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RESUMO: Objetivos: Descrever as notificações de violências interpessoais e autoprovocadas com arma de 
fogo em adolescentes e identificar os fatores associados à notificação desses eventos. Metodologia: Estudo 
transversal com dados do Sistema de Informação de Agravos de Notificação (SINAN) de 2011 a 2017, em 
adolescentes de 10 a 19 anos feridos por arma de fogo. Utilizou-se o teste χ2 para verificar a diferença de 
proporção entre os sexos. Realizaram-se análise de correlação e regressão linear múltipla entre o logaritmo 
da taxa de notificação por arma de fogo e cada variável independente, em amostra de municípios de grande 
porte. Aplicaram-se teste de normalidade e homocedasticidade ao modelo final. Resultados: Registraram-se 
30.103 notificações de violências com armas de fogo em adolescentes, sendo 74,7% no sexo masculino de 
15 a 19 anos (83,8%). Entre as meninas, a violência é mais comum na residência, com agressor conhecido e 
violência física e sexual combinadas. A taxa de óbito por arma de fogo foi maior em Fortaleza, Maceió, João 
Pessoa, Salvador e Natal, variando de 105,88 a 71,73 por 100 mil. A maior taxa de notificação de violência 
por arma de fogo teve associação com maiores taxas de óbito por esse tipo de arma e maior cobertura das 
unidades de saúde. Conclusão: A violência perpetrada por arma de fogo é um importante problema de saúde 
pública em adolescentes.  Os ataques ao estatuto do desarmamento e a flexibilização do porte e da posse de 
armas afrontam diretamente o presente e o futuro das crianças e adolescentes.

Palavras-chave: Adolescente. Sistemas de informação em saúde. Vigilância. Ferimentos por arma de fogo.
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INTRODUÇÃO

A adolescência é considerada uma fase de moratória1, na qual ocorre a transição da 
vida infantil e suas proteções para a chegada da vida adulta, com suas responsabilidades. 
Para garantir os direitos dos adolescentes, o Estatuto da Criança e do Adolescente (ECA) 
prevê formas protetivas e de responsabilização que preservem a adolescência como fase 
peculiar do desenvolvimento, garantindo atenção especial no âmbito jurídico e nas políti-
cas públicas de proteção social2. 

No entanto, parte considerável dos adolescentes brasileiros vivencia situações de violên-
cias que colocam em risco seu desenvolvimento saudável. Segundo o estudo Carga Global de 
Doenças, ocorrem 251 mil mortes por armas de fogo a cada ano no mundo, e o Brasil liderou 
o ranking com 43.200 mortes em 2016, seguido dos Estados Unidos da América3. No país, as 
taxas de mortalidade por arma de fogo predominam na faixa etária de 20 a 24 anos, seguida da 
faixa de 15 a 19 anos3. Desse modo, mesmo representando apenas 24,6% da população total do 
país, a faixa etária de 15 a 29 anos concentrou 54,5% do total de vítimas de homicídio em 20174.

Do ponto de vista da saúde, os ferimentos por arma de fogo produzem diversas conse-
quências psíquicas e físicas, incluindo lesões, incapacidades e óbito. Também implicam gastos 
consideráveis para todos os níveis de complexidade do setor saúde, ocasionando aumentos 
relevantes nos gastos de outros setores, como economia e previdência social5. As comuni-
dades também são afetadas, já que a presença de situações de violência com armas de fogo 
altera as relações sociais6, podendo provocar medo, impedimento do exercício da liberdade 
e submissão ao grupo armado ou Estado, aprofundando as iniquidades sociais. 

