
1Submetido: 09/12/2018; Aceito: 22/01/2019. Rev Rene. 2019;20:e39864.

DOI: 10.15253/2175-6783.20192039864
www.periodicos.ufc.br/rene

Artigo Original

Tendência temporal da mortalidade por homicídio de mulheres em 
região brasileira

Temporal trend of the homicide rate of Brazilian women
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Marcelo de Paula Camargo1, Glauber Weder dos Santos Silva1

Objetivo: analisar a tendência temporal das taxas de mortalidade por homicídio em mulheres, nos estados da 
Região Nordeste do Brasil. Métodos: estudo ecológico de tendência temporal. Os dados foram os 25.332 óbitos 
por feminicídio registrados no Sistema de Informação sobre Mortalidade. Realizou-se análise de tendência 
temporal, por meio da regressão binomial negativa. Resultados: após as etapas de correções, houve aumento 
de cerca de 17,0% óbitos, correspondendo à taxa média padronizada de 4,7/100.000 mulheres. Observaram-
se maiores taxas de mortalidade em mulheres nas segunda e terceira décadas de vida. Maiores taxas médias 
por 100.000 mulheres foram observadas nos estados de Pernambuco (8,25) e Alagoas (6,32). Evidenciou-se 
aumento das taxas de mortalidade em todos os estados da região analisada, no período verificado, com exceção 
de Sergipe. Conclusão: evidenciaram-se alta magnitude das taxas de feminicídio e tendência ascendente na 
maioria dos estados da Região Nordeste do Brasil. 
Descritores: Homicídio; Mulheres; Violência de Gênero; Mortalidade; Estudos Ecológicos.

Objective: to analyze the temporal trend of the homicide rate of women in the states of Northeastern Brazil. 
Methods: ecological study of temporal trend. Data were the 25,332 feminicide deaths recorded in the Mortality 
Information System. A temporal trend analysis was performed using negative binomial regression. Results: 
after the correction steps, there was an increase of approximately 17.0% in deaths, corresponding to the 
standardized average rate of 4.7/100,000 women. There were higher mortality rates in women in the second 
and third decades of life. Higher average rates per 100,000 women were observed in the states of Pernambuco 
(8.25) and Alagoas (6.32). An increase in mortality rates in all the states of the analyzed region, in the period 
verified was evidenced, with the exception of Sergipe. Conclusion: a high magnitude of feminicide rates and 
ascendant trends were observed in most states in the Northeast Region of Brazil.
Descriptors: Homicide; Women; Gender-Based Violence; Mortality; Ecological Studies.
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Introdução
	  
A agressão contra mulheres tem no homicídio 

a expressão máxima da violência de gênero, sendo de-
nominada de feminicídio. Neste contexto, a América 
Latina representa a região com as maiores taxas de 
feminicídios do mundo, sendo inferiores apenas dos 
números da África Subsaariana. Os coeficientes mais 
altos são observados no Brasil e na Colômbia, e os me-
nores, no Chile e México. Ademais, no período de 2001 
a 2011, verificou-se tendência ascendente no Brasil e 
México, estacionária no Chile e descendente na Argen-
tina e Colômbia. No Brasil, este aumento correspon-
deu a 3,4% ao ano(1).

Estima-se que, no Brasil, uma em cada cinco 
mulheres tenha sido vítima de violência doméstica(2). 
Acrescente-se que, na última década, foram assassina-
das 43,5 mil mulheres, razão pela qual o país ocupa 
a quinta posição mundial em número de homicídios 
femininos, com taxa de 4,5 para cada 100 mil mulhe-
res(1,3-7). Devido a esta demanda, o Estado brasileiro, na 
última década, desenvolveu ações com vistas a com-
bater a violência contra mulheres. Nesta perspectiva, 
destacam-se a Lei 11.340 de 2006, conhecida como 
Maria da Penha, que criou mecanismos para coibir a 
violência contra a mulher, e a Lei 13.104 de 2015, que 
qualifica o feminicídio como crime hediondo, preven-
do penas mais severas. 

Embora exista o aparato legal para reprimir 
esse tipo de violência, há lacuna entre a legislação e 
a prática, desde a invisibilidade que atravessa a vio-
lência contra mulheres até a dificuldade de articular 
uma rede de cuidados resolutiva no combate a esta 
violência(1,8). Nesta direção, estudo que comparou a 
mortalidade por homicídio em mulheres com e sem 
notificação prévia de violência evidenciou que 15,0% 
das mulheres que morreram por feminicídio no Brasil, 
no período de 2011 a 2015, tinham notificado a vio-
lência doméstica, sinalizando limitações e fragilidades 
da rede de assistência e atenção às mulheres(9-10).

