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O aumento da violência vem se configurando como 
um importante desafio enfrentado em todo o mundo. 

Objetivou-se analisar a morbidade violenta em Feira de 
Santana (BA), segundo o perfil das vítimas, agressores 

e circunstâncias dos atos violentos. Realizou-se um 
estudo transversal com coleta retrospectiva de casos 
que apresentaram lesões corporais atendidos pelo 
Departamento de Polícia Técnica do município, no 

período de 2006-2008. Foram registrados 4.158 casos 
de lesão corporal, com maior ocorrência entre homens 
jovens. A média de idade das vítimas foi 30,4 anos (± 

13,2 anos). A distribuição segundo a faixa etária mostrou 
que os adultos jovens nas faixas de 20 a 29 anos e 30 a 
39 anos concentraram os maiores percentuais de casos 
(34,5% e 23,8%, respectivamente). A análise por causa 

específica evidenciou que as violências intencionais 
foram mais frequentes entre pessoas de 10-19 anos 

(86,6%). As intervenções legais foram o principal motivo 
das agressões (28,9%), seguidas dos conflitos em 

família (21,5%). Evidencia-se a necessidade de melhoria 
da qualidade da informação gerada pelo boletim de 

ocorrência policial e laudo do exame de “corpo de delito” 
e efetivação de políticas públicas, na perspectiva do 

Sistema Único de Saúde, que enfoquem a prevenção da 
violência e a promoção da cultura da paz.

The increase in violence has shaped up as a major 
challenge faced in the world. Our goal was to analyze the 
violence morbidity in Feira de Santana (BA), according to 
the profile of the victims, perpetrators and violent act’s 
circumstances. We have conducted a cross-sectional 

study with retrospective cases treated by the Department 
of Technical Police of the municipality, which showcased 
injuries, in the period 2006-2008. We recorded 4,158 
cases of injury, with higher prevalence among young 
men. The average age of victims was 30.4 years (± 
13.2 years). The age separation showed up that the 

violence concentrated the largest percentage of cases 
among  20-29 years and 30 to 39 years old young adult 

(34.5% and 23.8%, respectively). The analysis also 
reviewed that the specific cause of intentional violence 

were more common among 10-19 years old people 
(86.6%). Legal interventions were the main reason for 

aggression (28.9%), followed by family conflict (21.5%). 
The paper stands out the need for improving the quality 

of information reported by the police as well as the 
examination report of “corpus delicti” and execution 

of public policy from the National Health System 
perspective, which focus on violence prevention and the 

promotion of culture of peace.
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Introdução

O fenômeno do aumento da violência em todo 
o mundo vem se configurando como um 
importante desafio a ser enfrentado pelos 

países, despertando o interesse de pesquisadores de 
diversas áreas, inclusive da Saúde Coletiva, que tem 
buscado investigar e explicar os fatores determinantes 
desse complexo problema4,10.

No Brasil, os acidentes e as violências são as principais 
causas de mortalidade entre crianças, adolescentes e a 
população adulta jovem e correspondem ao terceiro fator 
determinante de óbito na população geral, representando 
para o país um custo de aproximadamente 5% do produto 
interno bruto (PIB) no ano de 200414.

A magnitude e a intensidade da violência no Brasil 
podem ser observadas nos indicadores epidemiológicos 
e criminais, que conferem ao país taxas de morbimorta-
lidade até maiores do que as observadas em países em 
guerra. Essa escalada de crescimento nas taxas de morta-
lidade por causas externas foi observada desde a década 
de 1980, quando passou de 59,0 mortes por 100 mil ha-
bitantes para 72,5 em 200217. A estimativa global de mor-
tes violentas em 2000 foi de 28,8 por 100 mil habitantes, 
variando entre 14,4 em países de renda alta e 32,1 em 
países de renda baixa e média4. No mesmo ano, no Brasil, 
ocorreram 118.367 mortes por causas externas, o que re-
presentou 12,5% do total de mortes4, especialmente entre 
os homens jovens (83,5%)5.