Estudos nacionais e internacionais apontam que a maior disponibilidade de armas de fogo 
nas comunidades e nas residências está intrinsecamente relacionada ao aumento das taxas 
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de mortalidade por acidentes, suicídios, homicídios e assassinatos em massa3,4,6-13. O Brasil 
apresentava importante trajetória rumo ao controle da posse de armas de fogo e ao incentivo 
ao recolhimento delas com base no Estatuto do Desarmamento (ED) de 2003. Há consenso 
entre pesquisadores brasileiros de que o ED foi responsável por frear a violência armada no 
país, promovendo certa estabilização das taxas de homicídio por armas de fogo no período 
de 2003 a 20173,14. Na contramão das evidências, o governo brasileiro publicou sete decretos 
presidenciais nos primeiros seis meses de 2019 que versam sobre a flexibilização do porte e da 
posse de armas, com destaque para a ampliação de categorias profissionais passíveis de autori-
zação de porte, para moradores de áreas rurais e liberação de armas mais potentes para civis.

Os casos de lesão por arma de fogo são atendidos pelo setor saúde desde a oferta dos 
primeiros socorros até o registro do óbito no caso de eventos fatais. Assim, o Sistema Único 
de Saúde tem produzido importantes dados sobre óbitos por armas de fogo e violências 
não fatais com base nos Sistema de Informações sobre Mortalidade (SIM) e no Sistema de 
Informação de Agravos de Notificação (SINAN), respectivamente. Desde 2011, a notificação 
dos casos de violências interpessoais e autoprovocadas é compulsória para todos os estabe-
lecimentos de saúde, públicos ou privados, por meio do SINAN. Portanto, as notificações 
oferecem diagnósticos dos agravos não fatais e contribuem para melhor compreensão dos 
fenômenos com base nos atendimentos nos estabelecimentos de saúde.

No entanto, sabe-se que existe subnotificação das violências, de modo que se torna 
importante avaliar as taxas de notificação pelos municípios. Trabalha-se com a hipótese de 
que notificam mais os municípios nos quais os eventos de violência são mais numerosos e 
aqueles em que a vigilância em saúde está mais organizada e os profissionais de saúde mais 
sensibilizados para o registro desses agravos. No entanto, perguntamos se outros fatores 
sociais ou referentes à rede assistencial influenciam esse procedimento. 

Os objetivos do estudo foram descrever as notificações de violências por arma de fogo 
em adolescentes registradas no SINAN e identificar os fatores demográficos, socioeconô-
micos e de saúde associados à notificação desses eventos.

METODOLOGIA

Trata-se de estudo transversal que analisou as notificações de violências interpessoais e 
autoprovocadas registradas no SINAN em indivíduos de 10 a 19 anos, cujo meio de agressão 
foi arma de fogo, no período 2011–2017. Essa faixa corresponde aos adolescentes, segundo 
classificação da Organização Mundial da Saúde (OMS)15, e, para esse grupo, a notificação 
de violência é obrigatória para ambos os sexos16.

Para a caracterização das notificações, utilizaram-se as seguintes variáveis, apresenta-
das segundo sexo e faixa etária (10 a 14 anos e 15 a 19 anos): raça/cor, local de ocorrência, 
lesão autoprovocada, tipo de violência e tipo de vínculo com o provável autor de violência. 
Para verificar a diferença de proporção entre os sexos, foi realizado o teste χ2 com signifi-
cância a 0,05.
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Classificaram-se os municípios de notificação segundo o porte populacional: pequenos 
(menos de 100 mil habitantes); médios (de 100 mil a 500 mil habitantes); e grandes (mais 
de 500 mil habitantes), considerando-se estimativa da população residente dos municípios 
em 2015 elaborada pelo Ministério da Saúde (MS)17.

A variável tipo de violência no SINAN corresponde à natureza da violência, segundo 
classificação da OMS18. O MS orienta que, para fins de registro no SINAN, deverá se assina-
lar somente o principal tipo de violência na ficha de notificação16. No entanto, no período 
analisado, observou-se a presença de diversos tipos de violência para o mesmo caso, o que 
exigiu a organização das categorias segundo combinações e a identificação daquelas com 
maior frequência segundo a casuística do estudo. 