Nesse sentido, os profissionais de saúde, em 
especial profissionais de enfermagem, muitas vezes, 

constituem o primeiro contato terapêutico de mulhe-
res vítimas de violência doméstica, podendo prestar-
-lhes assistência qualificada e integral. Ademais, a 
notificação da violência contra mulheres é um dos 
atributos desses profissionais e contribui, diretamen-
te, para o acesso à rede de proteção, assim como da 
qualidade da informação nos sistemas de informa-
ções, os quais fornecem dados necessários para pla-
nejamento de ações e prevenção do feminicídio. 

Assim, por compreender que o feminicídio 
também constitui um problema de saúde pública no 
Brasil(11-12), com aumento do risco de morte por esta 
causa em mulheres residentes na região Nordeste do 
Brasil, nos quinze primeiros anos do século XXI(11), 
este estudo objetivou analisar a tendência temporal 
das taxas de mortalidade por homicídio em mulheres, 
nos estados da Região Nordeste do Brasil. 

Métodos

Estudo ecológico de tendência temporal, cuja 
população de estudo foi composta por óbitos de mu-
lheres por feminicídios, nos estados da Região Nor-
deste do Brasil, no período de 1980 a 2014. Os dados 
oficiais de mortalidade por homicídio foram obtidos 
pelo Sistema de Informação sobre Mortalidade do Mi-
nistério da Saúde do Brasil, cujos mais recentes são 
do ano de 2016. Porém, escolheu-se trabalhar com 
taxas de mortalidade nos mesmos tamanhos, médias 
quinquenais, para evitar a ocorrência de um novo pro-
blema de identificabilidade, decorrente de padrões cí-
clicos artificiais, quando se utilizam períodos e faixas 
etárias de tamanhos distintos na estimação. Por este 
motivo, os dados trabalhados corresponderam ao pe-
ríodo supracitado.

Os registros de óbitos referentes à agressão 
(homicídios) foram os códigos E960 a E969 e os X85 a 
Y09, respectivamente, na Nona e Décima Classificação 
Internacional das Doenças (CID-9 e CID-10).  A idade 
do óbito foi agrupada em quatro faixas etárias: 10 a 
19, 20 a 39, 40 a 59 e 60 e mais anos.

Ao considerar a alta proporção de registros de 
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homicídios classificados como evento cuja intenção 
é indeterminada (homicídios ocultos), realizou-se a 
correção dos óbitos para cada um dos estados da Re-
gião Nordeste, conforme metodologia proposta(12).

Realizou-se a correção dos óbitos devido aos 
homicídios, por meio da redistribuição proporcional, 
segundo ano, faixa etária e estado, em três etapas(13): 
(1) calculou-se a proporção dos óbitos por agressão 
em relação ao total de óbitos por causas externas aci-
dentais e intencionais (autoinfligida, agressão e inter-
venção legal); (2) o valor obtido na etapa anterior foi 
multiplicada pelo total de óbitos classificados como 
eventos cuja intenção é indeterminada; (3) o resulta-
do  da segunda etapa foi adicionado ao total de óbitos 
por homicídios, conforme registrado pelo Sistema de 
Informação sobre Mortalidade(13), representando o re-
gistro de óbito por agressão corrigido.

Corrigidos os registros de óbitos, calcularam-se 
taxas de mortalidade, obtendo-se os dados populacio-
nais junto ao Departamento de Informática do Sistema 
Único de Saúde, baseados no Censo populacional dos 
anos de 1980, 1991, 2000 e 2010, sabendo-se que as 
projeções intercensitárias para populações para pri-
meiro de julho dos anos intercensitários foram as esti-
madas pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatís-
tica. Com propósito de controlar o efeito da estrutura 
etária, a qual é diferente entre as regiões estudadas, 
optou-se por padronizar as taxas de mortalidade mé-
dias e anuais pelo método direto, utilizando-se como 
população padrão a população feminina do Censo de 
2010(11). Em seguida, foi realizada a análise explora-
tória de tendência temporal das taxas de mortalida-
de por homicídios corrigidas, por meio de gráficos de 
linhas dos coeficientes de mortalidade padronizados, 
segundo ano e estado, após suavização da série his-
tórica por médias móveis trienais. Destaca-se que as 
taxas foram calculadas por 100.000 mulheres.

