se que nas adolescentes lésbicas e bissexuais houve 

uma maior frequência de violência sexual, representando 

50,6% e 62,1% das notificações, respectivamente. Nos 

grupos de adolescentes transexuais a violência física foi 

responsável por 49,0% das notificações e em travestis 

68,7% (Figura 36). 

Em relação às adultas, observa-se que em todos os grupos, 

a violência física apresentou maior frequência relativa em 

relação ao total de notificações realizadas no período, 

correspondendo a 80,4% nas mulheres lésbicas, 60,2% 

nas bissexuais, 81,9% nas mulheres transexuais e 91,7% 

em travestis. Não obstante, verifica-se maior proporção de 

vítimas por violências sexuais entre mulheres bissexuais 

(41,7% das notificações), em comparação aos demais 

subgrupos. A violência física também foi a natureza de 

violência mais notificada em idosas, correspondendo a 

60,5% das notificações em mulheres lésbicas, 88,9% nas 

mulheres idosas bissexuais, 64,3% nas mulheres idosas 

transexuais e 78,6% em travestis. 

A Figura 37 apresenta os percentuais de incompletude de 

preenchimento dos campos orientação sexual e identidade 

de gênero, no período de 2015 a 2021. Observa-se que 

ambos os campos apresentaram redução no percentual de 

incompletude entre 2015 e 2020. Entretanto verificou-se 

um aumento no percentual de incompletude desses 

campos entre 2020 e 2021, chegando a 29% de dados 

faltantes para a orientação sexual, e 36,5% para identidade 

de gênero. 

Fonte: Sinan/Daent/SVSA.

*Inclui lésbicas, bissexuais, travestis e mulheres transexuais. ¹Variável de seleção múltipla. Os percentuais de cada natureza foram calculados em relação 

ao total de notificações em cada estrato populacional, e portanto, não somam 100%. ²Dados preliminares, sujeitos a alterações.

FigurA 36 Distribuição percentual das notificações de violência interpessoais em mulheres lésbicas, 

bissexuais, transexuais, e travestis, segundo ciclo de vida e tipo de violência¹. Brasil (2021)2
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Fonte: Sinan/Daent/SVSA. *Dados preliminares, sujeitos a alterações.

FigurA 37  Distribuição do percentual de incompletude das variáveis orientação sexual e identidade de 

gênero, de acordo com ano. Brasil, 2015 a 2021*
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Houve maiores percentuais de incompletude do campo 

orientação sexual, no ano de 2021, nos estados do Rio 

Grande do Norte, Paraíba, Alagoas, Bahia e no Distrito 

Federal. Em relação à variação percentual de incompletude 

entre 2019 e 2021, observou-se maiores incrementos 

percentuais no Tocantins. No que diz respeito à identidade 

de gênero, maiores percentuais de incompletude foram 

vistos nos estados: Roraima, Ceará, Rio Grande do Norte, 

Paraíba, Alagoas, Bahia, Rio de Janeiro e Distrito Federal, 

enquanto maiores incrementos percentuais entre 2019 

e 2021 foram observados no estado do Espírito Santo 

(Figura 38).

Os registros das notificações de violência interpessoal 

contra mulheres LBT no Brasil em 2021 apontaram que a 

violência física foi a mais notificada no geral, no entanto, 

quando observado por ciclo de vida, a violência sexual 

foi a mais notificada na adolescência. Entre 2015 e 2020, 

houve uma diminuição na ficha de notificação de violência 

da incompletude dos campos “Orientação sexual” e 

“Identidade de gênero”, porém, em 2021, houve um 

aumento de não preenchimentos. Quanto à comparação 

da variação percentual de incompletude entre 2019 e 

2021 entre os estados brasileiros, houve uma piora mais 

acentuada no preenchimento do campo “Orientação 

sexual” em Tocantins e “Identidade de gênero” no estado 

do Espírito Santo. 

Em relação aos tipos de violência mais notificados, 

observou-se maior prevalência de violência física. 

No entanto, é importante ressaltar que a violência psico-

lógica perpassa todos os ciclos de vida da população de 

mulheres LBT através de xingamentos depreciativos e 

homofóbicos e/ou transfóbicos, além de outras atitudes 

inferiorizantes, com o objetivo de violar direitos, negar 

acesso ou dificultar a cidadania, coibir a livre expressão 

de orientação sexual e de identidade de gênero.5 Portanto, 

a violência física pode se caracterizar como o resultado 

do acúmulo de violências sofridas por essa população, 

sendo o desfecho fatal principalmente motivado por ódio 

e preconceito.  