A variável vínculo/grau de parentesco com a pessoa atendida permite a escolha de dife-
rentes autores para o mesmo caso de violência. Diante disso, categorizaram-se as respostas 
da seguinte forma: familiar (pai, mãe, padrasto, madrasta e irmão); parceiro íntimo (côn-
juge, ex-cônjuge, namorado(a), ex-namorado(a)); conhecido (amigo/conhecido, cuidador, 
patrão/chefe); desconhecido; policial/agente da lei; e outros vínculos (pessoa com relação 
institucional, entre outros). Na apresentação dessa variável, excluíram-se os casos identifi-
cados como lesão autoprovocada, tentativa de suicídio e vínculo própria pessoa. 

Realizou-se, ainda, estudo ecológico, tendo como unidade de análise os municípios notificantes 
com mais de 500 mil habitantes. A seleção dos municípios de grande porte se deve à hipótese de 
que eles possuam gestão de vigilância em saúde mais robusta, e que as notificações das violências 
contra adolescentes tenham se expandido de forma contínua a partir de 2011, ano em que pas-
saram a ser obrigatórias para todos os profissionais e unidades de saúde do território nacional16.

Para a identificação de fatores associados à notificação de violências por arma de fogo 
em adolescentes, considerou-se como variável dependente a taxa de notificação de violên-
cias por arma de fogo em adolescentes no período. Como variáveis independentes, adota-
ram-se os seguintes indicadores:

• demográficos e socioeconômicos: taxa de analfabetismo19; razão raça/cor20 (razão 
da população de 10 a 19 anos da raça/cor preta em comparação à branca, amarela 
e indígena); taxa de desemprego19; taxa de trabalho infantil19; índice de Gini19; e 
proporção de população pobre19;

• de saúde: taxa de óbito por arma de fogo em adolescentes; taxa de unidades de saúde21; 
taxa de equipes de saúde21, cobertura das equipes de atenção básica21.

Para a construção da taxa de óbito por arma de fogo, considerou-se no numerador a 
média dos óbitos no período 2011-2017 na população de 10 a 19 anos, com os seguintes códi-
gos da Classificação Internacional de Doenças (CID-10): exposição a forças mecânicas inani-
madas (W32: projétil de revólver; W33: rifle de espingarda, armas de fogo de maior tama-
nho; e W34: projéteis de outras armas de fogo); lesões autoprovocadas intencionalmente 
(X72: disparo de arma de fogo de mão; X73: disparo de arma de fogo de maior calibre; e 
X74: disparo de outra arma de fogo e não especificada); agressões (X93: disparo de arma de 
fogo de mão; X94: disparo de arma de fogo de maior calibre; e X95: disparo de outra arma 
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de fogo e não especificada); eventos (fatos) cuja intenção é indeterminada (Y22: disparo de 
pistola, intenção não determinada; Y23: disparo de arma fogo, maior calibre, intenção não 
determinada; e Y24: disparo de outra arma fogo e não especificada, de intenção não deter-
minada); e intervenções legais e operações de guerra (Y35: intervenção legal, e Y36: opera-
ções de guerra). Esse último grupo foi incluído pelo fato de esses eventos acontecerem, em 
sua grande maioria, com o uso de armas de fogo5.

A taxa de unidades de saúde correspondeu ao número de unidades de saúde pela popula-
ção residente em 2015 por grupo de 10 mil habitantes. Consideraram-se as seguintes unidades 
de saúde na competência de dezembro de 2015: Centro de Atenção Psicossocial (CAPS), cen-
tro de saúde/unidade básica de saúde, clínica especializada/ambulatório especializado, hospi-
tal especializado, hospital geral, hospital dia, policlínica, posto de saúde, pronto atendimento, 
pronto-socorro especializado, pronto-socorro geral, unidade de saúde da família, unidade mista, 
unidade móvel de nível pré-hospitalar-urgência/emergência.  A taxa de equipes de saúde corres-
pondeu ao número de equipes de saúde pela população residente em 2015 por grupo de 10 mil 
habitantes. Consideraram-se todos os tipos possíveis de equipes do Cadastro Nacional dos de 
Estabelecimentos de Saúde na competência de dezembro/2015. A cobertura das equipes de 
atenção básica correspondeu ao número de Estratégias de Saúde da Família (ESF) e de ESF equi-
valentes em 2015, dividido pela população no mesmo período por grupo de 3 mil habitantes.