A tendência de crescimento da mortalidade por vio-
lência é um problema enfrentado principalmente por es-
tados e cidades das regiões Norte e Nordeste do país. 
Maranhão, Bahia e Pará tiveram crescimento na taxa 
de mortalidade por homicídios entre 1998 e 2008 de 
367%, 280% e 222%, respectivamente, e entre os vinte 
municípios mais violentos do Brasil, 15 pertencem às 
regiões Norte e Nordeste20.

As taxas de mortes violentas representam apenas 
uma parte do problema, visto que a magnitude da violên-
cia não letal é ainda muito maior12. No Brasil, para cada 
homicídio de pessoa jovem há entre vinte e quarenta ví-
timas não fatais sofrendo violências e outras agressões 
não fatais e recebendo tratamento hospitalar9. No ano 
de 2000, foram registrados 15 casos de lesões inten-
cionalmente provocadas para cada homicídio na cidade 
de Salvador20. Os números da violência não letal podem 
ser muito maiores, pois apesar de os acidentes e vio-
lências serem apontados como grandes responsáveis 
pelas internações hospitalares no Brasil15, é importante 

destacar que as ocorrências que não geram internação 
hospitalar não são contempladas nos registros do Sis-
tema Único de Saúde (SUS). Cabe registrar ainda que, 
a despeito da sua magnitude, há escassez de estudos 
utilizando dados de morbidade.

A magnitude da morbidade representada pelas 
lesões provocadas pelos acidentes e violências reve-
la a importância de se compreender esse fenômeno 
para além das informações produzidas pelos dados 
de mortalidade. Dessa forma, objetivou-se nesse 
estudo analisar a morbidade por causas externas, 
segundo o perfil das vítimas, agressores e circuns-
tâncias dos atos violentos no município de Feira de 
Santana, Bahia.

Método
Trata-se de um estudo transversal, com coleta 

retrospectiva de dados. A população de estudo foi 
o universo de vítimas de lesões por causas exter-
nas encaminhadas para exame de lesões corporais 
(“corpo de delito”) no Departamento de Polícia Téc-
nica (DPT) do município de Feira de Santana (BA), 
no período de 2006 a 2008.

O município de Feira de Santana é o segundo 
maior da Bahia e está situado na região norte do Es-
tado; apresenta uma população de 568.099 habitan-
tes e taxa de urbanização de 91,7% no ano de 20127. 
É altamente industrializado em sua zona urbana, com 
intenso tráfego urbano e regional, sendo considerado 
o mais importante entroncamento rodoviário do Nor-
te/Nordeste do Brasil.

Para análise da morbidade, foi considerado “caso 
de lesão por causa externa” todo laudo de atendi-
mento resultante de exposição aguda a uma força 
externa ou substância, afogamentos, incluindo as le-
sões físicas não intencionais e aquelas relacionadas 
com violências e com intencionalidade indetermina-
da, definição recomendada pela Organização Mundial 
da Saúde (OMS)7. Buscou-se trabalhar com o número 
máximo possível de casos, mas foram excluídos os 
casos que não tinham definição sobre o tipo de causa 
externa que provocou a lesão.

Os tipos de causas externas foram consideradas 
conforme a Classificação Internacional de Doenças, 
10a revisão (CID-10)8, capítulo XX, que agrupa as cau-
sas externas de morbimortalidade.

Os agravos analisados foram categorizados em três 
grupos de causas:
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1) acidente de transporte, código V01-V99, que en-
quadra acidentes como colisão, atropelamento e de-
mais acidentes de transporte; 

2) demais acidentes, código W00-X59 (quedas, 
queimaduras, acidentes de trabalho, envenenamentos 
e afogamentos); 

3) agressões, código X85-Y09 (espancamento, ten-
tativa de homicídio, enforcamento, violência/abuso se-
xual, demais agressões físicas).

Para o estudo da violência intencional, foram anali-
sados apenas os casos no grupo das agressões, visto 
que este é o único grupo cuja intencionalidade do ato 
violento é bem definida.

