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RESUMO 

A violência e seus impactos negativos representam uma violação aos direitos humanos, 

estando muitas vezes associada ao ambiente familiar. Esta pesquisa objetivou analisar a 

prevalência da violência praticada contra crianças e adolescentes no Paraná em associação 

ao sexo e faixa etária, realizando-se um estudo retrospectivo quantitativo observacional e 

analítico a partir dos dados registrados na base DATASUS. No que se refere aos casos de 

violência doméstica, sexual e/ou outras violências para o Paraná e para o município de 

Londrina o sexo feminino de 10 a 19 anos foi o mais acometido. Em Curitiba, o grupo mais 

atingido correspondeu ao sexo masculino de 0 a 9 anos. Em Maringá não houve associação 

entre a variável violência e as variáveis sexo e faixa etária e quanto à violência física, não 

houve associação com as variáveis sexo e faixa etária. Para violência física, o grupo atingido 

refere-se ao sexo feminino e à faixa etária de 10 a 19 anos, no Estado e nos municípios de 

Curitiba e Londrina. Para violência sexual em todos os cenários o grupo afetado 

correspondeu ao sexo feminino de 10 a 19 anos. Conclui-se que a maior prevalência de 

casos de violência ocorreu para adolescentes do sexo feminino. 

 

Palavras-chaves: Maus-tratos de menores, sistema de informação em saúde, saúde 

coletiva, cirurgião-dentista. 

 

ABSTRACT 

Violence and its negative impacts represent, above all, a violation of human rights, 

permeating interpersonal relationships and with significant frequency associated with the 
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family environment. This study aimed to analyze the prevalence of violence against children 

and adolescents in the State of Paraná in association with gender and age group. Therefore, 

a retrospective quantitative observational and analytical study was performed from the data 

recorded in the DATASUS database, selecting the option of diseases and notification 

diseases (SINAN). The variables analyzed were: "gender", "age group", "domestic violence, 

sexual violence and / or other violence", "physical violence" and "sexual violence". The 

data were related to the years 2010 to 2014, corresponding to the State of Paraná as a whole 

and to the cities of Curitiba, Londrina and Maringá. The data was organized in the Microsoft 

Excel program and processed using the Bioestat 5.0 software. Statistical analysis was 

performed by chi-square tests of contingency table C, with a significance level of 1% (p 

<0.01). With regard to cases of domestic violence, sexual violence and / or other violence 

for the State of Paraná and for the city of Londrina, the female sex between the ages of 10 

and 19 was the most affected. In Curitiba, the group most affected was males aged 0 to 9 

years. In Maringá there was no association between the variable violence and the variables 

gender and age group. For physical violence, the affected group refers to the female sex and 

to the age group of 10 to 19 years, in the State and in the municipalities of Curitiba and 

Londrina. In Maringá, regarding physical violence, there was no association with the 

variables gender and age group. For sexual violence in all scenarios analyzed, the affected 

group corresponded to females from 10 to 19 years. It is concluded that the highest 

prevalence of violence occurred for female adolescents. 

 

Keywords: Child abuse, health information systems, public health, dentists. 

 

 

1 INTRODUÇÃO 

A Organização Mundial da Saúde, OMS, define a violência como “o uso de força 

física ou poder, em ameaça ou na prática, contra si próprio, outra pessoa ou contra um grupo 

ou comunidade que resulte ou possa resultar em sofrimento, morte, dano psicológico, 

desenvolvimento prejudicado ou privação” 1. Devido ao seu caráter multifacetado e 

polimórfico, a violência não é uma, é múltipla. O termo violência possui origem latina, 

derivando da palavra vis, a qual denota a acepção de força. Alude, pois, às noções de 

constrangimento e emprego de superioridade física sobre o outro.2 

Considerando as graves consequências da violência, em curto e em longo prazo, para 

os indivíduos, as famílias, as comunidades e os países, a Organização Mundial de Saúde 

definiu como uma de suas prioridades a caracterização dos diferentes tipos de violência, de 

suas causas, bem como o dimensionamento de sua magnitude, entendendo essas 

informações como vitais para o enfrentamento do problema, principalmente a partir de um 

enfoque preventivo.3 

As formas de violência mais comuns praticadas contra crianças e adolescentes são: 