Procedeu-se à análise de correlação e regressão linear entre o logaritmo da variável 
dependente e cada variável independente. Incluíram-se no modelo múltiplo as variáveis 
com p < 0,25. O modelo múltiplo foi construído com base na inserção da variável mais sig-
nificativa em cada etapa (modelo stepwise), considerando-se o nível de significância a 0,05. 
No modelo final, realizaram-se testes para verificar a interação entre as variáveis, quais sejam, 
testes de normalidade (Shapiro-Wilk) e homocedasticidade (Faraway).

RESULTADOS

No período 2011–2017, a base nacional do SINAN reuniu 1.429.931 notificações de vio-
lências, sendo 374.673 (26,2%) em adolescentes.

Nesse mesmo período, identificaram-se 59.095 notificações cujo meio de agressão foi 
arma de fogo, sendo 30.103 (50,9%) em adolescentes; em média, foram 11 notificações de 
adolescentes alvejados a cada dia no Brasil. No período analisado, a maior parte das noti-
ficações de violência por arma de fogo ocorreu no grupo dos adolescentes de 15 a 19 anos 
(83,8%) e entre os do sexo masculino (74,7%).

Em ambas as faixas etárias analisadas, observaram-se similaridades entre os sexos, com 
diferenças estatisticamente significativas: maioria de raça/cor negra; via pública como prin-
cipal local de ocorrência da violência; municípios de grande porte como local de residên-
cia prevalente dos adolescentes (no grupo de 15 a 19 anos a diferença entre os sexos não foi 
significativa); maior proporção de violência física; agressões cometidas principalmente por 
pessoas desconhecidas.
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As principais diferenças observadas segundo o sexo foram: 
• para as adolescentes do sexo feminino, a residência como local de ocorrência da 

violência foi cerca de duas vezes mais frequente que para os do sexo masculino; 
• a violência sexual, tanto isolada quanto combinada com violência física, foi mais 

frequente entre as meninas (47,7% no grupo de 10 a 14 anos e 41,5% no de 15 a 19 anos) 
que entre os meninos (1,4% no grupo de 10 a 14 anos e 0,4% no de 14 a 19 anos); 

• a agressão por parceiro íntimo foi mais frequente entre as meninas de 15 a 19 (8,9%) 
que entre as de 10 a 14 anos (3,9%); 

• entre os adolescentes do sexo masculino, esse tipo de vínculo com o agressor não 
ultrapassou 0,5% nos dois grupos de idade (Tabela 1). 

Características 
das notificações

Faixa etária (em anos)

10 a 14

p

15 a 19

p
Feminino Masculino Feminino Masculino

N = 
1.991

%
N = 

2.871
%

N = 
5.628

%
N = 

19.613
%

Raça/cor

Branca 546 27,4 524 18,3

0,000

1.641 29,2 3.471 17,7

0,000

Negra (preta+parda) 1.093 54,9 1.685 58,7 3.020 53,7 11.093 56,6

Amarela 9 0,5 14 0,5 40 0,7 103 0,5

Indígena 15 0,8 11 0,4 32 0,6 66 0,3

Ignorada 328 16,5 637 22,2 895 15,9 4.880 24,9

Local da ocorrência

Residência 664 33,4 505 17,6

0,000

1.239 22,0 1.760 9,0

0,000

Habitação coletiva 11 0,6 16 0,6 29 0,5 88 0,4

Escola 22 1,1 18 0,6 41 0,7 96 0,5

Bar/similar e outros* 76 3,8 115 4,0 296 5,3 1.041 5,3

Via pública 731 36,7 1.415 49,3 2.542 45,2 10.697 54,5

Outros locais 222 11,2 182 6,3 664 11,8 675 3,4

Ignorado 265 13,3 620 21,6 817 14,5 5.256 26,8

Tabela 1. Características das notificações de violência interpessoal ou autoprovocada em 
adolescentes (10 a 19 anos) cujo meio de agressão foi arma de fogo, segundo sexo e faixa etária. 
Brasil, 2011 a 2017.