Na coleta de dados, utilizou-se o instrumento denomina-
do “Ficha de Investigação de Lesões Corporais em Feira de 
Santana”. Para a finalidade deste estudo, as variáveis sele-
cionadas foram relativas ao perfil sociodemográfico da víti-
ma, ao agressor e ao evento violento.

A entrada, a organização e a análise dos dados obtidos 
foram realizadas por meio do software Statistical Packa-
ge for the Social Sciences (SPSS) versão 15.0. Utilizou-se 
análise exploratória e descritiva baseada em frequências 
absolutas, relativas e razões, segundo características so-
ciodemográficas das vítimas, dados da agressão e carac-
terísticas sociodemográficas do agressor.

O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pes-
quisa (CEP) da Universidade Estadual de Feira de San-
tana, sob o registro de protocolo número 082/2009 
(CAAE- 0087.0.059.000-09), seguindo as especifica-
ções da resolução 196/96 do Conselho Nacional de 
Saúde/Ministério da Saúde.

Resultados
Foram relacionados 4.158 atendimentos de exame 

de “corpo de delito” decorrentes de causas externas 
entre 2006 e 2008 em Feira de Santana-BA. Registra-
ram-se 1.297 casos (31,2%) em 2006, 1.499 (36%) em 
2007 e 1.362 (32,8%) em 2008.

A principal fonte de informação dos laudos foi o 
boletim de ocorrência (99,6%). Em poucos casos, os 
responsáveis pelo preenchimento dos laudos utiliza-
ram outras fontes de informação, como família da ví-
tima (0,3%) e hospital (0,1%).

 A Tabela 1 mostra a distribuição das características 
das vítimas, sendo possível observar o predomínio do 
sexo masculino, que registrou 52,8% dos casos. A taxa 
de ocorrência foi de 8,44 casos para cada grupo de mil 
homens, tendo sido superior à taxa entre as mulheres 

(1,23 vez). A distribuição segundo faixa etária mostrou 
que os adultos jovens na faixa de 20 a 29 anos foram 
as principais vítimas.

Tipo de causa externa e circunstâncias do evento
As agressões foram as principais causas de le-

sões. Observou-se predomínio do sexo masculino no 
grupo de acidentes de transporte, com 3,7 homens 
para cada mulher, enquanto nos demais grupos de 
causas houve maior concentração entre as mulhe-
res, com razão de aproximadamente 1,3 mulher para 
cada homem nos dois grupos.

Perfil do agressor
 Foram encontradas informações sobre o sexo do 

agressor em 63,7% dos casos. Destes, houve predomínio 
de agressores do sexo masculino (75,9%). Constatou-se 
que existia relação anterior entre vítima e agressor em 
81,7% dos casos, sendo o(a) parceiro(a) íntimo(a) res-
ponsável por 22,7% das agressões (Tabela 2).

Características da agressão
Observou-se que o espancamento foi o principal 

tipo de agressão. Além de tentativa de homicídio e 
violência sexual (abuso, estupro, atentado ao pudor), 
foram registrados como outros tipos de agressão físi-
ca: pedradas, mordedura humana, garrafadas, chico-
tadas etc. (Tabela 3).

Sobre o motivo da agressão, foram encontradas in-
formações em apenas 18,4% dos casos, tendo como 
principal motivo a ação policial/intervenção legal.

Nas agressões sofridas pelas mulheres, o agressor 
foi alguém com quem a vítima mantém ou manteve uma 
relação íntima – marido, companheiro e/ou namorado 
(23% das relações atuais e 10% de relações passadas).

Discussão
Um dos pontos relevantes deste estudo é o fato de 

ter analisado os casos de violência que, geralmente, 
não são registrados no Sistema de Informações Hospi-
talares do SUS (SIH/SUS) por não gerarem uma Autori-
zação de Internação Hospitalar (AIH).

