
 

As Agressões por Arma de Fogo foram responsáveis por um total de 340 
internações nos hospitais da Rede SARAH, no período de 01/01/2009 a 
30/06/2009, correspondendo a 19,0% do total das internações por Causas 
Externas investigadas.  

Os pacientes vítimas dessas agressões caracterizaram-se por serem, em sua 
maioria, adultos jovens, do sexo masculino (84,1%), solteiros (67,4%), com 
escolaridade até o ensino fundamental (60,6%) e residentes em área urbana 
(91,8%).  

A maior incidência isolada de casos de lesões decorrentes de Agressão por 
Arma de Fogo ocorreu na faixa de 20 a 24 anos, sendo que a quase totalidade 
(86,2% dos casos) dos pacientes foi ferida entre 15 e 39 anos, faixa etária que 
engloba adolescentes e adultos jovens. A idade que os pacientes possuíam na 
ocasião em que foram agredidos variou de 5 a 56 anos (intervalo de 51 anos), 
tendo-se verificado a idade média de 26,4 anos (desvio padrão de 9,3 anos) na 
ocasião da agressão.  

Distribuição dos pacientes vítimas de Agressão por Arma de 
Fogo, segundo faixa estária na ocasião da agressão
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A violência à qual foram submetidos os pacientes investigados apresentou 

características nitidamente urbanas, tendo motivações de natureza delitual 
paralelas, em importância, às motivações de natureza não-delitual (ver As 
Agressões).  



Entendida, em sentido amplo, como processos interdependentes de 
concentração populacional em densas aglomerações espaciais (cidades) e de 
produção de espaços, hábitos, valores e relações sócio-culturais próprias às 
aglomerações de caráter urbano, a urbanização talvez seja o fator sócio espacial 
que mais fortemente atua em favor da expansão do fenômeno da violência nos 
dias atuais. Sob o signo de “violência urbana” concentra-se um multifacetado 
complexo de violências, que vão desde a ampla violência cotidiana da exclusão 
social até as formas mais brutais das violências interpessoal e intergrupa
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.  

Alguns estudos recentes
2

 concluem que o padrão da mortalidade brasileira 
tem sofrido significativas alterações, decorrentes do processo de urbanização da 
sociedade que, dentre outras coisas, ampliou a exposição dos indivíduos a riscos 
cotidianos como os do trânsito e os dos atentados à propriedade
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, por exemplo. O 
Relatório sobre o Desenvolvimento Humano no Brasil
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 chama a atenção para o 
padrão tipicamente urbano que a mortalidade brasileira tem assumido desde a 
década de 60, quando as doenças infecciosas e parasitárias representavam a 
primeira causa de morte do país e, hoje, são a sexta causa
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.  

As taxas brasileiras de mortalidade por homicídio estão entre as mais altas 
em todo o mundo e correspondem à segunda maior taxa de toda a América 
Latina
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. Vale destacar entre as mais importantes causas de homicídios por projétil 
de arma de fogo: a expansão, a diversificação e a sofisticação da violência delitual
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nas grandes cidades; a generalização de uma cultura da violência, de certo modo, 
legitimada pelos veículos de comunicação de massa
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; a concentração da violência 
intrafamiliar em áreas urbanas, em decorrência da densidade populacional das 
cidades e da generalidade desta variante do fenômeno da violência
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; a 
disseminação do porte de arma de fogo, legal ou ilegalmente
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; e, principalmente, 
a concentração de renda e sua contrapartida na desigualdade social, que fazem 
com que o banditismo urbano tenha nítidas motivações econômicas, manifestadas 
nos diversos crimes contra a propriedade concentrados nas cidades

11

.  

Alguns autores acentuam a gravidade da violência urbana, confirmando a 
tendência de aumento da morbimortalidade dos jovens por Causas Externas no 
Brasil. Estudos comprovam que o padrão etário da mortalidade brasileira tem 
sofrido importantes alterações em virtude do aumento significativo de óbitos de 
jovens por Causas Externas, especialmente os acidentes de trânsito e os 
homicídios
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. Do ano de 1980 ao ano de 1991, ou seja, em apenas uma década, a 
mortalidade do grupo etário de 15 a 19 anos no Brasil cresceu 5,7 pontos 
percentuais, sendo que o maior aumento constatado foi na mortalidade masculina, 
que sozinha aumentou 4,7%
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.  