Continua...



VIOLÊNCIAS COM ARMA DE FOGO NOTIFICADAS EM ADOLESCENTES NO BRASIL

7
REV BRAS EPIDEMIOL 2020; 23: E200002.SUPL.1

O total de 41 municípios com mais de 500 mil habitantes realizou notificações de violên-
cia por arma de fogo entre adolescentes. Esse grupo de municípios era composto de 20 capi-
tais, o Distrito Federal e 20 municípios, distribuídos pelas cinco regiões do Brasil (Tabela 2). 

As taxas de óbito por arma de fogo em adolescentes foram maiores em cinco capitais 
do Nordeste: Fortaleza, Maceió, João Pessoa, Salvador e Natal, variando de 105,88 a 71,73 
por 100 mil (Tabela 2). 

Características 
das notificações

Faixa etária (em anos)

10 a 14

p

15 a 19

p
Feminino Masculino Feminino Masculino

N = 
1.991

%
N = 

2.871
%

N = 
5.628

%
N = 

19.613
%

Lesão autoprovocada

Sim 62 3,1 99 3,4 0,375 154 2,7 556 2,8 0,002

Tipo de violência

Física somente 793 39,8 2.355 82,0

0,000

2.633 46,8 17.398 88,7

0,000

Física e outras 183 9,2 344 12,0 523 9,3 1.714 8,7

Sexual somente 523 26,3 22 0,8 1.247 22,2 31 0,2

Física e sexual 426 21,4 17 0,6 1.089 19,3 38 0,2

Outras combinações 66 3,3 127 4,4 119 2,1 379 1,9

Ignorada - 0,0 6 0,2 17 0,3 53 0,3

Tipo de vínculo

Familiar 173 8,7 205 7,1

0,000

148 2,6 498 2,5

0,000

Parceiro íntimo 77 3,9 6 0,2 503 8,9 51 0,3

Conhecido 273 13,7 401 14,0 489 8,7 2.280 11,6

Desconhecido 1.007 50,6 1.108 38,6 3.125 55,5 7.583 38,7

Policial/agente da lei 19 1,0 108 3,8 56 1,0 1.195 6,1

Outros tipos 
de relação

78 3,9 80 2,8 103 1,8 290 1,5

Ignorado 296 14,9 829 28,9 1.023 18,2 7.054 36,0

Tabela 1. Continuação.

Fonte: Sistema de Informação de Agravos de Notificação (SINAN)/Ministério da Saúde36. 
*A categoria Bar/similar e outros corresponde ao somatório das categorias Local prática esportiva, Bar/similar, 
Comércio/serviços e Indústria/construção.
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Fonte: Sistema de Informações sobre Mortalidade (SIM) e SINAN/ Ministério da Saúde36. 
*Códigos da Classificação Internacional de Doenças (CID-10) considerados: W32-34; X72-X74; X93-X95; Y22-Y24; 
Y35-Y36; TxOAF: taxa média de óbito por arma de fogo (por 100 mil); **TN: taxa média de notificação de violência 
por arma de fogo (por 100 mil).

Tabela 2. Taxa média de óbito por arma de fogo em adolescentes e taxa média de notificação de 
violência interpessoal ou autoprovocada cujo meio de agressão foi arma de fogo, em adolescentes. 
Municípios com mais de 500 mil habitantes no Brasil, 2011 a 2017.
Município de 
notificação

Tx 
OAF*

Ranking 
TxOAF

TN**
Ranking 

TN
Município de 
notificação

Tx 
OAF*

Ranking 
TxOAF

TN**
Ranking 

TN

Fortaleza (CE) 105,88 1 28,49 14 Londrina (PR) 35,22 22 31,31 12

Maceió (AL) 99,72 2 133,89 2
Juiz de 
Fora (MG)

32,11 23 24,50 15

João 
Pessoa (PB)

