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I. REVISÃO DE LITERATURA 

 

1. INTRODUÇÃO 

 

Todo ano 5,8 milhões de pessoas de diferentes grupos sociais e de todas as 

faixas etárias vão a óbito por ferimentos não intencionais e por violência, são as vítimas 

do trauma, responsável por 10% de todas as causas de morte no mundo 1. Conforme, o 

Comitê de Trauma Americano, a estimativa para 2020 é que um em cada dez pessoas 

morra em decorrência do trauma.2 Grande número das incapacitações permanentes são 

provocadas por trauma, atingindo principalmente o sexo masculino entre 5 a 44 anos.5 

Mundialmente, a arma branca é comumente utilizada em homicídios, porém em 

porcentagens bem menores que as armas de fogo. Na Malásia, 41% dos homicídios 

envolvem objetos pontiagudos, enquanto o percentual de homicídios envolvendo facas é 

de 47% na Escócia, 40% na Nigéria e 34% na Austrália e 6% na Inglaterra. Nos Estados 

Unidos, uma pesquisa encontrou 56% dos ferimentos por armas de fogo contra 11% de 

ferimentos por arma branca, num hospital de Washington. 4 

O Reino Unido possui uma legislação que proíbe a posse de facas ou outros 

objetos pontiagudos em público sem que haja uma boa razão para isso.5 No Brasil, a 

proibição de posse de armas brancas talvez seja uma tarefa difícil e que geraria muitos 

conflitos, uma vez que aqui existe um número maior de trabalhadores rurais e 

trabalhadores informais que se utilizam de facas, facões ou outros objetos como 

instrumentos de trabalho, como por exemplo, chefes de cozinha que possuem kits de 

facas pessoal ou feirantes que usam facas para corte de carnes, frutas, entre outros. 

Em 2014, dois estados do Norte do país apresentaram mais mortes por armas 

brancas (facas e outros objetos cortantes) do que por armas de fogo. Roraima, com 

46,9% das mortes causadas por agressão provocadas por armas brancas enquanto 29,4% 

dos homicídios foram por revólveres e Tocantins surgindo em seguida, com taxa de 

44,9% por objetos cortantes e 46,5% de assassinatos por arma de fogo.  Enquanto a 

curva padrão da violência nacional apresentava 72% das causas provocadas por armas 

de fogo e 20% por arma branca. 6 
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Gráfico 1:  Incidência de mortes por agressão, por instrumento utilizado no 

Brasil e Unidades da Federação em 2014. 

 

Fonte: Anuário Brasileiro de Segurança Pública, 2016. 

 

2. TRAUMA 

 

Trauma é uma lesão que apresenta extensão e intensidade variáveis, podendo ser 

provocada por ação química, físico e/ou psíquica, de maneira acidental ou intencional, 

instantânea ou prolongada, gerando modificações somáticas ou psíquicas.7  

É capaz de provocar lesões graves e simultâneas em diversos órgãos e, caso não 

seja tratadas adequadamente desde os primeiros cuidados, poderá deixar sequelas e até 

mesmo à morte em curto espaço de tempo.8 Numa perspectiva médico-legal, lesão ou 
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dano é toda a alteração anatómica ou funcional ocasionada por agentes externos ou 

internos. 9 

O trauma gera um grande impacto na morbidade e na mortalidade da população, 

tornando-se um problema de saúde pública no país, repercutindo em questões sociais e 

econômicas criando a necessidade de melhores políticas públicas destinada a cuidado e 

aperfeiçoamento dos níveis de especialização que essa grave situação exige. 

As vítimas do trauma devem ser avaliadas por um profissional com um bom 

conhecimento sobre a anatomia humana, principais manifestações clínicas apresentadas 

e a cinemática do trauma, pois possuem melhores habilidades a detecção de possíveis 

lesões permitindo ações adequadas que evitam agravamento a saúde.7 

O atendimento inicialmente realizado fora do ambiente hospitalar é conhecido 

como atendimento pré-hospitalar (APH), normalmente é feito por profissionais 

especialmente treinados e capacitados, como técnicos de enfermagem, enfermeiros, 

médicos e militares do corpo de bombeiros.8 

A avaliação adequada do paciente traumatizado é definidora nas decisões de 

atendimento e transporte e objetiva identificar a condição atual do paciente, incluindo 

sistemas respiratório, circulatório e neurológico. Condições que ameacem a vida devem 

ser rapidamente avaliadas, pois permite iniciar precocemente intervenções de urgência e 

reanimação quando necessário. Quaisquer outras condições que requeiram atenção 

devem ser identificadas e tratadas antes da remoção.10 

No Brasil, o atendimento pré-hospitalar é dividido em duas modalidades: 