Para análises descritivas, avaliou-se a propor-
ção de óbitos no período de 1980 a 1995 (CID-9) e 
1996 a 2014 (CID-10), em relação às variáveis: meio 
pelo qual o homicídio foi perpetrado e local de ocor-
rência do óbito, e raça/cor para o período de 1996 a 

2014, pois antes deste período, esta informação não 
constava na declaração de óbito. Para avaliar a presen-
ça de diferenças estatisticamente significativas entre 
as categorias das variáveis em análise, utilizou-se o 
teste qui-quadrado ao nível de 5,0% (p≤0,05).

A análise de tendência temporal foi realizada 
em duas etapas: inicialmente, realizou-se a análise ex-
ploratória, por meio da função de autocorrelação e do 
teste de Durbin-Watson para avaliar a autocorrelação 
da série histórica. Confirmada a dependência tempo-
ral dos dados, analisou-se a tendência temporal, por 
meio da regressão binomial negativa, pois os dados 
mostraram superdispersão (variância maior que a 
média) e, assim, a regressão de Poisson não mostrou 
ser o método mais adequado, mesmo a variável res-
posta correspondendo aos dados provenientes de 
contagem(13).  

Destaca-se que o número de óbitos esperados 
para cada ano representou a variável dependente; e 
o ano calendário centralizado, a variável independen-
te. Nesta análise, decidiu-se por estimar modelos de 
regressão ponderados, proporcionais ao tamanho po-
pulacional, adicionando parâmetro conhecido como 
offset que se consistiu no logaritmo da população de 
cada localidade(11,13), dada pela seguinte equação: 

yi ~ Binomial Negativa (μi ,θ)
log log (μi )  = log log (Ni )  + β0+β1 (t-E(t)) + ϵi

ϵt ~ Gamma(θ,θ)
Onde µ representa a média da variável resposta 

por ano (número de óbitos) na localidade i, Ɵ o pa-
râmetro de dispersão, β0 o intercepto, β1 a variável 
tempo centralizada, (t-E(t)) a variável tempo menos a 
média do tempo e ϵi o erro aleatória com distribuição 
gama. Realizaram-se as análises utilizando o pacote 
estatístico MASS, no software R, versão 3.1.0, consi-
derando-se estatisticamente significativos valores de 
p≤0,05(13). 

A tendência foi classificada em estacionária, 
decrescente ou ascendente, de acordo com o valor do 
Risco Relativo, calculado através da exponenciação do 
coeficiente da regressão (eβ1(t-E(t))) e respectivo Inter-
valo de Confiança de 95% (IC95%). As séries são clas-
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sificadas estacionárias, descendentes e ascendentes 
pela avaliação do Risco Relativo e respectivo IC95%, 
a saber: estacionária, quando o IC95% contiver o va-
lor 1; descendentes, quando o Risco Relativo e IC95% 
contiverem valores menores que 1; e ascendentes, 
quando o Risco Relativo e o IC95% apresentarem va-
lores acima de 1(11,13). 

Resultados

No período estudado, verificou-se total de 
25.332 óbitos por feminicídios, correspondendo à 
taxa média padronizada de 3,99 óbitos por 100.000 
mulheres. Após as etapas de correções, houve aumen-
to de cerca de 29.644 (17,0%), representando a taxa 
média padronizada de 4,7 óbitos por 100.000 mu-
lheres. Os estados da Região Nordeste do Brasil que 
apresentaram maior percentual de aumento nas taxas 
de mortalidade média após as correções foram: Ceará 
(135,0%), Alagoas (67,4%) e Sergipe (38,5%).

As maiores taxas médias de mortalidade, por 
100.000 mulheres, foram verificadas nos estados de 
Pernambuco (8,25) e Alagoas (6,32), e a menor, no 
Piauí (2,25). Destaca-se que, no início da série históri-
ca, as maiores taxas corrigidas de homicídios em mu-
lheres foram observadas nos estados de Pernambuco, 
Alagoas e Ceará. No entanto, houve mudança na evolu-
ção temporal da mortalidade por esse grupo no início 
dos anos 2000, visto que ocorreu redução importante 
nas taxas de mortalidade no estado de Pernambuco, e 
no final da série, o estado de Alagoas assume o primei-
ro lugar nas taxas de mortalidade por homicídios. Nos 
demais estados que apresentaram menor magnitude 
da mortalidade por homicídios, verificou-se aumento 
a partir dos anos 2000.