80,79 3 151,90 1 Brasília (DF) 31,66 24 12,39 24

Salvador (BA) 79,06 4 62,95 6 Manaus (AM) 31,36 25 9,73 29

Natal (RN) 71,73 5 92,80 4 Curitiba (PR) 30,44 26 37,10 10

Ananindeua 
(PA)

71,65 6 3,57 39 Cuiabá (MT) 30,21 27 19,28 20

Feira de 
Santana (BA)

67,40 7 54,45 7
Rio de 
Janeiro (RJ)

26,82 28 9,57 30

Belém (PA) 66,57 8 9,19 32 Porto Velho (RO) 25,40 29 12,06 25

Aparecida de 
Goiânia (GO)

60,88 9 10,76 27 Uberlândia (MG) 22,55 30 31,03 13

Aracaju (SE) 58,28 10 14,78 22 Osasco (SP) 15,29 31 8,16 34

Porto 
Alegre (RS)

55,92 11 33,93 11 Joinville (SC) 15,08 32 7,79 35

Contagem (MG) 55,38 12 49,08 8 São Paulo (SP) 15,06 33 2,78 41

São Luís (MA) 51,60 13 15,06 21 Guarulhos (SP) 14,64 34 3,34 40

Goiânia (GO) 50,07 14 108,81 3
Campo 
Grande (MS)

14,01 35 23,90 17

Jaboatão dos 
Guararapes (PE)

49,11 15 9,45 31
Santo 
André (SP)

13,75 36 6,28 37

São Gonçalo 
(RJ)

48,33 16 10,71 28
São Bernardo 
do Campo (SP)

12,66 37 8,44 33

Recife (PE) 45,67 17 81,84 5 Campinas (SP) 11,61 38 7,57 36

Teresina (PI) 44,45 18 47,68 9
São José dos 
Campos (SP)

10,86 39 4,95 38

Nova Iguaçu 
(RJ)

42,40 19 19,47 19 Sorocaba (SP) 9,26 40 11,31 26

Belo Horizonte 
(MG)

38,54 20 14,08 23
Ribeirão 
Preto (SP)

9,09 41 24,44 16

Duque de 
Caxias (RJ)

37,06 21 20,50 18
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Conforme a taxa de notificação de violências por armas de fogo em adolescentes, os 
municípios que mais notificaram entre 2011–2017 foram João Pessoa, Maceió, Goiânia, 
Natal e Recife, com taxas que variaram de 151,9 a 81,84 por 100 mil. Em 11 municípios, 
a taxa de notificação foi maior que a taxa de óbito e, nos demais, essa relação foi inversa 
(Tabela 2).

No estudo ecológico, identificaram-se correlações significativas (p < 0,25) entre a variável 
dependente e as variáveis taxa de óbito por arma de fogo, taxa de unidades de saúde, taxa 
de analfabetismo, índice de Gini, taxa de equipes de saúde, proporção da população pobre e 
razão raça/cor. O modelo final atendeu aos pressupostos da normalidade (p = 0,11) e homo-
cedasticidade (p = 0,13) e permaneceu com as variáveis taxa de óbito (β = 0,02; p < 0,01) e 
taxa de unidades de saúde (β = 0,35; p < 0,01), as quais não apresentaram interação entre 
si e resultaram em R2 ajustado = 0,56.

Identificou-se associação entre a taxa de notificação de violências com arma de 
fogo e as variáveis taxa média de óbito por arma de fogo e taxa de unidades de saúde. 
Examinando-se o modelo final, estima-se que o aumento de 10 unidades na taxa de óbito 
por arma de fogo em adolescentes acarretou aumento em 22,1% na taxa de notificação 
de violências interpessoais e autoprovocadas com arma de fogo nessa população. Já o 
aumento de uma unidade na taxa de unidades de saúde ocasiona aumento na taxa de 
notificação em 41,9%.