Suporte Básico à Vida (SBV) e Suporte Avançado à Vida (SAV). O SBV compreende a 

preservação da vida, sem realizar manobras invasivas, sendo realizado por profissionais 

treinados em primeiros socorros através de supervisão médica. Já o SAV compreende a 

realização de manobras invasivas, de grande complexidade as quais necessitam de ser 

desenvolvidas por médicos e enfermeiros.11 

 

3. ARMA BRANCA 

 

Arma branca é um instrumento dotado de ponta e gume, tipo faca e punhal, que 

causa lesões no corpo da vítima por pressão e secção de planos teciduais.12 Segundo a 

Lei 5/2006, artigo 2º I) arma branca é todo o objeto ou instrumento portátil dotado de 

uma lâmina ou outra superfície cortante ou perfurante de comprimento igual ou superior 
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a 10cm ou com parte corto-contundente, bem como destinado a lançar lâminas, flechas 

ou virões independentemente das suas dimensões.13 

Dessa forma, não podemos nos referir a arma branca e fazer menção apenas a 

lesões provocadas por facas. As armas brancas, bem como outros objetos utilizados 

manualmente, são consideradas portadoras de baixa energia. Provocam lesões através da 

sua superfície cortante, pela sua ponta ou devido a ambas. 14 

A arma branca mais comum utilizada é a faca de cozinha.15,16,17 A maioria das 

mortes, que são atribuídas a facadas, é causada por objetos cuja função principal não é a 

de uma arma ofensiva. 18 

  

4. LESÕES POR ARMA BRANCA 

 

Conforme legislação nacional e o mecanismo de ação utilizado arma branca 

pode provocar quatro tipos de lesões: cortantes, perfurantes, perfuro-cortantes e corto-

contudentes.13 

 

4.1. LESÕES CORTANTES 

 

Lesões cortantes são lesões provocadas por ferramentas cortantes que agem por 

pressão e deslizamento sobre o seu fio, normalmente não fatais17, são mais compridas 

do que profundas12, 17,19,20. São tratadas no serviço de pronto atendimento com alguns 

pontos de sutura, normalmente não exigem grandes cuidados médicos, resultando em 

cicatrizes finas e de aspecto linear. 17 São exemplos de instrumentos: a faca, bisturi, 

estilete, etc. 

 

4.2. LESÕES PERFURANTES  

 

Lesões perfurantes são lesões provocadas por ferramenta pontiaguda que agem 

por pressão perfurando a pele com trajeto retilíneo conforme força aplicada e agudeza 

da ponta. Quanto mais pontiaguda a ferramenta, menos força é necessária aplicar para 

penetrar na pele.17 Uma vez entrada a ponta, mais facilmente todo instrumento penetrará 

na pele e tecidos adjacentes, mesmo com pouca força aplicada na ação, a não ser que 

encontre uma estrutura sólida, como um osso ou dente. 17  
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São exemplos de ferramentas mais comuns utilizada neste tipo de leões: pregos, 

florete, estiletes e furador de gelos.14 

 

4.3. LESÕES PERFURO-CORTANTES 

 

Lesões perfuro-cortantes são lesões provocadas por uma ferramenta afiada e 

estreita que agir por pressão e deslizamento rasgando os tecidos cutâneos, ou seja, a 

ponta perfurante afasta as fibras e a lâmina corta os tecidos da vítima.21  

As lesões perfuro-cortantes são as mais associadas a homicídios. 12,17,19 Embora, 

na maioria das vezes cause lesões superficiais, atingindo a pele e o tecido adiposo 

podem torna-se fatais ao atingir estruturas vitais.19, 20,22 

Assim, a gravidade das lesões não depende apenas das características do 

instrumento ou da força utilizada, mas também da região do corpo afetada. 12,17,20,22  

A faca é a arma mais regulamente utilizada na produção deste tipo de lesão 

devido a sua capacidade cortante e ponta aguçada. 17,19,21 

 

4.4.  LESÕES CORTO-CONTUNDENTES 

 

Lesões corto-contundentes são lesões provocadas por ferramentas pesadas 

agindo por pressão, percussão e deslizamento, apresentando características de lesões 

cortantes, embora provocadas por mecanismo contuso.14,17 

As lesões podem iniciar cortantes, no entanto mais profundas, se o instrumento é 

pesado e possui gume afiado, podendo atingir o osso. Chegam a serem devastadoras, 

decepando segmentos, fraturando ou seccionando ossos, etc.. Caso o instrumento tenha 

um gume rombo as lesões geradas terão bordos irregulares e áreas de contusão, 

equivalente as feridas contusas.14,17 

Comumente, as feridas corto-contundentes são fatais, dada a sua extensão e 

profundidade. Facilmente lesam grandes vasos ou órgãos vitais, produzindo 

hemorragias maciças.19 

São instrumentos com capacidade corto-contudentes: foice, enxada, serra 

elétrica e faca-peixeira. 
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5. EPIDEMIOLOGIA DAS VÍTIMAS DE ARMA BRANCA E DE FOGO 