Nos dois períodos em análise, o principal meio 
pelo qual o homicídio foi perpetrado foi a arma de 
fogo, sendo esta diferença estatisticamente significa-
tiva ao nível de 5,0%. Ainda, aponta-se o aumento na 
proporção de óbitos por esse meio, quando se com-
param os períodos de 1980-1995 e 1996 a 2014. Em 
relação ao local de ocorrência, no primeiro período 

em análise, não verificou-se diferença estatisticamen-
te significativa entre  os óbitos ocorridos em via pú-
blica e as demais localidades (p=0,100). No entanto, 
no período seguinte, houve aumento dos feminicídios 
em via pública comparado aos outros locais (33,3%, 
p=0,030). Neste contexto, evidencia-se a alta propor-
ção de óbitos que ocorreram em mulheres da raça/cor 
preta/parda, no período de 1996 a 2014 (Tabela 1). 

Tabela 1 – Proporção de óbitos, segundo meio pelo 
qual o homicídio foi perpetrado, local de ocorrência 
e raça/cor 

Variáveis
Período (%) Período (%)

1980 a 1995 p* 1996 a 2014 p*

 Meio perpetrado <0,001 0,001

Arma de Fogo 43,1 56,7

Objeto contundente e 
penetrante 35,5 31,2

Enforcamento ou es-
trangulamento 2,7 3,9

Outros 18,6 8,2

Total 100,0 100,0

Local de ocorrência  0,100 0,030

Domicílio 28,3 26,9

Via pública 24,9 33,4

Hospital 27,1 26,3

Outros 19,7 13,4

Total 100,0 100,0

Raça/cor† - 0,001

Branca - 15,8

Preta/Parda - 83,7

Amarela - 0,3

Indígena - 0,3

Total - 100,0
*Teste Qui-Quadrado; †Não se calculou o valor de p para esta variável, pois, no 
período de 1980 a 1995, esses dados não constavam na declaração de óbito

A série histórica da mortalidade por homicí-
dios em mulheres, nos estados da Região Nordeste do 
Brasil, apresentou tendência ascendente, com exceção 
do estado de Sergipe que apresentou estacionaridade 
(RR=1,002; IC95% 0,98-1,01). Em relação à evolução 
temporal dos coeficientes de mortalidade, segundo 
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faixa etária, destacam-se os estados da Bahia, Ceará e 
Maranhão, com ascendência em todos os grupos etá-
rios, e o estado de Sergipe, com tendência estacionária 
em todas as faixas etárias (Tabela 2).

Tabela 2 – Tendência da taxa de mortalidade (por 100 
mil mulheres) por homicídios, segundo faixa etária e 
estados, após correção, 1980 a 2014

Localidade Faixa etária 
(anos)

Risco Relativo 
(IC95%) Tendência

Alagoas

10 a 19 1,04(1,03-1,05) Ascendente
20 a 39 1,02 (1,01-1,03) Ascendente
40 a 59 1,03 (1,01-1,07) Ascendente

≥ 60 0,99 (0,98-1,01) Estacionária

Ceará

10 a 19 1,02 (1,01-1,04) Ascendente
20 a 39 1,03 (1,01-1,04) Ascendente
40 a 59 1,02 (1,03-1,05) Ascendente

≥ 60 1,02 (1,01-1,04) Ascendente

Paraíba 

10 a 19 1,02 (1,01-1,07) Ascendente
20 a 39 1,03 (1,01-1,04) Ascendente
40 a 59 1,01 (0,99-1,01) Estacionária

≥ 60 1,01 (0,98-1,05) Estacionária

Piauí

10 a 19 1,07 (1,05-1,09) Ascendente
20 a 39 1,04 (1,02-1,06) Ascendente
40 a 59 1,01 (1,02 -1,04) Ascendente

≥ 60 0,99 (0,97-1,02) Estacionária

Sergipe

10 a 19 1,01 (0,99-1,02) Estacionária
20 a 39 1,01 (0,97-1,01) Estacionária
40 a 59 0,99 (0,97-1,01) Estacionária

≥ 60 1,01 (0,99-1,03) Estacionária

Bahia 

10 a 19 1,07 (1,06-1,08) Ascendente
20 a 39 1,05 (1,04-1,06) Ascendente
40 a 59 1,02 (1,03-1,06) Ascendente