violência física, sexual, psicológica e negligência. A violência física corresponde à lesão ou 

ao dano físico causado ao indivíduo devido ao uso da força, podendo ter auxílio de 
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instrumentos ou armas. Violência sexual: caracterizada por, a partir da existência de uma 

relação de poder, um sujeito obrigar outro a realizar práticas sexuais, utilizando-se, para 

tanto, de força física. Para além disso, pode o agente agressor exercer influência psicológica 

sobre a vítima, bem como dispor de drogas ou armas para atingir seu intento. Violência 

psicológica: decorre de uma ação ou omissão capaz de causar prejuízo à autoestima, 

identidade ou desenvolvimento biopsicossocial do sujeito. Negligência ou abandono: ocorre 

quando há omissão do responsável por um ou mais membros da família em relação a 

indivíduos que necessitam de cuidados especiais, por condições temporárias ou 

permanentes, devido à idade ou condição física.4 

A violência urbana tornou-se constante no cotidiano dos brasileiros, produzindo um 

grande número de vítimas e sequelas físicas e emocionais, constituindo-se em um problema 

de saúde pública .5 Essas situações frequentemente decorrem de uma relação assimétrica e 

desigual de poder e podem se manifestar pela força física, pela dominação e opressão 

familiar.6 

Quando o sujeito sofre violência na infância ou adolescência esta produz 

consequências devastadoras no desenvolvimento biopsicossocial do indivíduo, e os efeitos 

negativos tendem a piorar quando os pais ou responsáveis não figuram como protetores 

afetivos desses indivíduos, fato que tende a propiciar comportamentos inadequados, além 

de prejudicar a estruturação da personalidade infantil.7 Vale a ressalva de que é grande a 

chance de que tais eventos permaneçam silenciados no interior das famílias, escolas, 

comunidade e serviços de saúde,8 visto que a subnotificação e a divergência de informações 

sobre a violência contra criança ainda se constituem como dificuldades em muitos 

países.9,10,11, 12 

A dificuldade em identificar as vítimas de violência relaciona-se ao fato que a 

demanda explícita por atendimento em decorrência desses abusos é considerada baixa, 

mesmo com a presença deste problema no cotidiano dos usuários. De maneira geral, a busca 

de atendimento é motivada pelos sintomas decorrentes das agressões, e a assistência 

oferecida nos serviços de saúde acaba por se restringir ao tratamento de lesões e 

ferimentos.13 

O impacto da violência é percebido claramente no setor dos sistemas de saúde, quer 

pelas mortes, traumas físicos e agravos mentais ocasionados pelo ato, quer pelo dano que 

acomete a qualidade de vida dos indivíduos, além de repercutir nos custos econômicos com 
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tratamento e reabilitação, como também pela inevitabilidade da reorganização das práticas 

de saúde.14 

Em 13 de Julho de 1990, foi promulgado no Brasil, por meio da Lei nº 8.069, o 

Estatuto da Criança e do Adolescente (ECA). Referido diploma legal tem por objetivo 

proteger integralmente crianças e adolescentes, pela garantia de proteção ao direito à vida e 

à saúde, por meio da efetivação de políticas sociais públicas capazes de permitir o 

nascimento e o desenvolvimento sadio, harmonioso e em condições dignas de existência. 

Pela definição do ECA, crianças e adolescentes são sujeitos de direito, sendo-lhes, portanto, 

garantida proteção integral, consoante disposto no artigo 4º, sendo de dever da família, da 

comunidade, da sociedade em geral e do poder público assegurar, com absoluta prioridade, 

a efetivação dos direitos referentes à vida, à saúde, à alimentação, à educação, ao esporte, 

ao lazer, à profissionalização, à cultura, à dignidade, ao respeito, à liberdade, e à convivência 

familiar e comunitária. 