Em alguns estados, como o Rio de Janeiro, os homicídios e outras violências 
chegaram, no ano de 1994, à marca de 150 mortos por 100 mil habitantes na 
faixa de 15 a 24 anos, enquanto para todas as faixas etárias a marca era de 97 
para 100 mil
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. De um modo geral, os estudos convergem para a identificação dos 
acidentes de trânsito e das agressões por armas de fogo (suicídios e homicídios) 
como as duas mais importantes causas externas de mortalidade entre os jovens
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, 
bem como duas das mais importantes causas de mortalidade externa na 
população em geral, acompanhadas, apenas, pelos diversos tipos de acidentes, 
sobretudo os de trabalho.  



Na presente pesquisa, foi muito significativa a diferença entre pacientes do 
sexo masculino e do sexo feminino, vítimas de Agressão por Arma de Fogo 
internados na Rede SARAH: os homens foram 5 vezes mais numerosos do que as 
mulheres.  

A pouca expressividade numérica das mulheres dentre as vítimas de 
Agressão por Arma de Fogo admitidas para internação, é, em si, significativa e diz 
muito à respeito de algumas características relativas ao processo diferenciado de 
socialização de homens e mulheres, o qual se reflete nesse tipo de agressão, mas 
em uma série de outros fatores sociais de morbimortalidade. Alguns dados – ou a 
escassez deles –, por outro lado, reforçam a hipótese de que as Agressões por 
Arma de Fogo não constituem um fenômeno inerente à natureza masculina, mas 
sim um fenômeno socialmente construído como masculino, ou seja, trata-se de 
uma questão de gênero e não propriamente de sexo.  

O processo de socialização a partir do qual homens e mulheres são 
tradicionalmente treinados para o exercício de papéis sociais específicos, confere 
aos homens um grau de liberdade diferenciado e a auto-imagem, socialmente 
legitimada, de “sexo forte”, que se refletem em uma maior exposição da 
população masculina a fatores de risco
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. Os homens encontram-se, ainda hoje, 
mesmo a despeito da intercambialidade contemporânea de papéis sociais em 
relação a gênero, mais expostos à rua
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 e aos seus riscos cotidianos do que as 
mulheres. Seja por questões de trabalho, lazer, de simples locomoção ou de 
comportamentos mais agressivos, são os homens, e não as mulheres, quem mais 
se encontram expostos e vulneráveis aos riscos da violência armada.  

 

 

As lesões medulares foram as principais causas de internação das vítimas de 
Agressões por Arma de Fogo.  

Distribuição dos pacientes por causa de internação
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As paraplegias foram responsáveis por 81,3% do total de casos registrados 



de lesão medular, que foram classificadas, predominantemente, como lesões 
medulares completas (ASIA A = 69,2% dos casos).  

Segundo a literatura especializada, a incidência das regiões anatômicas 
afetadas nas lesões medulares por projétil de arma de fogo distribui-se da 
seguinte maneira: lesões cervicais situam-se entre 19 e 37% dos casos; lesões ao 
nível da coluna torácica entre 48 e 64%; e lesões ao nível lombosacro de 10 a 
29%

18

. Tais dados são, de fato, similares às proporções da própria coluna vertebral 
(20% cervical; 52% torácica e 28% lombar, aproximadamente)
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.Os resultados 
obtidos corroboram a constatação da predominância das lesões medulares 
toráxicas e da região do tronco como a região do corpo que mais freqüentemente 
foi atingida pelo projétil de arma de fogo, dentre as categorias relativas à variável 
região(ões) do corpo atingida(s) pelo(s) projétil(eis).  

Distribuição dos pacientes segundo região(ões) do corpo 
atingida(s) pelo(s) projétil(eis) de arma de fogo
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A lesão medular por projétil de arma de fogo pode ser classificada como 
uma lesão direta ou indireta. Uma lesão é direta quando o projétil atravessa a 
medula e/ou o canal medular, causando compressão, contusão ou laceração da 
medula, das raízes dos nervos, com laceração ou não da dura
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. A lesão indireta 
pode ser conseqüência da formação de ondas ou ainda de fragmentos secundários, 
causando o dano neurológico.  