 

As principais vítimas de agressões por arma branca e por arma de fogo são 

indivíduos do sexo masculino pertencente a população jovem  produtiva do país.  A 

violência afeta a tudo e a todos, desde sociedade e família até os serviços de saúde. 12 

Os homens representam as maiores vítimas por estarem mais expostos aos 

problemas sociais, devido ao tipo de trabalho, formas de diversão e lazer e ociosidade. 

Devendo ser lembrado que a "cultura machista" é predominante na sociedade brasileira, 

principalmente nas regiões com menor acesso à educação, nas quais os atritos entre as 

pessoas são resolvidos entre elas diretamente.23 Os índices alarmantes da mortalidade 

masculina devido a agressão refleti o perfil violento da nossa sociedade.24 

Infelizmente o uso de armas de fogo em homicídios entre os jovens vem 

aumentando e para que exista agressão por armas brancas, é necessário ter maior 

contato físico e coragem do agressor para realizar o ato23. A exposição à violência de 

adolescentes e adultos jovens, associando-se não apenas a problemas sociais, mas 

também à imaturidade dos jovens, devido a falta de projetos de vida bem definidos.25 

No Brasil, homens jovens de 20 a 29 anos, tem vinte vezes mais chance de morrer 

por arma de fogo que uma mulher na mesma faixa etária, sendo sete vezes maior a 

outras faixas etárias e quatro vezes superior ao restante da população masculina.26 Esses 

dados podem não representar o número total de mortalidades por arma branca e de fogo, 

pois muitas vítimas internadas são transferidas para outros hospitais, sem registro de 

outras informações.26 

Um estudo realizado, entre fevereiro e junho de 2004, em Campo Grande - MS, 

constatou que, os óbitos provocados por perfuração de arma de fogo ou branca 

ocorreram mais nas regiões do tórax e abdome (35,7%) e crânio (24,3%). Lesões em 

áreas do tórax, abdome e crânio aumentam a chance das vítimas evoluírem com choque 

e infecções aumentando de morte e sequelas.23 

 

6. CHOQUE 

 

O choque é uma síndrome caracterizada por baixa perfusão tecidual devido a 

insuficiência circulatória aguda gerando um desequilíbrio entre a oferta e a necessidade 

de oxigênio e nutrientes associado ao acúmulo de produtos metabólicos de excreção 
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celular (como o gás carbônico) pela insuficiência na sua remoção.27 Nem todos os danos 

teciduais advêm da hipóxia, mas podem decorrer da baixa oferta de nutrientes, reduzida 

depuração de substâncias tóxicas, maior afluxo de substâncias nocivas aos tecidos, 

ativação de mecanismos agressores e redução de defesas do corpo. 

Compreende a via final comum em inúmeras doenças fatais, contribuindo, então 

como causa de milhões de mortes em todo o mundo. O seu diagnóstico precoce 

associado a correção das disfunções pode possibilitar melhores prognósticos para o 

doente. 28  

Lesões graves provocadas por arma branca tende a evoluir para choque devido a 

hemorragias não controladas, as quais se não tratados de forma adequada e imediata 

podem levar a vitima a óbito. 

 

6.1. CLASSIFICAÇÃO DO CHOQUE 

 

O choque pode ser classificado em: hipovolêmico, obstrutivo, cardiogênico e 

distributivo.  

 

6.1.1. CHOQUE HIPOVOLÊMICO  

 

O choque hipovolêmico é causado por uma diminuição do volume sanguíneo, ou 

seja, existe baixo volume intravascular ou baixo volume relativo à sua capacitância, o 

que determina hipovolemia absoluta ou relativa. 28 É o mais comum tipo de choque. Há 

diminuição da pré-carga devido à diminuição do volume intravascular gerando 

diminuição do DC, inicialmente compensado por taquicardia.29,30 A resistência vascular 

sistêmica está tipicamente aumentada por ação da contração arteriolar mediada pelo 

simpático na tentativa de compensar a diminuição do débito cardíaco e manter a 

perfusão de órgãos vitais. 30 Pode ser dividido em quatro classes com base na gravidade 

da perda volêmica. Exemplos: desidratação, hemorragia, sequestro de líquidos. 