A inserção dos campos orientação sexual e identidade de 

gênero na ficha de notificação de violência é um avanço 

necessário ao SUS6. Contudo ao verificar o percentual de 

incompletude no preenchimento desses campos, torna-se 

importante ressaltar que a subnotificação dos casos de 

violência e a invisibilidade institucional é um desafio a 

ser enfrentado. Polidoro, Cunda e Canavese7 pontuam a 

existência da percepção de profissionais de saúde que 

questões relacionadas à orientação sexual e identidade de 

gênero se tratam do âmbito privado, e pouco relevantes 

para o cuidado em saúde. 
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Fonte: Sinan/Daent/SVSA/MS.

FigurA 38  (A) Distribuição percentual e variação percentual de incompletude da variável orientação sexual 

segundo UF. (B) Distribuição percentual e variação percentual de incompletude da variável identidade de 

gênero segundo unidades da Federação.
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Desse modo, a saúde das mulheres LGBT se tornam 

ainda mais expostas a vulnerabilidades e desigualdades. 

Estudos evidenciam que pessoas LGBT apresentam 

maiores riscos de morte por suicídio em relação à 

população geral.7-10 Ao considerar o maior risco de 

vitimização, a notificação é um instrumento importante 

na produção de informações e cuidados em saúde, 

pois possibilita conhecer o perfil e as características 

de ocorrência de violência e, sobretudo, subsidiam a 

implementação de ações. 

recomendações

A atuação da vigilância na capacitação dos profissionais 

de saúde para melhorar a qualidade do preenchimento 

dos campos orientação sexual e identidade de gênero, 

nas fichas de notificação, é ação primordial em cada 

localidade. A capacitação dos profissionais da rede de 

atenção quanto à diversidade de gênero/identidade 

de gênero e orientação sexual, pode ser implementada 

visando qualificar o acolhimento e atendimento à saúde 

das mulheres. Ademais, pactuar na vigilância e na atenção 

à saúde ações intra e intersetoriais para a prevenção de 

violência em mulheres lésbicas, bissexuais, trans e travestis 

nos ciclos de vida pode promover o acesso e garantia de 

direitos à saúde com essa população.

Além disso, é primordial que os demais sistemas de 

vigilância do País adotem os campos nome social, iden-

tidade de gênero e orientação sexual, para que, assim 

como acontece com a violências, informações sobre a 

frequência e distribuição de outros agravos em saúde de 

pessoas LGBT possa ser evidenciado e políticas públicas 

específicas possam ser implantadas.
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As Nações Unidas definem a violência contra as mulheres 

como "qualquer ato de violência de gênero que resulte ou 

possa resultar em danos ou sofrimentos físicos, sexuais ou 

mentais para as mulheres, inclusive ameaças de tais atos, 

coação ou privação arbitrária de liberdade, seja em vida 

pública ou privada".1 A violência contra as mulheres pode 

ter consequências letais, como o homicídio ou o suicídio.  

No mundo em 2017, 50 mil meninas e mulheres foram 

assassinadas por parceiro íntimo ou por outro membro da 

família. A taxa de mortalidade global foi de 1,3, na África 

3,1 e nas Américas 1,6 mortes por 100 mil mulheres.2

No Brasil, no primeiro semestre de 2022, 699 mulheres 

foram vítimas de feminicídio, representando um aumento 

de 10,8% em relação ao mesmo período de 2019. Mulheres 

negras foram 62% deste total, e 81,7% tinham vínculo com 

o autor da ocorrência (parceiros ou ex-parceiro), sendo 

que apenas 3,8% eram pessoas desconhecidas.3  

Deste modo, este estudo descritivo teve como objetivo 

caracterizar o perfil da mortalidade por agressão em 

meninas e mulheres, segundo meio utilizado, Brasil e 

UF, de 2010 a 2021. 

Os dados de mortalidade foram obtidos a partir do SIM, com 

base na Declaração de Óbito (DO), porém vale destacar que 

os dados de 2021 são preliminares e sujeitos a alterações. 