Em contrapartida, limita-se por restringir-se aos re-
gistros de casos de violência em que as vítimas pres-
taram queixa em uma delegacia de polícia e se subme-
teram ao exame de “corpo de delito”. Considerando-se 
que algumas pessoas que registraram a queixa não re-
alizaram o exame de “corpo de delito”, acredita-se que 
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Características
Sociodemográficas Pop. % Vítimas %

Taxa de Ocorrência
(/1000 hab.)

Sexo

Masculino 259.818 47,7 2.194 52,8 8,44
Feminino 285.818 52,3 1.962 47,2 6,86
Total 544.113 100 4.156 100 7,63

Faixa Etária

<10 anos 106.915 19,6 93 2,2 0,8
10 a 19 anos 122.316 22,5 723 17,4 5,9
20 a 29 anos 107.380 19,7 1.435 34,5 13,3
30 a 39 anos 81.134 14,9 990 23,8 12,2
40 a 49 anos 55.236 10,2 533 12,8 10,2
50 a 59 anos 34.281 6,3 221 5,3 6,4
60 e mais 36.724 6,8 162 3,9 4,4

Raça / Cor de pele

Branca 119.706 22,0 157 3,8 1,31
Parda 337.350 62,0 3.582 87,0 10,6
Preta 81.616 15,0 376 9,1 4,6
Amarela 5.441 1,0 2 0,01 0,36

Estado civil* (n=4.075)

Solteiro 2.584 63,4
Casado(a)/União estável 1.064 26,1
Separado(a)/ Divorciado(a)/Viúvo(a) 168 4,1
Menor de idade 259 6,4

Escolaridade* (n=3.698)

Analfabeto 118 3,2
Alfabetizado/pré-escolar 56 1,5
Ensino Fundamental (1ª a 8ª séries) 1.945 52,6
Ensino Médio (1º ao 3º ano) 1.409 38,1
Ensino Superior 170 4,6

Religião* (n=3.039)

Católica 2.421 79,7
Protestante 577 9,0
Espírita/Candomblé/Ateu/Outra 41 1,3

Naturalidade* (4.126)

Feira de Santana 2.587 62,7
Outra 1.539 37,3

Tabela 1. Características sociodemográficas das vítimas de lesões por causas externas em Feira de Santana (BA), 2006-2008

Fonte: Próprios autores | *Não foi possível calcular as taxas por não haver cobertura 100% dessas variáveis nos dados do Censo Demográfico
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o número de ocorrências no período tenha sido superior 
ao encontrado.

Ao compararmos os dados do presente estudo 
com os dados do SIH/SUS, foram observadas diver-
gências significativas. Em 2007, em Feira de Santa-

foram registrados 1.101 casos. Essa diferença mostra 
que, ao utilizar apenas dados do SIH/SUS para análise 
da morbidade por violência, o setor saúde não conse-
gue dimensionar a sua magnitude.

Observou-se um aumento dos casos de morbidade 
por causas externas, nos anos de 2006 e 2007, carac-
terizado por maior ocorrência de casos entre mulheres, 

Características N %
Sexo do agressor (n=2.652)
Masculino 2.014 75,9
Feminino 638 24,1

Relação anterior com a 
vítima (n=2.345)
Sim 1.916 81,7
Não 429 18,3

Relação vítima-agressor 
(n=2.172)
Esposo(a)/companheiro(a)* 493 22,7
Pai/mãe 54 2,5
Padrasto/madrasta 25 1,1
Irmão(a) 78 3,6
Tio(a)/primo(a) 23 1,1
Namorado(a) 41 1,9
Ex-esposo(a)/ex-companheiro(a) 220 10,1
Vizinho(a) 126 5,8
Colega de escola 38 1,7
Conhecido(a) 866 39,9
Outros 208 9,6

Fonte: Próprios autores | *Companheiro(a) corresponde a união estável.