Tentando manter a perfusão tecidual o organismo estimula o sistema nervoso 

simpático desencadeado três ações principais: aumento da resistência periférica (RVP) 

através da contração das arteríolas; aumento da pré-carga por aumento do retorno 

venoso através da contração das veias; aumento da frequência e da força cardíaca que 

são respectivamente, ação cronotrópica e inotrópica positvas.31. Esses juntos ajudam a 
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aumentar a pressão arterial (PA), sabendo que: PA= DC X RVP, ou seja, a PA é 

diretamente proporcional ao débito cardíaco (DC) e a resistência vascular periférica 

(RVP). O débito cardíaco é: DC = DS X FC, isto é, o débito cardíaco é diretamente 

proporcional ao débito sistólico (DS), que consiste no volume de sangue ejetado a cada 

contração e à frequência cardíaca (FC). A frequência cardíaca sofre efeito cronotrópico 

positivo por ativação simpática e o débito sistólico sofre efeito inotrópico positivo 

também por ativação simpática, bem como pelo retorno venoso através do aumento da 

vasoconstrição venosa. 31 

O choque hipovolêmico pode ser facilmente diagnosticado caso haja sinais 

clínicos claros de instabilidade hemodinâmica ou se a fonte de perda de volume 

sanguíneo for evidente. Caso contrário, pode ser confundido com outro tipo de choque 

ou até mesmo, nem ser diagnosticado.31 

 

6.1.2. CHOQUE CARDIOGÊNICO 

 

No choque cardiogênico ocorre má perfusão tecidual por diminuição do débito 

cardíaco devido à falência da bomba de propulsão (coração) em virtude de uma 

patologia da mesma, sendo a mais comum o infarto agudo do miocárdio. Causas 

mecânicas, como doenças valvares também podem comprometer o débito cardíaco, 

levando ao choque cardiogênico.30 

Equivalente ao choque hipovolêmico ocorre ativação simpática desencadeada 

pelos barorrecetores e quimiorreceptores aumentando a resistência periférica a fim de 

compensar a diminuição do DC.30 Ao exame físico, é comum o achado de 

vasoconstrição periférica e oligúria. No entanto, é importante ressaltar que neste tipo de 

choque, a bomba cardíaca está comprometida apresentando disfunção no inotropismo 

ou cronotropismo ou de ambos.29 

 

6.1.3. CHOQUE DISTRIBUTIVO 

 

No choque distributivo há má perfusão é gerada pela diminuição drásticas da 

resistência vascular periférica ocorrendo vasodilatação global que ocasionando 

diminuição da pressão de enchimento capilar afetando o fornecimento e captura de 
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oxigênio pelos tecidos. O débito cardíaco está preservado e o volume sanguíneo 

circulante está adequado.27 

É a única modalidade de choque em que ocorre vasodilatação, pois a 

musculatura lisa arteriolar se encontra seriamente lesada, não respondendo ao estímulo 

simpático compensatório existente nos outros tipos de choque. Dessa forma é 

considerado o tipo de choque mais grave, apresentando pior prognóstico e maiores 

índices de mortalidade. 32 A vasodilatação periférica que provoca o choque distributivo 

possui quatro causas principais distintas: séptica, anafilática, neurogênica e por crise 

adrenal.30 

 

6.1.4. CHOQUE OBSTRUTIVO 

 

No choque obstrutivo ocorre por obstrução ou compressão dos grandes vasos ou 

do próprio coração, reduzindo o débito cardíaco gerando hipoperfusão dos tecidos. As 

principais causas são: tamponamento cardíaco, tromboembolismo pulmonar e 

pneumotórax hipertensivo 29. 
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RESUMO 

 

Justificativa e objetivos: Os óbitos por arma branca impactam diretamente na 

capacidade produtiva da sociedade, além de ser bastante oneroso a saúde pública. O 

grande número de traumatizados alocam recursos públicos a fim de reduzir óbitos e 

sequelas. O objetivo foi elaborar o perfil dos óbitos por arma branca e sua evolução no 

Brasil e em Sergipe de 2006 a 2016. 

Método: Trata-se de um estudo descritivo a respeito da realidade brasileira e 

sergipana sobre o perfil dos óbitos por arma branca. Foram utilizados dados oficiais do 

DATASUS referente ao período de 2006 à 2016. 