Os óbitos foram selecionados segundo os códigos da Clas-

sificação Estatística Internacional de Doenças e Problemas 

Relacionados à Saúde – décima revisão (CID-10), segundo 

residência. Considerou-se neste estudo, mortalidade por 

agressão os óbitos classificados como: agressão (X85-Y09), 

intervenção legal (Y35), eventos de intenção indetermi-

nada com uso de arma de fogo (Y22 a Y24), sequelas de 

agressão Y87.1 e sequelas de intervenção legal Y89.0. 

As subcategorias de meios de agressão utilizados foram 

arma de fogo (X93 a X95; Y22 a Y24), perfuro (X99; Y00), 

estrangulamento (X91) e demais meios (X85 a X90, X92, 

X96 a X98, Y01 a Y09; Y35; Y89.0, Y87.1).  

Para descrição do perfil de mortalidade por agressão em 

mulheres, no ano de 2021, os dados foram apresentados 

segundo o meio utilizado na agressão (arma de fogo, 

perfuro, estrangulamento e demais meios). Assim foram 

consideradas as seguintes variáveis: faixa etária (0 a 4 anos, 

5 a 9 anos, 10 a 14 anos, 15 a 29 anos, 30 a 49 anos, 50 a 

69 anos, 70 e mais, ignorado); raça/cor da pele (branca, 

negra, amarela, indígena e não informada); escolaridade 

(nenhuma, de 1 a 3, de 4 a 7 anos, de 8 a 11 anos, 12 anos 

e mais, não informado); estado civil (solteiro, casado e 

união estável, viúvo, separado, não informado).  

Para o cálculo das taxas de mortalidade por agressão por 

100 mil mulheres, padronizadas por idade, foi conside-

rada a população padrão do censo de 2010. Os dados 

populacionais foram obtidos por meio da projeção da 

população das UF por sexo e idade: 2000 a 2030 – IBGE, 

por meio do Tabnet. 

Apesar de não ser o foco do estudo, por falta desta 

classificação no SIM, estima-se que um grande percentual 

de homicídios de mulheres sejam feminicídio. Sendo assim, 

a lei do feminicídio4 prevê três hipóteses para inclusão 

desta qualificadora do homicídio: decorrente de violência 

doméstica e familiar em razão da condição de sexo 

feminino, em razão de menosprezo à condição feminina, 

e em razão de discriminação à condição feminina.5

Mortalidade por agressão em 

meninas e mulheres, segundo 

meio utilizado e raça/cor da 

pele no Brasil, 2010 a 2021  

Coordenação-Geral de Vigilância de Doenças e Agravos não Transmissíveis (CDANT/Daent/SVSA): Marli de Mesquita Silva Montenegro, 

Cintia Honório Vasconcelos, Ellen Cássia Dutra Pozzetti Gouvea, Patrícia Pereira Vasconcelos de Oliveira. Departamento de Análise 

Epidemiológica e Vigilância de Doenças não Transmissíveis (Daent/SVSA): Maria del Carmen Bisi Molina.
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Ao analisar o perfil das meninas e mulheres mortas por 

agressão em 2021 (Tabela 2), observa-se que foram na 

maioria mulheres jovens, negras, da Região Nordeste, 

com baixa escolaridade, solteiras e o principal meio 

utilizado foi a arma de fogo. Essas características também 

foram encontradas em outros trabalhos com estudos 

ecológicos da violência, no Maranhão,6 Rio Grande do 

Norte,7 em Campinas, São Paulo,8 nas capitais e em 

municípios de grande porte,9 entre outros.  

TABElA 2 Óbitos por agressão de meninas e mulheres, segundo meio utilizado, faixa etária, raça/cor da pele, 