Tabela 2. Características dos agressores e relação 
com a vítima de lesão por causas externas em Feira 
de Santana (BA), 2006-2008

na, foram registrados no SIH/SUS 664 internações 
por acidentes de transporte, 3.012 por causas exter-
nas em razão de outros acidentes. No mesmo ano, os 
dados da Segurança Pública apresentaram 354 ca-
sos de lesões por acidentes de transporte e 44 casos 
relativos a outros acidentes.

Apesar das diferenças metodológicas e de objetivos 
na coleta e no processamento dos dados entre os dois 
setores, notam-se diferenças entre os dados, principal-
mente para os casos de agressões, visto que foram re-
gistrados no SIH/SUS 64 internações, enquanto no DPT 

fato que pode estar diretamente relacionado à promul-
gação da lei 11.340, no final de 2006, mais conhecida 
como Lei Maria da Penha, que proporcionou mais visibi-
lidade à temática da violência contra a mulher, motivan-
do o aumento do número de denúncias.

Tabela 3. Características da agressão segundo tipo, 
motivo e instrumento usado para causar a lesão 
em Feira de Santana (BA), 2006-2008

Características N %
Tipo de agressão (n=2.980)
Espancamento 1.875 62,9
Tentativa de homicídio 317 10,6
Violência sexual 20 0,7
Outros tipos de agressão física 768 25,8

Motivo da agressão (n=766)
Discussão por bebida ou drogas 06 0,8
Discussão no trânsito 05 0,6
Discussão em família 165 21,5
Discussão com vizinho(a) 60 7,8
Discussão por ciúme 140 18,3
Ação policial* 221 28,9
Vítima de assalto/sequestro 12 1,6
Violência ou abuso sexual 20 2,6
Outros 137 17,9

Instrumento ou meio usado na 
produção da lesão (n=2.605)
Arma branca 192 7,4
Arma de fogo 145 5,6
Pedaço de madeira 142 5,5
Barra de ferro 30 1,1
Socos/chutes/tapas 1.228 47,1
Pedra 99 3,8
Outros 769 29,5

Fonte: Próprios autores | *Intervenção legal.
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A análise de tipo de causa externa e sexo mostra pre-
domínio do sexo masculino apenas no grupo de aciden-
tes de transporte, enquanto as mulheres foram mais 
vitimadas por agressões e demais acidentes.

Os acidentes de transporte, que representaram 1/4 
das ocorrências registradas no período, foram caracte-
rizados por maior vitimização de pessoas jovens e do 
sexo masculino. Feira de Santana é um dos mais impor-
tantes entroncamentos rodoviários do Norte-Nordeste 
do Brasil, o que poderia explicar o grande número de 
acidentes registrados, além da introdução da motocicle-
ta como meio de trabalho, visto que grande parte das 
pessoas envolvidas em acidentes de transporte são 
condutoras de motocicletas19.

O predomínio do sexo feminino entre as vítimas de 
agressão e masculino entre os agressores confirma 
a desigualdade de gênero nos relacionamentos, nos 
quais o homem exerce posição de domínio sobre suas 
companheiras, já que o agressor foi alguém com quem 
a vítima mantém ou manteve uma relação íntima.

Em relação à faixa etária das vítimas, os resultados 
deste estudo são semelhantes aos estudos de mortali-
dade e internações hospitalares por causas externas, 
que apresentam maior ocorrência na faixa etária de 20 
a 29 anos5,18.

As agressões foram responsáveis por grande parte 
das ocorrências entre vítimas de 0 a 9 anos e 10 a 19 
anos. Essa vivência negativa e precoce de vitimização 
por atos violentos pode repercutir por toda a vida da ví-
tima, fenômeno caracterizado como ciclo de violência, 
que confere às vítimas maior propensão quando adul-
tas à delinquência, à criminalidade e ao comportamen-
to violento, quando comparadas a crianças que não so-
freram violência22.