A natureza e a gravidade das lesões a partir de disparos de armas de fogo 
dependem das características do projétil, dos obstáculos intermediários à arma e 
ao corpo alvejado, e das seqüência e natureza de tecidos encontrados ao longo da 
trajetória do projétil
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. São também influentes na gravidade das lesões, fatores 
como massa, velocidade e sentido do projétil; deformação e/ou fragmentação do 
projétil no interior do corpo atingido; e características do tecido atingido (tais 
como, elasticidade, densidade e aspectos anatômicos). Uma das determinantes da 
lesão por projétil de arma de fogo é a dissipação da energia cinética
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 no corpo 
alvejado. Quanto maior é a energia cinética do projétil quando atinge o corpo, 
maior é seu potencial lesivo.  



Relativamente ao impacto, três fenômenos afetam o tecido atingido: (1) a 
formação de ondas de choque; (2) a formação de uma cavidade temporária; e (3) 
a formação de uma cavidade permanente

23

.  

Uma onda de choque, deslocando-se a cerca de 1400m/s (velocidade do 
som na água), precede o projétil em sua trajetória, podendo contribuir para o 
comprometimento de funções neurológicas, mesmo em locais do corpo distantes 
da área atingida pelo projétil24.  

 
A partir do momento em que o alvo é impactado, a densidade do tecido 

atingido altera a estabilidade do projétil. A velocidade do projétil é bruscamente 
refreada, à medida em que seu potencial destrutivo dissipa-se deslocando o tecido 
radialmente em relação ao trajeto. O projétil, então, costuma inclinar-se em até 
90º e chega a atingir, em sua posição final, até 180º, relativamente à trajetória 
inicial
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.  

 

 
 

Os ferimentos, em geral, tendem a ser mais graves quanto antes o projétil 
inclina-se em sua trajetória pelo tecido; quando o projétil se fragmenta; quanto 
maior for o calibre do projétil; e quanto maior for a velocidade do projétil. O 
processo de rolamento do projétil aumenta significativamente sua capacidade 
destrutiva, pois na medida em que este se move dentro do corpo, dá-se um 
aumento efetivo do diâmetro da lesão. Isso explica porque um pequeno ferimento 
na entrada do projétil pode não revelar o significativo dano interno.  

A entrada do projétil esmaga os tecidos aos quais atinge, produzindo um 
canal permanente no ferimento. As características dessa cavidade permanente 
diferem significativamente em função da arma usada no disparo, da natureza do 



projétil e da interação deste com o tecido atingido. Em volta dessa cavidade 
também se forma uma outra, de natureza temporária. A cavidade temporária é 
causada pela dispersão de energia nas estruturas adjacentes ao trajeto do projétil, 
resultando em um estiramento radial dos tecidos e na produção de um trauma 
localizado
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. Essa cavidade atinge suas maiores dimensões em milésimos de 
segundos após o projétil atingir o tecido.  

A cavidade temporária causada por projéteis de revólveres comuns é 
considerada por demais pequena para representar significativo fator lesivo para a 
maioria dos tecidos, excetuando-se aqueles mais sensíveis, como os do cérebro e 
do fígado. Projéteis de fuzis e de armas de grosso calibre, porém, freqüentemente 
causam uma cavidade temporária maior (10-25 cm de diâmetro), podendo 
representar significativo fator lesivo, a depender das características do tecido 
atingido. Tecidos com densidades próximas à da água (como cérebro, fígado) e 
órgãos preenchidos por fluidos (incluindo coração, bexiga, baço ou o trato 
gastrointestinal) podem ser seriamente danificados se alcançados por uma 
cavidade temporária de grande proporção. Tecidos mais elásticos (como os 
músculo-esqueléticos) e tecidos elásticos de baixa densidade (como o dos 
pulmões) são menos afetados pela cavidade temporária
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.  

 

 

As Agressões por Arma de Fogo sofridas pelos pacientes caracterizaram-se 
por terem sido causadas por um único projétil (86,5%), proveniente de um 
disparo (61,8%). A maior parte dos pacientes foi ferida na rua, em período 
noturno
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 (60,6% dos casos) e entre sexta-feira e domingo (54,1%).  

Distribuição dos pacientes por local onde se 
encontravam quando foram feridos
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Verificou-se uma tendência de crescimento das ocorrências de Agressões 

por Arma de Fogo conforme a proximidade do final de semana. Esse crescimento 
iniciou-se na sexta e se acentuou no sábado e domingo. Isso sugere a 
possibilidade de existência de uma relação entre os tipos predominantes de 
situações sociais e de locais freqüentados durante os finais de semana (período 



semanal reservado ao lazer) e os principais eventos produtores das lesões sofridas 
pelos pacientes investigados.  