≥ 60 1,04 (1,03-1,06) Ascendente

Maranhão

10 a 19 1,06 (1,05-1,07) Ascendente
20 a 39 1,03 (1,02-1,04) Ascendente
40 a 59 1,04 (1,02-1,05) Ascendente

≥ 60 1,02 (1,01-1,04) Ascendente

Pernambuco

10 a 19 1,02 (1,01-1,10) Ascendente
20 a 39 1,02 (0,99-1,03) Estacionária
40 a 59 0,95 (0,94-0,98) Descendente

≥ 60 0,98 (0,97-1,01) Estacionária

Rio Grande do Norte

10 a 19 1,05 (1,02-1,07) Ascendente
20 a 39 1,03 (1,01-1,04) Ascendente
40 a 59 1,02(1,01-1,03) Ascendente

≥ 60 1,01 (0,98-1,03) Estacionária

Nordeste

10 a 19 0,97 (0,96-0,98) Descendente
20 a 39 0,96 (0,94-0,99) Descendente
40 a 59 0,93 (0,92-0,98) Descendente

≥ 60 1,01(1,003-1,07) Ascendente
IC: Intervalo de confiança 

Discussão

O estudo apresenta limitações, uma destas 
refere-se ao desenho ecológico, o qual não permite 
testar hipótese em relação ao objeto de estudo, por 
tratar-se de dados agregados, ou seja, a relação entre o 
fator de exposição e o evento pode não estar ocorren-
do em nível do indivíduo. Desta forma, uma associação 
entre uma exposição e evento ao nível da população 
não permite afirmar que aquela está mais presente 
naqueles que vivenciam o feminicídio. Ademais, deve-
-se considerar com cautela a qualidade das informa-
ções dos sistemas de informações. No entanto, estas 
permitem analisar o comportamento da mortalidade 
por homicídios em mulheres e, assim, subsidiar a ava-
liação e o planejamento em saúde e Segurança Públi-
ca, no que tange à assistência às mulheres em situação 
de violência após implantação da Lei Maria da Penha.

Outro contrapondo do presente estudo refere-
-se à qualidade dos registros de óbito por homicídios 
no SIM/DATASUS, devido à grande proporção de óbi-
tos classificados como evento cuja intenção é inde-
terminada (homicídios ocultos). Neste sentido, esta 
pesquisa buscou minimizar este problema, aplicando 
a técnica de correção(12), produzindo taxas de mortali-
dade por homicídios mais fidedignas.

Neste estudo, as maiores taxas médias de mor-
talidade foram encontradas nos estados de Pernam-
buco e Alagoas. Resultado semelhante vem sendo 
apresentado para mortalidade por homicídios no sexo 
masculino, na Região Nordeste do Brasil, no processo 
denominado interiorização da violência. Deste modo, 
advoga-se que a violência de gênero é mais incidente 
em localidades nas quais há alta incidência de violên-
cia interpessoal e em que se perpetua a política do ex-
termínio, em regiões em que se observam territórios 
de não Estado Democrático de Direito(14). 

Ainda, verificaram-se as maiores taxas de mor-
talidade nas segunda e terceira décadas da vida. Além 
disso, foram as faixas etárias mais jovens que apre-
sentaram crescimento estatisticamente significativo 
da mortalidade, como se observou em outras investi-
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gações(8,11). Os óbitos que ocorrem nessa fase do ciclo 
vital promovem grande impacto socioeconômico, com 
grande perda de anos potenciais de vida, com inten-
so sofrimento físico e psicológico para familiares de 
vítimas.

Sabe-se que os fatores associados à mortalida-
de em mulheres e homens são diferenciados, sendo o 
feminicídio a maior expressão da violência de gêne-
ro. No entanto, os assassinatos nos dois gêneros têm 
o heteropatriarcado como pano de fundo, pois asso-
cia o ser homem à virilidade, ao uso da força e hete-
ronormatividade, e ao privilégio de exercer atos vio-
lentos, como expressão de virilidade(15-16). Assim, nas 
localidades em que há altas taxas de homicídios em 
homens, também se observa grande prevalência de 
violência doméstica e incidência do feminicídio(8,11).