O cirurgião-dentista, no Brasil, tem o dever legal, ético e moral de notificar casos 

suspeitos ou confirmados de maus-tratos às autoridades competentes, fato fundamentado no 

Estatuto da Criança e do Adolescente (ECA)15, nas Portarias nº 1.968/200116 e nº 104/201117 

do Ministério da Saúde, assim como no Código de Ética Odontológica, que estabelece como 

deveres do profissional zelar pela saúde e pela dignidade do paciente, independentemente 

de atuar em âmbito público ou privado.18 

Situação privilegiada é conferida aos cirurgiões-dentistas devido a posição 

estratégica para identificar possíveis vítimas, visto que atuam em cavidade bucal e região 

de cabeça e pescoço, locais que frequentemente podem apresentar manifestações clínicas 

de maus-tratos.19 No que tange a lesões ocasionadas por agressões físicas, estudos mostram 

que aproximadamente 50% envolvem região de cabeça e face, por isso a relevância do 

cirurgião-dentista no diagnóstico das lesões, que em parte significativa podem passar 

despercebidas, devido ao desconhecimento de sinais básicos que proporcionariam o 

diagnóstico precoce.20,21,22 

 

2 MATERIAL E MÉTODO 

Foi realizado um estudo retrospectivo quantitativo observacional e analítico, a partir 

dos dados registrados em banco de dados de um sistema de informação nacional, no que 

tange a informações epidemiológicas e de morbidade em relação ao tema violência, sendo 

os dados obtidos por uma única pesquisadora previamente orientada em acesso ao Sistema 
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de Informações do SUS 23 por meio do recurso TabNet e clicando-se na opção “informações 

epidemiológicas e morbidade”. Foram considerados os dados referentes ao período de 1° de 

janeiro de 2010 a 31 de dezembro de 2014 para o Estado do Paraná. Adicionalmente houve 

um detalhamento de análise para os municípios de Curitiba, Londrina e Maringá, segundo 

critérios de maior porte populacional. As variáveis consideras foram: “sexo”, “faixa etária”, 

“violência doméstica, sexual e/ou outras violências”, “violência física” e “violência sexual”. 

Para a variável “faixa etária”, foi realizada a categorização “0 a 9 anos” se referindo a 

crianças; e “10 a 19 anos” se referindo a adolescentes, segundo o Ministério da Saúde.16 

Os dados foram organizados em planilhas eletrônicas do Microsoft Excel e a análise 

foi realizada considerando cada uma das três variáveis de violência associadas ao mesmo 

tempo a “sexo” e “faixa etária”. A análise estatística se deu por meio do teste não-

paramétrico qui-quadrado (χ²) coeficiente de contingência C indicado para análises de 

associação de variáveis categóricas. Para as análises foi utilizado o software Bioestat 5.0.24 

O nível de significância considerado foi de 1% (p<0,01). 

Pelo fato dos dados analisados no presente estudo estarem disponibilizados em 

sistema de informação de porte nacional e de livre acesso, não havendo a exposição da 

identidade ou quaisquer detalhamentos de intimidade dos sujeitos, não houve a necessidade 

de apreciação ética por comitê constituído. 

 

3 RESULTADOS E DISCUSSÃO 

No período analisado e num contexto geral expresso pela variável “violência 

doméstica, sexual e/ou outras violências” no Estado do Paraná, foram notificados 27.354 

casos. No município de Curitiba, foram observados 15.769 casos. Já em Londrina ocorreram 

870, enquanto que em Maringá registraram-se 656 casos. Para o Estado do Paraná e para o 

município de Londrina o sexo feminino adolescente foi estatisticamente o mais acometido. 

Em Curitiba, o grupo mais atingido foi de crianças do sexo masculino, enquanto que em 

Maringá não houve associação estatística entre a variável violência e as variáveis sexo e 

faixa etária. 

As figuras apresentam a distribuição dos casos de “violência doméstica, sexual e/ou 

outras violências”, “violência física” e “violência sexual” com as respectivas progressões 

anuais para o Estado do Paraná. Ressalta-se, para todas as variáveis, o aumento das 

notificações entre o período de 2010 a 2013. Demais disso, observa-se declínio dos casos 

notificados de 2013 a 2014. 
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Fonte: TabNet (DATASUS) 

 

 

 
Fonte: TabNet (DATASUS) 

2010 2011 2012 2013 2014

Masculino (0 -9) 371 402 1605 2013 1704

Feminino (0-9) 440 525 1542 1985 1640

Masculino (10-19) 270 541 1604 1975 1573

Feminino (10-19) 567 1000 2303 3026 2295
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2010 2011 2012 2013 2014