escolaridade (em anos), estado civil e Regiões. Brasil, 2021* 

arma de fogo Pérfuro Estrangulamento Demais Total

N % N % N % N % N %

Faixa etária 1.915 51,5 1.199 32,3 215 5,8 387 10,4 3.716 100,0 

0 a 4 anos 12 0,6 16 1,3 7 3,3 26 6,7 61 1,6 

5 a 9 anos 12 0,6 4 0,3 2 0,9 11 2,8 29 0,8 

10 a 14 anos 47 2,5 16 1,3 8 3,7 6 1,6 77 2,1 

15 a 29 anos 862 45,0 353 29,4 63 29,3 97 25,1 1.375 37,0 

30 a 49 anos 772 40,3 574 47,9 78 36,3 132 34,1 1.556 41,9 

50 a 69 anos 179 9,3 177 14,8 29 13,5 69 17,8 454 12,2 

70 anos e mais 23 1,2 54 4,5 25 11,6 39 10,1 141 3,8 

Ignorada 8 0,4 5 0,4 3 1,4 7 1,8 23 0,6 

raça/cor da pele

Branca 482 25,2 378 31,5 95 44,2 142 36,7 1.097 29,5 

Negra 1.386 72,4 785 65,5 109 50,7 228 58,9 2.508 67,5 

Amarela 3 0,2 3 0,3 2 0,9 1 0,3 9 0,2 

Indígena 8 0,4 14 1,2 3 1,4 9 2,3 34 0,9 

Não Informado 36 1,9 19 1,6 6 2,8 7 1,8 68 1,8 

Escolaridade (em anos)

Nenhuma 48 2,5 51 4,3 9 4,2 26 6,7 134 3,6 

1 a 3 190 9,9 140 11,7 19 8,8 52 13,4 401 10,8 

4 a 7 642 33,5 313 26,1 50 23,3 96 24,8 1.101 29,6 

8 a 11 574 30,0 385 32,1 71 33,0 101 26,1 1.131 30,4 

12 e+ 105 5,5 65 5,4 16 7,4 20 5,2 206 5,5 

Não Informado 356 18,6 245 20,4 50 23,3 92 23,8 743 20,0 

Estado Civil

Solteiro 1.354 70,7 680 56,7 108 50,2 195 50,4 2.337 62,9 

Casado e união estável 297 15,5 264 22,0 46 21,4 69 17,8 676 18,2 

Viúvo 30 1,6 42 3,5 23 10,7 27 7,0 122 3,3 

Separado jud 60 3,1 76 6,3 10 4,7 30 7,8 176 4,7 

Não Informado 174 9,1 137 11,4 28 13,0 66 17,1 405 10,9 

regiões

Norte 240 12,5 191 15,9 26 12,1 39 10,1 496 13,3 

Nordeste 946 49,4 385 32,1 40 18,6 90 23,3 1.461 39,3 

Sudeste 361 18,9 324 27,0 83 38,6 164 42,4 932 25,1 

Sul 235 12,3 147 12,3 49 22,8 65 16,8 496 13,3 

Centro-Oeste 133 6,9 152 12,7 17 7,9 29 7,5 331 8,9 

Fonte: SIM. *Dados de 2021 são preliminares.
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Fonte: Sinan/Daent/SVSA. *Dados preliminares, sujeitos a alterações.

FigurA 39  Taxa de mortalidade por agressão de meninas e mulheres, segundo região. Brasil, 2010 a 2021*

Um estudo sobre a iniquidade de gênero e raça na mor-

talidade de adolescentes e adultos jovens por homicídio 

no Brasil, observou-se uma maior relação entre negros 

e o risco de morte por homicídio. As mulheres negras 

apresentaram duas vezes mais risco que as mulheres 

brancas.10 Resquícios de uma sociedade escravocrata, 

o racismo estrutural ainda é latente, resultando em uma 

população negra com escolaridade mais baixa, piores 

condições de trabalho e alta vulnerabilidade social.7,11 No 

presente estudo, também foi visto uma frequência de 

óbitos em mulheres solteiras, o que pode estar associado 

ao maior risco de morte em mulheres jovens e em uniões 

não formalizadas.11 

A Figura 39 apresenta a evolução das taxas de mortalidade 

por agressão em meninas e mulheres no período de 2010 

a 2021. Tanto o Brasil como as regiões, com exceção da 

Norte, apresentaram taxas mais baixas em 2021 com-

parando com o início da série. A Região Centro-Oeste 

apresentou as maiores taxas até o ano de 2014, no qual 

a Região Norte passou a ocupar a primeira posição até 

2019. A Região Sudeste se manteve com as menores taxas 

durante todo o período. Apesar dessa redução no risco 

da mortalidade por agressão em meninas e mulheres no 

Brasil, a intensidade dessas reduções tem diminuído nos 

últimos anos, exceto na Região Norte.