Resultados: Ocorreram 93.033 óbitos por arma branca no Brasil e 1584 em 

Sergipe no período estudado. 34% dos óbitos ocorreram na região Nordeste. Na 

evolução durante os anos 2006 e 2016 tivemos um crescimento de 19% a nível nacional 

e 23% a nível estadual no número de óbitos. Apresentou maior incidência de óbitos nos 

meses de dezembro e janeiro, e  predominou tanto no Brasil como em Sergipe vítimas 

do sexo masculino (Brasil, 86%; Sergipe 89%), com idade entre 20 e 39 anos (Brasil, 

57%; Sergipe 62%), de cor parda (Brasil 60%; Sergipe 80%), baixo nível escolar e 

solteiro (Brasil, 67%; Sergipe 83%). 

Conclusão: Os óbitos por arma branca vêm crescendo ao longo dos anos. No 

Brasil e em Sergipe os óbitos por arma branca apresentaram perfis semelhantes sendo 

composto por jovem adulto do sexo masculino, pardo, solteiro com baixo nível escolar. 

Descritores: Arma branca; arma de fogo; violência; óbitos; 
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ABSTRACT 

 

Rationale and objectives: White-collar deaths have a direct impact on the 

productive capacity of society, in addition to being very onerous public health. The 

large number of traumatized people allocate public resources in order to reduce deaths 

and sequelae. The objective was to elaborate the profile of white-collar deaths and their 

evolution in Brazil and Sergipe from 2006 and 2016. 

Method: This is a descriptive study about the Brazilian and Sergipe reality 

about the profile of white-collar deaths. Official data from the DATASUS for the period 

from 2006 to 2016 were used. 

Results: There were 93,033 deaths per gun in Brazil and 1584 in Sergipe in the 

period studied. 34% of deaths occurred in the Northeast region. In the evolution during 

the years 2006 and 2016 we had a growth of 19% at national level and 23% at the state 

level in the number of deaths. It presented a higher incidence of deaths in the months of 

December and January, and in Brazil and Sergipe, male victims (Brazil, 86%, Sergipe 

89%), aged between 20 and 39 years (Brazil, 57%, Sergipe 62 %), brown (Brazil 60%, 

Sergipe 80%), low school and single level (Brazil, 67%, Sergipe 83%). 

Conclusion: White-collar deaths have been growing over the years. In Brazil 

and in Sergipe, white-collar deaths showed similar profiles, consisting of young male, 

brown, single male with low school level. 

Keywords: White weapon; fire gun; violence; deaths; 
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1. INTRODUÇÃO 

 

Nas últimas décadas, segundo dados do IBGE, observou-se no Brasil uma queda 

nas taxas de mortalidade por causas agudas, que podiam levar o paciente à morte rápida, 

como doenças infecciosas e parasitárias. Atualmente, ocorreu elevação dos índices de 

doenças crônico-degenerativas que passaram a ser melhores controladas ao longo de 

vários anos, sem causar prejuízos ao paciente, aumentando a qualidade e a expectativa 

de vida da população nacional.1 

As causas externas de lesões que compreendem ocorrências e circunstâncias 

ambientais como causas de lesão, e ainda acidentes e violência, ocupa o sexto lugar no 

perfil de morbidade geral2, sendo a terceira causa de óbitos na população, perdendo 

apenas para causas cardiovasculares e câncer, de acordo com dados do Ministério da 

Saúde, 2007.3 

Os crimes de violência estão aumentando em todo o mundo.4 A Organização 

Mundial da Saúde define a violência como o uso intencional de força ou poder físico, 

podendo ser somente uma intimidação ou ato efetivo contra si próprio, outra pessoa, ou 

contra um grupo ou comunidade, que resulte em/ou tenha uma alta probabilidade de 

danos, mortes, prejuízos psicológicos, que impeça um desenvolvimento ou que este seja 

insatisfatório.5 Logo, a perda de vidas e de função devido à violência representa hoje um 

problema emergente à saúde pública.6  No Brasil, segundo pesquisa patrocinada pelo 

Banco Interamaricano de Desenvolvimento, o custo das despesas de tratamentos de 

saúde causados pela violência entre 1996 e 1997 foram de 1,9% do PIB.2 

Nos processos de violência, as armas ou instrumentos utilizados são as mais 

diversas, sendo que a utilização das armas brancas é o modo mais violento de crime, 

comum em diversos países, principalmente naqueles onde há uma dificuldade de acesso 