 

Distribuição dos pacientes por dia da semana em que ocorreu a agressão
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Os disparos de tipo intencional foram majoritários (75,0%), destacando-se 
como principais motivações do agente da agressão as brigas, discussões e 
desavenças (29,4% dos casos) e os assaltos (27,6% dos casos). A 
predominância dos assaltos, por sua vez, refletiu-se no destaque da categoria 
bandidos (30,3% dos casos) dentre os tipos de agente da agressão investigados. 

 

Distribuição dos pacientes por tipo de disparo
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Distribuição dos pacientes por tipo de motivação do agente da agressão
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A predominância dos assaltos poderia sugerir que a maior parte dos 
pacientes investigados tivesse sido vítima de violências de tipo delitual. Todavia, 
agregando-se as categorias de motivação do agente da agressão por tipo de 
violência, verificou-se o predomínio numérico das violências interpessoais não 
delituais sobre os demais tipos de violência. Esse predomínio deveu-se, 
sobremaneira, à elevada incidência de casos de brigas, discussões ou desavenças, 
que corresponderam a 29,4% de todos os casos de violências investigados e a 
34,7% dos casos de violências interpessoais não delituais.  

 

Distribuição dos pacientes por tipo de violência
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Vale notar que o predomínio de violências interpessoais não delituais se 
refletiu, também, na variável agente da agressão. Apesar de os bandidos
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terem 
se apresentado, isoladamente, como a segunda categoria de agentes da agressão, 
eles, em verdade, foram responsáveis por menos da metade (30,3%) dos casos 
registrados. A maioria das vítimas foi ferida como resultado de ações violentas por 
parte de pessoas comuns, quer desconhecidas quer conhecidas pelas vítimas. 
Merece destaque, nesse sentido, os casos ordinários de brigas e desavenças (entre 
as vítimas de sexo masculino) e os casos de agressões com motivação passional 
(entre as vítimas de sexo feminino), ambos resultando em ferimentos graves em 
virtude de porte de arma de fogo pela população civil.  



Distribuição dos pacientes por agente da agressão
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De maneira geral, tanto entre os pacientes de sexo masculino como entre os 
de sexo feminino observou-se que a violência interpessoal não-delitual 
apresentou-se como a principal categoria registrada na variável tipo de violência. 
Registraram-se diferenças importantes, no entanto, no que se refere à motivação 
do agente da agressão, quando analisadas à luz da variável sexo.  

Para as mulheres, a maior causa de violência foi a violência de origem 
passional, produzida por seus próprios companheiros ou por companheiro(a)s de 
terceiros. Para os homens, as brigas, discussões ou desavenças foram mais 
frequentes, tendo tido destaque como agentes da agressão, pessoas 
desconhecidas e, em seguida, os bandidos.  

Distribuição dos pacientes por sexo, segundo motivação do agente da 
agressão para o disparo
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Distribuição dos pacientes por sexo, segundo agente da agressão
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Em todas as categorias de motivação do agente da agressão, as mulheres 

se apresentaram numericamente inferiores aos homens. Os dados relativos ao 
agente da agressão também confirmam uma maior predisposição das mulheres à 
violência passional produzida por companheiros, nas demais categorias o 
percentual de pacientes do sexo masculino foi sempre muito superior ao de 
pacientes do sexo feminino.  

Os dados obtidos parecem corroborar a conhecida vitimização da mulher 
brasileira frente à violência conjugal, entendida aqui de forma ampla. Esses dados 
sugerem, também, a possibilidade de existência de uma maior vulnerabilidade 
e/ou exposição dos homens à violência armada em geral, e em especial à violência 
interpessoal não-delitual, concentrada nos casos de brigas, discussões ou 
desavenças com pessoas desconhecidas, com conhecidos ou amigos.  

As importâncias percentuais dos casos de brigas, discussões ou desavenças 
no total de pacientes do sexo masculino e dos casos de violência passional entre 
os pacientes do sexo feminino impõe uma dupla reflexão: em primeiro lugar, a 
respeito do papel exercido pelo porte indiscriminado de arma de fogo por 
“cidadãos comuns” – colocados em oposição aos “bandidos” – dentro do quadro 
geral de morbimortalidade por arma de fogo no Brasil; e, em segundo lugar, sobre 
os condicionantes sociais de gênero que fazem com que homens e mulheres, 
depois dos casos de assaltos, tenham sido vitimados com freqüência tão distinta, 
por agentes diferentes, com motivações diferentes.  
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