O meio de agressão letal mais utilizado contra meninas e 

mulheres foi o uso de arma de fogo. Entre 2010 e 2021, 

a taxa de mortalidade por agressão contra mulheres 

por esse meio, apresenta-se mais elevada na Região 

Nordeste e menos na Região Sudeste (Figura 40). Estudos 

de revisão correlacionam armas de fogo com crime, 

indicando que o aumento do número de armas de fogo 

em circulação na sociedade tende a ser acompanhado 

pelo agravamento da criminalidade e dos índices de 

violência. Os resultados mostram que a prevalência de 

armas de fogo está diretamente relacionada às taxas 

de homicídio.12  

No Brasil, após o início da coleta de armas de fogo em 

2004, observou-se redução das taxas de mortes violentas 

por esse meio em mulheres, crianças e idosos.13 Mas, 

mudanças na legislação que permitiram maior acesso às 

armas de fogo14-16 podem ter impulsionado o aumento nas 

agressões por esse meio, em especial nas Regiões Norte 

e Nordeste que apresentaram as maiores taxas. Estudo 

menciona que homicídios têm relação direta com armas 

legais e as mulheres são vítimas em potencial de armas 

de fogo tanto legais quanto ilegais.17 
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Na Figura 41 são apresentadas na raça/cor da pele 

branca (a), negra (b) e indígena (c), a proporção de óbitos 

por agressão com meios utilizados e nas faixas etárias 

selecionadas (0 a 14, 15 a 29, 30 a 49, 70 e mais, total). Nos 

anos de 2010 a 2021 foram 54.032 óbitos de mulheres 

devido à agressão. As negras foram as maiorias das 

vítimas fatais, com 63,6%, brancas com 31,8%, indígenas 

com 0,8% e não informadas com 3,6%. Em relação ao 

grupo etário, a maioria tinha idade de 15 a 49 anos, com 

78,7%. O uso de arma de fogo nas agressões fatais foi 

predominante entre as negras e brancas. Já entre as 

indígenas o meio de agressão mais frequente foi o não 

especificado, classificado na figura como “Demais”. O meio 

de agressão “pérfuro” foi o segundo mais frequente entre 

brancas, negras e indígenas.   

A Figura 42 mostra a distribuição das taxas de mortalidade 

por agressão em meninas e mulheres, em 2010 e 2021, 

segundo as UF. Em 2010, os estados de Goiás e Mato 

Grosso do Sul apresentavam taxas mais elevadas que 

em 2021. O mesmo nota-se para a maioria dos estados 

do Sudeste e o Paraná. Em contrapartida, os estados 

da Região Norte tiveram agravadas essa situação (Acre, 

Amazonas, Rondônia e Roraima) com taxas mais elevadas, 

e o Ceará que apresentou a maior taxa do País em 2021. 

A Região Sudeste apresentou redução, sendo o estado 

do Espírito Santo com a maior taxa nos dois períodos, 

mesmo com redução em 2021. Alterações semelhantes 

foram detectadas em estudo sobre o deslocamento do 

homicídio no Brasil, principalmente a expansão em direção 

aos estados do Norte e Nordeste e retração nos estados 

da região Sudeste.18
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sujeitos a alterações.

FigurA 40 Taxa de mortalidade por agressão de meninas e mulheres com uso de arma de fogo, segundo 

Região. Brasil, 2010 a 2021*
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Fonte: SIM. *Dados de 2021 são preliminares.

FigurA 41 Percentual de óbitos por agressão de meninas e mulheres, segundo raça/cor e meio utilizado, 

Brasil 2010 a 2021*
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recomendações 

Reduzir a mortalidade de meninas e mulheres agredidas 

está relacionada especialmente aos equipamentos de 

proteção do Estado, que precisam ser de amplo conhe-

cimento da população, estarem disponíveis e com fácil 

acesso, como exemplo a Casa da Mulher Brasileira e 

a Delegacia Especial de Apoio à Mulher (Deam). Além 

disso, é importante a atuação da vigilância na capacitação 

dos profissionais de saúde com o objetivo de identificar 

os casos de violência, melhorar o registro do dado e 

encaminhar a vítima de violência à rede de apoio, quando 

se fizer necessário. É fundamental que essa rede seja 

efetiva para evitar que uma mulher vítima de violência 

evolua para um caso de óbito.  

Para evitar que ocorram casos de feminicídio; nos quais o 

agressor tem relação de proximidade com a mulher, princi-

palmente sendo cônjuge ou ex-cônjuge; é necessário que 

ocorra uma orientação correta, com indispensável avaliação 

de risco do feminicídio, com o oferecimento de medidas 

legais e sociais para preservar a integridade desta vítima, 

garantir sua segurança e melhorar sua qualidade de vida. 