às armas de fogo.7 A arma branca é definida como um instrumento dotado de ponta e 

gume, como faca e punhal, que causa lesões no corpo da vítima por pressão e secção de 

planos teciduais.8 

Nos serviços de urgência e emergência cada vez mais acolhem situações que 

compreendem diversos padrões de violência, por isso é necessário que os profissionais 

de saúde estejam capacitados para a sua abordagem e consigam reconhecer cada caso 

que surja, com a finalidade de atuarem em conformidade com os seus códigos 

deontológicos e a lei.5 
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Através de um estudo desenvolvido por Waiselfisz elaborou-se o mapa da 

violência dos municípios brasileiros, mostrando que em 2006, 74,4% dos homicídios 

tiveram como instrumento a arma de fogo e em 16,1% o objeto utilizado foi a arma 

branca com aumento de 2,3% comparado com 2000. 9 

Dessa forma, a facilidade em se adquirir e portar arma branca, ao ser desviada da 

sua função real fim, permite o seu uso em ações violentas que podem resultar em lesões 

não incapacitantes, incapacitantes e homicídios. Essas ações criam a necessidade de 

alocação de recursos destinados ao serviço de saúde pública no atendimento desse tipo 

de trauma na expectativa de reduzir o número de óbitos, amputações, necessidade 

internações ou grandes períodos de internações, afastamento do trabalho e 

aposentadorias por invalidez, e outras situações equivalentes. 

A compreensão da epidemiologia dos óbitos por armas brancas firma a 

incorporação deste tema nas ações de políticas públicas em saúde, não o restringindo 

apenas a área da segurança, mas sim, fortalecendo a necessidade de melhor atenção e 

suporte no serviço de saúde ao traumatizado. Embora existam inúmeras formas de 

violência praticada, este estudo limita-se a análise dos dados referente a óbitos por arma 

branca durante o período de 2006 a 2016, descrevendo-se o seu perfil numa ótica 

nacional e sergipana, verificando a evolução ao longo dos anos, cor ou etnia, sexo, faixa 

etária, escolaridade e estado civil. 

 

2. MÉTODO 

  

Trata-se de um estudo descritivo a respeito da realidade brasileira e sergipana 

sobre o perfil dos óbitos por arma branca. Foram utilizados artigos científicos e dados 

oficiais nacionais referente ao período de 2006 a 2016, coletados através do serviço 

TABNET ofertado pelo Departamento de Informática do Sistema Único de Saúde  

(DATASUS) que possibilitou a criação de tabelas e gráficos, sendo utilizado como 

critérios de inclusão para a pesquisa informações referente a óbitos por causas externas 

no período de 2006 à 2016 e que compreendessem o Grande Grupo CID10 X85-Y09 

Agressões, Grupo CID 10 Agressões e Categorias W26 – Contato com faca, espada e 

punhal e X99 – Agressão objeto  cortante  ou penetrante. 

Correlacionou-se os dados encontrados sobre o Brasil e Sergipe avaliando a sua 

evolução ao longo dos anos, identificando a região nacional e o estado de maior 
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prevalência, pesquisando a existência de sazonalidade durante o ano, além de comparar 

a incidência por sexo, faixa etária, cor ou etnia, escolaridade e estado civil entre os 

mesmos. 

 

3. RESULTADOS 

 

Conforme dados coletados referentes ao período de 2006 a 2016, através dos 

critérios pré-definidos anteriormente, ocorreram 93.033 óbitos por arma branca no 

Brasil e 1584 em Sergipe. Durante esse período o Nordeste se destacou apresentado 

maior prevalência contribuindo com 34% de todas as mortes por arma branca, seguida 

pelo Sudeste com 23%, norte com 18%, centro-oeste com 13% e Sul com 12%, embora 

os estados de São Paulo e Minas Gerais, ambos da região Sudeste, apresentaram 

respectivamente, 10,8% e 7,5% desse total. A prevalência do estado de Sergipe 

contribui com 1,7% no número total de óbitos por arma branca no país. A incidência de 

óbitos distribuída por estado está representada no gráfico 1. 

Comparando-se os anos de 2006 e 2016, percebe-se que o número de óbitos por 

arma branca aumentou 19% no Brasil, saindo de 7606 para 9001 óbitos ano e em 

Sergipe aumentou 23%, saindo de 121 para 149 óbitos ano. 

Durante o período de 2006 a 2014 os óbitos por arma branca manteve uma taxa 

crescente, moderada e proporcional ao longo dos anos entre o Brasil e Sergipe. No 

entanto, a partir de 2014, Sergipe passou a apresentar redução com menores valores em 

2015, retornando ao padrão nacional em 2016 (gráfico 2). 

No Brasil, ocorreram picos durante os meses de janeiro e dezembro e redução 

nos meses de maio a agosto.  O estado de Sergipe segue o mesmo padrão nacional com 

picos em janeiro e dezembro, sendo exceção a existência de pico no mês de junho 

(gráfico3). 