Masculino (0 -9) 94 89 377 514 410

Feminino (0-9) 94 122 342 447 340
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Feminino (10-19) 317 575 1032 1451 1154

0

200

400

600

800

1000

1200

1400

1600

N
Ú

M
E

R
O

 D
E

 C
A

S
O

S
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Esta do  do  Pa ra ná  de  2 0 1 0  a  2 0 1 4 ,  M a r ing á  - 2 0 1 7
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Fonte: TabNet (DATASUS) 

 

 

A Tabela 2 refere-se aos casos de “violência física”. No Estado do Paraná, ela 

ocorreu 10.404 vezes, de acordo com as notificações. Em Curitiba, ocorreu 3.782 vezes. Já 

para os municípios de Londrina e Maringá, as ocorrências foram de 600 e 388 casos, 

respectivamente. A variável em questão esteve associada a adolescentes meninas no Estado 

como um todo e nos municípios de Curitiba e Londrina. No município de Maringá não 

houve associação com as variáveis sexo e faixa etária. 

Os dados da Tabela 3 referem-se à “violência sexual”. No Estado do Paraná foram 

registrados 5.369 casos desta categoria. Nas três maiores cidades, a situação foi de 2.553 

casos em Curitiba, 187 casos em Londrina e 262 casos em Maringá. Em todos os cenários 

analisados houve associação entre violência sexual e meninas adolescentes. 

As figuras apresentam a distribuição dos casos de “violência doméstica, sexual e/ou 

outras violências”, “violência física” e “violência sexual” com as respectivas progressões 

anuais para o Estado do Paraná. Ressalta-se, para todas as variáveis, o aumento das 

notificações entre o período de 2010 a 2013. Demais disso, observa-se declínio dos casos 

notificados de 2013 a 2014. 

 

 

 

2010 2011 2012 2013 2014

Masculino (0 -9) 66 66 214 197 172

Feminino (0-9) 149 172 405 489 396

Masculino (10-19) 25 50 46 102 62

Feminino (10-19) 256 407 635 855 595
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Tabela 1 – Distribuição dos casos de “violência doméstica, sexual e/ou outras violências” segundo “sexo” e 

“faixa etária” para o período de 2010 a 2014 no Paraná e detalhamento nos municípios de Curitiba, Londrina 

e Maringá, Maringá – 2017. 

 
Fonte:TabNet (DATASUS). TABELA 1 

 

 
Tabela 2 – Distribuição dos casos de “violência física” segundo “sexo” e “faixa etária” para o período de 2010 

a 2014 no Paraná e detalhamento nos municípios de Curitiba, Londrina e Maringá, Maringá – 2017. 

 

Fonte:TabNet (DATASUS). TABELA 2. 

 

Tabela 3 – Distribuição dos casos de “violência sexual” segundo “sexo” e “faixa etária” para o período de 

2010 a 2014 no Paraná e detalhamento nos municípios de Curitiba, Londrina e Maringá, Maringá – 2017. 

 

Fonte: TabNet (DATASUS) TABELA3 . 
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Considerando os resultados apresentados, pode-se afirmar que as maiores 

proporções de casos notificados foram identificadas para o sexo feminino de 10 a 19 anos 

de idade. Em estudo 25 para tipificar os casos atendidos em um Centro de Referência, 

responsável por acolher crianças e adolescentes em situação de violência sexual no Rio 

Grande do Sul, constatou-se a ocorrência de 4292 casos no período de 2002 e 2006. Do total 

citado, 75% foram cometidos contra o sexo feminino. Quando considerado o fator idade, 

mais de 50% eram meninas de cinco aos doze anos. Sinimbu et al., realizou uma pesquisa 

com dados do SINAN, para caracterizar o perfil das vítimas de violência do Brasil em 2014, 

em todas as faixas etárias houve predomínio para o sexo feminino, sendo mais expressivo 

em mulheres adultas e adolescentes e a violência física foi a mais notificada. Em estudo26 

realizado em Londrina, a partir das notificações aos três Conselhos Tutelares, ao Programa 

Sentinela da Prefeitura Municipal e ao Projeto de extensão “De Olho No Futuro” da 

Universidade Estadual de Londrina, investigou-se a violência sofrida contra a população 

menor de 15 anos de idade, nos anos de 2002 e 2006. Entre os 1620 casos estudados, houve 

predomínio da violência física, seguida por negligência/abandono e pela violência sexual e 

entre as vítimas de violência física e de violência sexual, prevaleceu o sexo feminino, 

semelhante a presente casuística. 