Outro aspecto importante na descrição do perfil das 
vítimas de violência diz respeito às disparidades raciais 
encontradas, que mostraram que 96% das vítimas eram 
negras (87% pardas e 9% pretas). A ocorrência dentro 
dos grupos étnicos confirma as disparidades, visto que 
a taxa de ocorrência entre a população branca foi 1,31, 
enquanto entre os pardos foi 10,6 (Tabela 1). Tal fenô-
meno também é observado em estudos de mortalidade 
por causas externas no Brasil1,2 e também nos EUA17,21. 
Esses estudos ampliam a análise desse fenômeno para 
além das causas em nível individual, demonstrando a 
relação e a importância dos contextos estruturais no 
entendimento das disparidades raciais na morbimorta-
lidade por violência.

Despertou a atenção o grande número de agres-
sões provocadas pela ação policial/intervenção legal. 
Apesar do caráter “legal” de muitas ocorrências poli-
ciais que resultaram em lesões corporais, observa-se 
que existe no Brasil certa tolerância à manipulação 
dos corpos, fazendo com que ações violentas sejam 
legitimadas para punir supostos criminosos e catego-
rias sociais tidas como perigosas ou passíveis de con-
trole16. Esse quadro em que a desigualdade na efeti-
vação dos direitos sociais e econômicos se sobrepõe 
diretamente à violação de direitos é visto como um 
fator de intensificação do ciclo de violência18.

O uso da violência como forma de resolução de 
conflitos pode ser evidenciado quando analisado o tipo 
de agressão, sendo o espancamento a forma mais fre-
quente e os socos/chutes/tapas o principal meio para 
produção da lesão/agressão. O baixo número de ocor-
rências registradas de violência sexual durante o perío-
do foi um fator relevante. No Rio de Janeiro, em 35% dos 
casos de abuso sexual contra crianças e adolescentes 
não foi efetuado nenhum tipo de exame pericial para 
investigar a veracidade do fato11. Além disso, a maio-
ria das agressões ocorre em ambientes familiares com 
agressores próximos às vítimas, com vínculo sentimen-
tal ou hierárquico, e estas nem sempre denunciam ou 
procuram atendimento médico.13

A realização de outros estudos de morbidade 
que possam confrontar os registros de agressão 
feito pelas delegacias com os registros de exames 
de “corpo de delito” poderão retratar de forma mais 
ampla essa realidade.

Conclusão
Houve crescimento do número de casos de morbida-

de por causas externas registrados no DPT no período 
do estudo, com maior pico em 2007 e aumento de ocor-
rências entre as mulheres. No geral, o perfil das vítimas 
se caracterizou pelo predomínio de pessoas solteiras, 
de raça/cor negra, escolaridade menor ou igual ao en-
sino fundamental completo, religião católica e naturais 
do município em estudo. Foi observada maior vitimiza-
ção de jovens do sexo masculino por acidentes de trans-
porte, enquanto as mulheres foram mais vitimadas por 
agressões e demais acidentes.

O espancamento correspondeu à forma mais fre-
quente de agressão, e os socos/chutes/tapas os prin-
cipais meios para produção das lesões. As violências 
intencionais mostraram-se mais frequentes entre crian-
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ças e adolescentes de 10 a 19 anos. Os indivíduos do 
sexo masculino representaram os principais agressores 
e o motivo da agressão consistiu em informação bastan-
te negligenciada nos laudos. A ação policial/intervenção 
legal provocou quase um terço dos casos de agressões 
atendidos pelo DPT.  

Evidenciou-se a iminente necessidade de me-
lhoria da qualidade da informação gerada pelo bo-
letim de ocorrência policial e laudo do exame de 
“corpo de delito”.

Os registros dos atendimentos de exame de “corpo 
de delito” isoladamente, assim como os registros das 
internações hospitalares em razão de acidentes e vio-
lências, não retratam a totalidade da morbidade por 
causas externas. Faz-se necessário que os casos que 
não geraram internação hospitalar sejam captados pe-
los sistemas de informação em saúde. Dessa maneira, 
os serviços de urgência e emergência do SUS poderão 
ser mais bem planejados e as políticas públicas que vi-
sem à prevenção da violência e à promoção da cultura 
da paz melhor direcionadas.
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