De acordo com a faixa etária, observou-se um predomínio de jovens entre 20 e 

39 anos mantendo-se proporcionalidade semelhante entre o Brasil com 57,78% e em 

Sergipe com 62,3% (gráfico 4).  

Conforme o sexo das vítimas que foram a óbito, no Brasil tivemos 86,63% 

masculino, 13,22% feminino e 0,13% não relatado/ignorado, já em Sergipe tivemos 

89% masculino e 11% feminino. 
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Em relação a cor/raça, a nível nacional 60% eram pardos, 26% brancos, 8% 

pretos, 1% indígena e 5% não relatado, já em Sergipe 80% eram pardos, 8% eram 

brancos, 6% eram negros, não foram registrados indígenas e 6% não relatado. 

Quanto ao perfil de anos de escolaridade, no Brasil a maioria possuía dados não 

realtado/ignorados, correspondendo a 30,8%, 28,5% possuía entre 4 a 7 anos, 19% 

possuía entre 1 a 3 anos, 13,3% entre 8 e 11 anos, 2,1%  12 anos ou mais e 6,2% 

nenhum ano (gráfico 5). Em Sergipe, os dados mostraram um número bem menor de 

indivíduos com dados não relatado/ignorados correspondendo a 5,5%, 33,68% possuía 

entre 4 a 7 anos, 32,6% possuía entre 1 a 3 anos, 13,8% entre 8 a 11 anos, 1,1% 12 anos 

ou mais e 13,42% nenhum ano (gráfico 5).  

Quanto ao estado civil, no Brasil 67% eram solteiros, 13% eram casados, 3% 

separados judicialmente, 1% viúvo e 16% outros ou não relatado/ignorado; Sergipe 

manteve um padrão semelhante onde 83% eram solteiros, 9% eram casados, 3% eram 

separados judicialmente e 4% não relatado/ignorado. 

 

4. DISCUSSÃO 

 

Durante o período de 2006 a 2016 ocorreram 93.033 óbitos por arma branca no 

Brasil e 1584 em Sergipe, com maior incidência na região Nordeste, fato que pode ser 

atribuído a questão cultural e da vida cotidiana dessa região10, pois a arma branca é 

utilizada regulamente em área de mata e atividades laborais regionais. Em regiões mais 

urbanizadas, a exemplo do Rio de Janeiro ocorre baixa prevalência dos homicídios por 

arma branca com altos índices de utilização de armas de fogo, sendo um reflexo do 

crime organizado e dos crimes premeditados, que se utilizam mais de arma de fogo.10  

A grande prevalência apresentada por São Paulo e Minas Gerais está associada 

diretamente a sua densidade demográfica elevada, por isso, apenas os dois já chegam a 

18,3% dos óbitos por arma branca, correspondendo a 17.003 vidas ceifadas. A 

prevalência do estado de Sergipe contribui com 1,7% no número total de óbitos por 

arma branca no país.11  

Apesar da alta prevalecia desses dois estados, destaca-se a elevada incidência 

ocorrida em estados com piores condições socioeconômicas. No entanto, ressalta-se que 

a multicausalidade de um fenômeno social tão complexo como a violência, não pode ser 

associado simplesmente às desigualdades de distribuição de renda.12 
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Os óbitos por arma branca mantiveram-se numa taxa crescente, moderada e 

proporcional ao longo dos anos entre o Brasil e Sergipe apresentando um crescimento 

de 19% e 23% respectivamente de 2006 a 2016. No entanto, a partir de 2014, Sergipe 

apresentou redução, com menor incidência em 2015 e retornou a média nacional em 

2016, confirmando que o perfil epidemiológico da violência no Brasil pode oscilar 

conforme a realidade em que está inserido, sendo o Brasil, um país muito diversificado 

com realidades discrepantes 13.  O crescimento do número desses óbitos permite deduzir 

que também ocorreu elevação da demanda dos custos médicos provocados por esse tipo 

de violência, seja no pré-hospitalar, intra-hospitalar, e além de custos sociais devido ao 

afastamento do trabalho por lesões incapacitantes temporárias ou permanentes exigindo 

melhores intervenções através de politicas públicas para mudar de forma positiva essa 

realidade. 

No panorama nacional é perceptível a existência de maior pico do número de 

óbitos nos meses de dezembro e janeiro coincidindo com os períodos festivos de final e 

início de ano, férias. Neste período acontece o verão no Brasil e aumentar o consumo de 

álcool, visto que é algo culturalmente utilizar a cerveja gelada para aliviar o calor. 