Vale ressaltar que na maior parte das notificações envolvendo crianças entre 1-9 

anos a violência ocorre em residências. A violência sexual foi relatada em 41,7% das 

notificações, sendo mais frequente entre meninas do que meninos, fato que está de acordo 

com o que foi encontrado no presente estudo. 

Devemos nos atentar para o fato do uso da força física como medida educativa,27 o 

que a torna frequente em nosso meio. A punição física se configura como prática cultural e 

acaba sendo rotineira no âmbito familiar brasileiro.28 Considerando-se os atos de violência 

mais constantes, os que ocorrem em ambiente doméstico são os que produzem maior 

gravidade, podendo até mesmo levar crianças ao óbito. Há uma concordância estabelecida 

de que as consequências da violência são avassaladoras, com potencial para atingir não só 

a vida da criança, devido à degradação emocional e física, mas também a família e 

sociedade.29,30 

Ao analisarmos o município de Curitiba, percebe-se que para violência doméstica, 

sexual e/ou outras violências, o grupo prevalente foi o sexo masculino menor de 10 anos de 

idade, fato correspondente ao encontrado em outro trabalho31 da área, que investigou o perfil 

dos atendimentos de emergência por violência no Sistema de Serviços Sentinelas de 
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Vigilância de Violências e Acidentes (VIVA) detectando o sexo masculino como 

predominante acometido na faixa etária de 0 a 9 anos, tal como de 10 a 19 anos. 

Em relação à predominância de violência infantil por gênero, há controvérsias na 

literatura nacional, visto que a prevalência se associa ao local onde os dados foram 

originados, exceto no que concerne à violência sexual, a qual acaba por acometer 

predominantemente o sexo feminino,32 fato que foi observado no presente estudo. Porém, 

estima-se que no Brasil a quantidade relatada de casos de violência sexual contra crianças e 

adolescentes corresponda a menos de 10% das ocorrências.33 

Ressalta-se que apesar da violência sexual recair sobre ambos os sexos, as vítimas 

predominantes são do sexo feminino, independentemente da faixa etária, porém o risco mais 

elevado para esse tipo de violência corresponde às mulheres jovens e adolescentes34,35 fato 

que foi constatado nesse trabalho. Ao analisar-se as consequências da violência sexual 

sofrida por estudantes do interior paulista, sendo o grupo composto por 236 adolescentes 

como idade média de 17 anos, 94 jovens (39,8%) declararam ter pensando em suicídio, 

sendo que 39 destes (16,5%) disseram ter tentado, dados que demonstram que o histórico 

de violência sexual pode contribuir para o risco de suicídio.36 

O período da infância proporciona as primeiras experiências de vida do ser humano 

enquanto criança e consequentemente possui potencial para determinar aquilo que o ser 

humano será quando adulto, pois é nesse estágio que o indivíduo aprende sobre si, sobre os 

outros e sobre o mundo.37O período da adolescência se caracteriza por ser marcado pela 

inconstância emocional e também por ser a fase na qual é consolidada a personalidade. Não 

se pode simplesmente reduzi-lo a uma faixa etária, visto que se trata da transformação para 

a vida adulta e, portanto, corresponde a uma época de decisões sociais, biológicas e, 

especialmente, psicológicas, com potencial para impactar durante toda a vida.38 Essa 

vulnerabilidade associada a essas faixas etárias faz com que possa ocorrer abalo do estado 

psicológico, social ou mental, capaz de afetar a saúde mesmo em situações de ausência de 

doença.39 

Considerando dados mundiais para a faixa etária de 15 a 44 anos, a violência 

constitui como uma das principais causas de morte. Expressivas também são as lesões 

femininas, decorrentes da violência doméstica, representando a principal causa de morte de 

mulheres entre 14 a 44 anos. Diante desta perspectiva, justificou-se considerar em 1996, 

durante a 49ª Assembleia Mundial de Saúde, a violência como um dos principais problemas 