DISCUSSÃO

O estudo analisou as 30.103 notificações de violências interpessoais e autoprovocadas 
em adolescentes de 10 a 19 anos cujo meio de agressão foi arma de fogo, entre 2011 e 2017, 
no Brasil. O cenário apresentado é alarmante, especialmente quando se consideram a leta-
lidade das lesões por arma de fogo, suas consequências sociais e na saúde e a subnotifica-
ção dos casos no SINAN. 

O Brasil é líder mundial em mortes por arma de fogo em números absolutos, das quais 
mais da metade é de jovens e adolescentes. As recentes decisões de ampliar posse e porte 
de armas, na contramão das evidências nacionais e internacionais, poderão implicar mais 
mortes violentas e mais insegurança, especialmente do público adolescente, jovem, pobre 
e negro4,22. Portanto, SINAN e SIM podem contribuir com dados para monitorar e avaliar 
o efeito dessas políticas, principalmente em adolescentes e jovens, população que apresenta 
as taxas mais elevadas de mortalidade e de anos de vidas perdidos em razão de mortes pre-
maturas e incapacidades4,23.

Quando relacionamos o maior percentual de notificações de violência por arma de fogo 
em adolescentes com as propostas de governo atuais de flexibilização da posse e do porte 
de armas e de esvaziamento do ECA enquanto regulação protetiva e responsabilizadora, 
tememos um cenário no qual os adolescentes periféricos estarão ainda mais vulneráveis do 
que os dados atuais indicam. O percurso biográfico das adolescências é único e os riscos de 
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vivenciar situações de violência devem ser analisados de forma interseccional24, com base 
no encontro das categorias classe, gênero e raça.

Nessa perspectiva, a ocorrência da violência na população jovem terá duas variantes 
importantes: questões relacionadas ao desenvolvimento pessoal e condições socioeco-
nômicas, que podem permitir ou não meios de acessar direitos que possam minimizar 
ou potencializar riscos de violência, bem como meios de acesso ou exposição a armas de 
fogo. Os diferentes contextos (familiar, comunitário, escolar) são indicadores fundamentais 
quando pretendemos refletir sobre as condições de surgimento das situações de violência 
na adolescência. Isso é exemplificado no estudo de Santos et al.25, que, fundamentando-se 
na constatação de que os jovens têm sido os mais atingidos pela violência, analisaram os 
contextos em que estavam inseridas as trajetórias de vida de cinco jovens na faixa etária 
de 15 a 24 anos, vítimas de homicídio. Entre algumas conclusões, têm-se a prevalência das 
condições de pobreza, a evasão escolar e a ausência de políticas sociais de apoio à cons-
trução de projetos de vida para essa faixa etária ou daquelas com foco em ações comuni-
tárias e territoriais25.

No presente estudo, a maior parte das notificações realizadas entre 2001 e 2017 envolveu 
indivíduos do sexo masculino (74%), de cor da pele preta e parda (56%) e de 15 a 19 anos, 
confirmando perfil observado também entre as vítimas de homicídios4,23.

Estudo canadense que compara a mortalidade por arma de fogo em quatro países (Estados 
Unidos, México, Colômbia e Brasil) demonstra que, embora o Brasil e os Estados Unidos 
da América apresentem as maiores taxas de morte da população negra por arma de fogo, 
o efeito da raça foi maior nestes últimos, enquanto no Brasil o maior efeito foi ocasionado 
pelo baixo índice educacional26. Salienta-se que no Brasil, historicamente, se nega à popu-
lação negra acesso a melhores condições de vida, como educação, trabalho e moradia, o 
que, portanto, implica menor escolaridade nessa população27.

Uma especificidade das notificações com uso de arma de fogo é a prevalência da 
via pública como principal local de ocorrência e o fato de o agressor ser pessoa desco-
nhecida, para ambos os sexos. Esse perfil diverge do encontrado em estudos que ana-
lisaram as notificações em geral, principalmente em adolescentes, nas quais predomi-
naram as violências que ocorrem no ambiente familiar e com vínculos próximos com 
o agressor23,28-30.