Ocorre redução nos meses de maio a agosto que se refere ao período laboral regular sem 

grandes épocas festivas, além do frio com a chegada do inverno. O estado de Sergipe 

segue o mesmo padrão, com picos em janeiro e dezembro associados aos mesmos 

motivos com exceção do fato de também apresentar pico no mês de junho, período das 

tradicionais festas juninas que ocorrem em todo o estado e duram todo o mês. Atrelado 

a esses períodos de festejos, férias e aumento da temperatura, acontece conforme a 

própria cultura nacional, o aumento no consumo de bebidas alcoólicas.14 

Apesar de a violência ser multicausal, existem associações da ocorrência desses 

eventos com a utilização de drogas lícitas ou ilícitas entre as pessoas envolvidas. 

Estudos evidenciaram esta relação dentre as vítimas de agressão 15 e trauma 16 e 

segundo Santos et al17 e Guimarães et al18 dentre as vítimas especificamente com 

ferimentos por armas brancas, onde muitos estavam sob efeito de substâncias 

psicoativas no momento da ocorrência, havendo grande relação entre violência, álcool e 

drogas. 

Seguindo o perfil das vítimas de violência em geral, a maioria dos óbitos por 

arma branca é composto por indivíduos do sexo masculino correspondendo no Brasil a 

86,6% e em Sergipe a 89%, revelando que este é um grupo mais exposto aos problemas 
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sociais. A “cultura machista” ainda presente na sociedade, principalmente nos locais 

menos desenvolvidos, leva o homem a ter mais liberdade e a ter de sempre demonstrar 

sua força e capacidade, o que o torna mais vulnerável. 19,20  

A faixa etária principal atingida possuía entre 20 e 39 anos colaborando com 

outros estudos em que o predomínio de jovens pode estar relacionado a conflitos e 

desigualdades sociais, à exclusão social e também à impunidade das infrações e 

delinquência, facilitando atuação dos mesmos. É válido ainda que esse perfil pode estar 

atrelado não só a problemas sociais, mas também à imaturidade dos jovens e à ausência 

de projetos de vida bem definidos e impulsividades dos seus atos sem ponderar as 

consequências. Estudos semelhantes reforçam o predomínio da população jovem 

masculina nos óbitos por violência. 19,20. 

Conforme estudo feito em um pronto-socorro em 2007, há maior incidência de 

solteiros em óbitos por trauma correspondendo 67% no Brasil e 83% em Sergipe, 

podendo ser justificados por serem parte da população mais jovem, e também com mais 

exposição a aventuras e riscos. 13 

A grande incidência de pardos 60% no Brasil e 80% em Sergipe, nos óbitos por 

arma branca, superando negros e brancos refleti a alta miscigenação característica no 

perfil etiológico do país, principalmente no estado de Sergipe. É notória a baixa taxa de 

incidência envolvendo indivíduos com 12 anos ou mais de escolaridade que 

corresponde a 2,1% no Brasil e 1,1% em Sergipe podendo ser associada diretamente a 

melhores condições socioeconômicas e menor envolvimento com óbitos violentos, 

embora a violência atualmente esteja disseminada atingindo todas as classes sociais. 

 

5. CONCLUSÃO 

 

Com base neste estudo, referente a óbitos por arma branca no período 2006 a 

2016 ocorridos no Brasil e em Sergipe, a região nordeste foi responsável pela maior 

prevalência e ficou constatado o perfil típico das vítimas como de jovem adulto do sexo 

masculino, pardo, solteiro com baixo nível escolar. As taxas mantiveram crescimento 

gradual chegando ao longo de uma década a aumenta em aproximadamente 20% o 

número de mortos. 
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Nacionalmente dezembro e janeiro representam o período de maior 

sazonalidade, embora Sergipe seguisse o mesmo padrão, verificou-se pico também no 

mês de junho, sendo ambos períodos festivos. 
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7. ANEXO 

 

Gráfico 1: Incidência de óbitos por arma branca por estado brasileiro de 2006 a 2016. 

  

Fonte: DATASUS, 2018. 

 

 

Gráfico 2: Incidência de óbitos por arma branca no Brasil em Sergipe nos anos de 2006 

a 2016. 

 

Fonte: DATASUS, 2018. 
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Gráfico 3: Incidência de óbitos por arma branca no Brasil por mês nos anos de 2006 a 

2016. 

 

Fonte: DATASUS, 2018. 

 

 

Gráfico 4: Incidência de óbitos por arma branca por faixa etária no Brasil e em Sergipe 

de  2006 a 2016. 

 

Fonte: DATASUS, 2018. 
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Gráfico 5: Incidência por anos de escolaridade dos óbitos por arma branca no Brasil em 

Sergipe entre 2006 a 2016.  

 

Fonte: DATASUS, 2018. 
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