mundiais de saúde pública.40 Embora se compreenda que o setor de saúde não possa se 
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responsabilizar por combater à violência, ele se consolida como responsável pelo 

envolvimento institucional, visto que precisa capacitar seus profissionais para o 

enfrentamento das questões associadas a este problema.41 

Na violência praticada contra menores, os dados apontam que as mulheres também 

incorrem na pratica de violência física, porém são os homens os responsáveis por causarem 

lesões de maior gravidade na cabeça, valendo-se de agressões que provocam fraturas e 

ferimentos fatais. Traçando-se um panorama da situação em diversos países, observa-se que 

na maioria deles as meninas têm risco aumentado para infanticídio, abuso sexual, 

negligência educacional, nutricional e prostituição forçada. Por outro lado, ao se observar a 

violência física, os meninos figuram como principais acometidos por punições severas. 

Acredita-se que este fato se sustente na crença de preparo para os papéis e responsabilidades 

de adulto, bem como na concepção de que os meninos precisam de disciplina física.40 

Destaca-se a vasta literatura que objetiva relatar os efeitos causados no bem-estar e 

na saúde das vítimas de violências. A Organização Pan-Americana da Saúde (OPAS) 

relatou, por meio de pesquisa, a existência de risco aumentado para indivíduos que vivem 

em ambientes violentos, apontando que estes possuem propensão para alcoolismo e abuso 

de drogas, desordens alimentares, depressão, pânico, fobias, baixa autoestima, ansiedade e 

estresse pós-traumático. Além de pesquisas que apontam correspondência entre a ocorrência 

de violência e o aparecimento de distúrbios gastrointestinais, lesões, doenças sexualmente 

transmissíveis, gravidez não desejada, sentimento de culpa, baixa autoestima, depressão, 

ansiedade e suicídios.42,43 

A importância das notificações reside no fato de proporcionarem a implementação 

de políticas públicas relativas à questão da violência, pois, para além de concederem 

percepção ao tema, viabilizam o dimensionamento epidemiológico.44 Em estudo realizado 

em 2012 no Ceará com 381 profissionais sendo médicos enfermeiros e cirurgiões-dentistas 

verificou-se que a frequência de notificação de maus-tratos pelos profissionais da atenção 

básica foi de 17%, tal frequência é considerada baixa, haja vista a preconização de 

obrigatoriedade deste ato, determinada pelo ECA e pelo Ministério da Saúde, Portaria nº 

104/2011. Observou-se que a chance de profissionais notificarem situações de maus-tratos 

em crianças e adolescentes é aumentada quando estes participam de treinamento sobre o 

tema, conhecem a ficha de notificação e sabem encaminhar o caso, constatações que 

justificam investimentos na formação dos profissionais de saúde.45 Lolli et al., em 201346 
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discorreu a respeito da obrigatoriedade das notificações de violência bem como sobre a 

necessária e justificável quebra de sigilo profissional em tais situações. 

Diante do exposto justifica-se a adoção de medidas como a elaboração do Estatuto 

da Criança e do Adolescente – ECA e também dos Conselhos Tutelares. A partir do 

momento em que se reconhece a existência dos maus-tratos, além da necessidade de 

proteção, é fundamental que se notifique a ocorrência da violência, pois é através da 

notificação que se cria o elo entre a saúde e o sistema legal, para que seja possível formar 

uma rede multiprofissional que é fundamental para o acompanhamento desses casos.47 

Vale destacar que para adequada atenção aos casos de violência há a 

indispensabilidade da rede de proteção social, a qual se sustenta por intermédio de ações 

intersetoriais, em razão disso, surge a necessidade de profissionais aptos para identificação 

e notificação de casos de violências. 

 

4 CONCLUSÃO 

As evidências do presente estudo permitiram concluir que houve uma prevalência 

de casos de violência geral associada a adolescentes do sexo feminino no Estado do Paraná 

e no município de Londrina. Já em Curitiba predominaram como vítimas crianças do sexo 

masculino. Foi possível observar também que a violência física esteve associada a 

adolescentes do sexo feminino nos municípios de Londrina e Curitiba e também no Estado 

como um todo, porém, em Maringá, apenas a violência sexual teve alguma associação 

estatística relacionada a adolescentes meninas. Tal associação também ocorreu nos demais 

municípios e no Estado. 
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