As mulheres em situação de violência e seus dependentes, 

quando houver, precisam de suporte material, psicológico 

e garantia de segurança. Os casos de violência contra a 

mulher ocorrem em sua maioria no ambiente familiar, mas 

também é necessário ter um olhar para violência urbana e 

a violência relacionada ao tráfico de drogas. 

FigurA 42 Taxas de mortalidade por agressão em meninas e mulheres, segundo unidades da Federação. 

Brasil, 2010 e 2021
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vitais e às principais causas de morbimortalidade por 

Dant nessa população, visto que, todo óbito e lesão grave 

devem ser evitados e nenhum óbito por causa evitável 

deve ser aceitável. As informações apresentadas subsidiam 

a identificação de possibilidades de intervenção ao mesmo 

tempo em que fortalecem as agendas para a ampliação 

do acesso universal e integral aos serviços de saúde.

Pelo exposto, observa-se que ainda há muito a avançar em 

direção à redução das múltiplas iniquidades que afetam 

a vida e a saúde de meninas e mulheres no Brasil. Mas, 

para além das desigualdades entre homens e mulheres, 

também merecem destaque aquelas presentes entre os 

diferentes recortes, incluindo aspectos socioeconômicos, 

raça/cor, orientação sexual e identidade de gênero. É pre-

ciso, portanto, que o sistema de saúde garanta a promoção 

da saúde, a prevenção, a informação, o acolhimento e o 

atendimento de todas as meninas e mulheres brasileiras.

Com as análises apresentadas, fica evidente que o 

lugar social ocupado pelas meninas e mulheres pode 

influenciar no seu processo de adoecimento e morte. 

Nesse sentido, os dados reforçam a importância do 

esforço coletivo, proposto pelo Plano de Ações Estra-

tégicas para o Enfrentamento das Doenças Crônicas 

e Agravos Não Transmissíveis no Brasil, 2021-2030 

(Plano de Dant),1 que está em sintonia com a Agenda 

2020-2030 e em consonância com as recomendações 

mundiais e nacionais, para a prevenção das Dant e para 

a promoção da saúde.

No âmbito da vigilância em saúde, vale ressaltar a im-

portância do preenchimento adequado e oportuno dos 

instrumentos oficiais de coleta de dados que alimentam 

os sistemas de informação. Por exemplo, por meio do 

Sinan, foi possível avaliar o cenário da violência contra 

a mulher considerando orientação sexual e identidade 

de gênero.  Todavia, muitos são os motivos que podem 

levar à subnotificação ou registro inadequado de tais 

informações nesse e em outros sistemas.

1Disponível em: https://www.gov.br/saude/pt-br/centrais-de-

conteudo/publicacoes/publicacoes-svs/doencas-cronicas-nao-

transmissiveis-dcnt/09-plano-de-dant-2022_2030.pdf/view. 

Logo, os resultados aqui apresentados devem ser 

avaliados em conjunto com as demais fontes com-

plementares de informação. No caso específico das 

violências contra mulheres LBT, é possível citar como 

exemplos os dossiês anuais divulgados pela Associação 

Nacional de Travestis e Transexuais (Antra), os quais 

apresentam estimativas atualizadas sobre a situação de 

violência, violações de direitos humanos e assassinatos 

contra pessoas trans brasileiras.2 

Com as redes assistencial e de vigilância (incluindo os 

seus recursos humanos e tecnológicos) preparadas, 

podemos contribuir para a garantia dos direitos à saúde 

de meninas e mulheres brasileiras, porém ainda são 

necessários muitos esforços para alcançar o pleno direito 

à vida. Além disso, a construção de cenários cada vez 

mais abrangentes e fidedignos da situação de saúde da 

população brasileira pode subsidiar a (re)construção de 

políticas públicas indutoras de ações equânimes para 

meninas e mulheres no Brasil. 

2Benevides, Bruna G. Dossiê: assassinatos e violências contra travestis 

e transexuais brasileiras em 2022 / Bruna G. Benevides. Associação 

Nacional de Travestis e Transexuais (Antra) – Brasília, DF: Distrito Drag;

Antra, 2023. 109p. Disponível em: https://antrabrasil.files.wordpress.

com/2023/01/dossieantra2023.pdf.
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