No entanto, para as adolescentes do sexo feminino, a residência também se destacou 
como local importante onde ocorrem lesões com uso de armas de fogo, o que revela que, 
na violência doméstica, as relações desiguais de gênero são fator importante de vulnerabi-
lidade nessa fase da vida. 

Destacamos a alta proporção de violência sexual em adolescentes do sexo feminino. 
Esse é um indicador importante para a rede de serviços de proteção e para a política de 
segurança pública, especialmente quando se consideram os impactos desse somatório de 
violências. O estudo que cruzou os dados de óbito com as notificações de violência encon-
trou que, entre os óbitos por agressão em adolescentes de 10 a 19 anos, 8,6% tinham noti-
ficação prévia de estupro31.
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Em 11 municípios de grande porte, a taxa de notificação de violência por arma de fogo 
foi maior que a taxa de óbito por arma de fogo, revelando sensibilidade à notificação desse 
agravo. As vigilâncias epidemiológicas dos municípios, especialmente naqueles onde a 
taxa de notificação é menor que a taxa de óbito, devem ser fortalecidas com capacitações e 
recursos tripartites a fim de gerarem evidências e articulação do cuidado nos atendimentos 
relacionados às violências.

As subnotificações no SINAN são relatadas para diferentes agravos e níveis de complexi-
dade da assistência, e estão relacionadas à dificuldade de identificação dos casos, às dificul-
dades no processo de notificação, à sobrecarga dos profissionais e à sua baixa qualificação 
técnica, às dificuldades em reconhecer as violências como problemas de saúde e ao medo de 
retaliação dos agressores, nos casos de violência doméstica/intrafamiliar32-34. Pesquisa rea-
lizada em municípios cearenses analisou os fatores associados à subnotificação de violên-
cias contra crianças e adolescentes na atenção básica e concluiu que variáveis relacionadas 
à menor experiência de trabalho, ao não conhecimento e não acesso à ficha de notificação, 
assim como ao desconhecimento sobre os encaminhamentos adequados, à desconfiança 
dos órgãos de proteção e ao medo de envolvimento legal contribuíram para a não notifica-
ção desses casos no SINAN35.

Com relação à modelagem ecológica, foi necessário utilizar dados secundários de 
acesso público e que poderiam ter influência na sensibilidade do município para noti-
ficar violências por arma de fogo. Uma limitação em algumas variáveis independentes 
foi a defasagem de tempo dos indicadores baseados no censo de 2010. Apesar de consi-
derarmos somente os municípios com mais de 500 mil habitantes, pode haver diferen-
ças na qualidade das informações sobre óbito e nas informações referentes à estrutura 
de saúde. Outra limitação foi o uso dos códigos da CID relacionados a acidentes com 
armas de fogo, eventos que, atualmente, não são contemplados na definição de caso na 
notificação de violência no SINAN. Diante disso, sublinhamos que a realização de pes-
quisas de caráter qualitativo em âmbito local pode contribuir para identificar de forma 
mais precisa os problemas e desafios para a universalização da notificação das violências 
nos serviços de saúde.

Tendo em vista a magnitude e a transcendência do problema, recomenda-se ao Sistema 
de Vigilância de Violências e Acidentes (VIVA) do MS a inclusão dos casos de lesões com 
armas de fogo (acidentais, intencionais ou com intenção indeterminada), em todas as ida-
des e em ambos os sexos, na definição de caso para notificação de violências no SINAN.

O estudo assinala a elevada notificação de casos de violências com arma de fogo em ado-
lescentes, o que se agrava pela subnotificação desses eventos. Esse cenário, somado aos ata-
ques ao ED e à flexibilização do porte e da posse de armas, nos faz refletir sobre a necessi-
dade de operacionalização mais contundente do ECA, em prol da garantia dos direitos dos 
adolescentes e da promoção de autonomia e desenvolvimento saudável.

Portanto, o presente e o futuro dos adolescentes devem ser defendidos com políticas de 
educação, saúde, acesso à justiça, à paz e à não violência, conforme os compromissos assu-
midos na Agenda 2030 dos Objetivos de Desenvolvimento Sustentável.
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