Os resultados do presente estudo apontam au-
mento progressivo da taxa de mortalidade por homi-
cídios em mulheres a partir da década de 1990, nos 
estados da Região Nordeste do Brasil, apresentando 
taxa média de 5,37 óbitos por 100.000 mulheres. A 
magnitude da mortalidade é inferior apenas a países 
como El Salvador (8,9), Colômbia (6,3), Guatemala 
(6,2), os três países que mais matam mulheres por 
questões de gênero(14). Destaca-se, ainda, que a taxa 
de mortalidade média identificada no estado de Per-
nambuco foi semelhante ao índice de mortalidade 
média da Guatemala, país que mais mata mulheres no 
mundo, apontando para gravidade do feminicídio na 
Região Nordeste do Brasil e a urgência de medidas de 
prevenção e controle desse problema que atinge todos 
os âmbitos da vida e de classes sociais.

Neste trabalho e em outras investigações, veri-
ficou-se maior proporção dos óbitos em mulheres da 
raça/cor preta e parda, tendo como principais locais 
de ocorrência o domicílio e a via pública, com aumen-
to importante da prevalência de óbitos que ocorrem 
na via pública. Em relação ao meio pelo qual a agres-
são foi perpetrada, destacam-se a arma de fogo e os 
objetos perfurantes ou penetrantes(8,11,17-18). 

É importante sinalizar que no que tange ao fe-

minicídio, segundo o recorte racial, no Brasil, em to-
das as regiões, observou-se redução da mortalidade 
por homicídios em mulheres brancas. Inversamente, 
em mulheres pretas/pardas, evidenciou-se tendência 
ascendente na mortalidade por essa causa(14). Tal rea-
lidade talvez possa ser explicada pelo fato de as mu-
lheres pretas e pardas residirem em maior proporção 
em localidades com grande vulnerabilidade social e 
desproteção do Estado, condição que amplia a violên-
cia estrutural e com ela a de gênero. Estas são regiões 
de alta vulnerabilidade social, com forte presença do 
crime organizado e narcotráfico e ausência do Estado, 
ampliando a violência estrutural e, assim, a violência 
doméstica(2,5,14,17).

Nesse contexto, merece atenção o aumento da 
proporção de óbitos que aconteceram em via públi-
ca em todas as regiões brasileiras(11), acredita-se que 
muitos parceiros ou ex-parceiros, por conhecerem a 
rotina das vítimas, podem perpetrar a agressão na 
saída de casa, trabalho ou da escola e, assim, muitas 
mulheres podem estar finalizando relações abusivas, 
usando as prerrogativas da Lei Maria da Penha. No en-
tanto, não têm recebido proteção necessária do Esta-
do para evitar mortes(8,10-11,17-18).  

Ao corroborar com a hipótese supracitada, a 
literatura e o presente estudo demonstram que não 
houve redução nas taxas de feminicídio nas regiões 
brasileiras após vigência da Lei Maria da Penha. O pe-
ríodo de 2001 a 2011 mostrou redução na mortalida-
de no Brasil apenas em 2007(17). E, após este ano, no 
Brasil, as taxas de mortalidade por essa causa mostra-
ram tendência ascendente, o que foi confirmado por 
outras pesquisas em todas as regiões geográficas bra-
sileiras(8,11,14,18), com exceção da Região Sudeste, que 
mostrou tendência estacionária no período de 1980 
a 2014(11).  

Assim, é necessário intensificar o quantitativo 
de casas de abrigo e delegacias de atendimento à mu-
lher, tendo em vista que em 2012 o Brasil contava ape-
nas com 348 desses pontos de atenção: 220 Centros 
de Referência de Atendimento à Mulher, 122 Núcle-
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os de Atendimentos em Delegacias comuns e apenas 
72 casas de abrigo para mais de 5.000 municípios(18). 
Ademais, é importante capacitar profissionais de saú-
de, que têm ofertado cuidados alicerçados em papéis 
tradicionais de gênero e assistência, focados nos sin-
tomas físicos(19), além do judiciário e dos agentes poli-
ciais, para melhor acolhimento de vítimas, bem como 
cumprir as medidas de proteção e punição previstas 
pela Lei Maria da Penha. Além da ampla discussão so-
bre as desigualdades de gênero em nossa sociedade, 
sobretudo no ambiente escolar, desde a pré-escola até 
o ambiente universitário. 

Conclusão

O presente estudo buscou analisar as taxas de 
mortalidade por feminicídio, nos estados da Região 
Nordeste do Brasil. Logo, constatou-se alta magnitude 
e tendência temporal ascendente da mortalidade por 
esse grupo de causa, nos estados da Região Nordes-
te do Brasil. O cenário exposto reforça a importância 
desse agravo à saúde como problema de Saúde Públi-
ca nesta região.
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