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Resumo
Analisou-se os fatores associados à violência contra pessoas idosas brasileiros segundo 
o tipo de agressor. Estudo transversal de base populacional com dados secundários, da 
Pesquisa Nacional de Saúde em 2013, totalizando 11.697 indivíduos com 60 anos ou 
mais no Brasil. A variável dependente foi ter sofrido violência por agressor conhecido 
ou desconhecido e as independentes foram divididas em blocos (Socioeconômico e 
demográfico; Autopercepção e cuidado com a saúde; Utilização do serviço de saúde; Estado 
de saúde/doença e Funcionalidade). O efeito das variáveis independentes sobre a variável 
resposta, foi expresso pela “Odds Ratio” com Intervalo de Confiança 95%. Realizou-se 
modelos hierarquizados de regressão logística multinomial simples e múltipla. Na análise 
simples foram eletivas para análise múltipla as variáveis com p-valor <0,05. Construiu-se 
um mapa temático segundo a distribuição espacial da violência, por estado. Cor da pele 
branca, <68 anos, saber ler e escrever, problemas no sono, não sentir prazer em fazer 
atividades e ter deficiência física associaram-se ao agressor desconhecido. Saúde ruim, 
fumar, discriminação no serviço de saúde e sentir-se mal consigo mesmo se associaram 
ao agressor conhecido. Discriminação por tipo de doença e pequena dificuldade para 
sair sozinho foram associados para ambos agressores. Estados com maior número de 
casos de violência encontrados foram Amapá, Paraná, Mato Grosso, Amazonas e Rio 
Grande do Norte. Desse modo, estimar a prevalência de violência contra pessoas idosas, 
o tipo de agressor, assim como os fatores associados, é imprescindível para identificação 
e prevenção do abuso individual, institucional e estrutural.
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INTRODUÇ ÃO

Existem 962 milhões de indivíduos com 60 
anos ou mais no mundo, a expectativa é no mínimo 
duplicar em 2050 e triplicar em 2100, chegando a 
3,1 bilhões de pessoas1. Mesmo diante de tamanha 
ascensão na quantidade de idosos e no aumento da 
expectativa de vida, a sociedade ainda não está atenta 
a esses sujeitos e essa invisibilidade os expõe a uma 
violência oculta2. 

Com o envelhecimento, os indivíduos tornam-se 
mais vulneráveis, devido à dependência de outras 
pessoas para atividades básicas da vida diária, a um 
déficit cognitivo ou limitações naturais do próprio 
envelhecimento, que gera menor poder de defesa e 
facilita a ação de agressores3. 

Segundo a Organização Mundial de Saúde (OMS)4, 
violência é o uso de força física ou poder, em ameaça 
contra si, outros indivíduos, grupos ou comunidades 
que possa gerar sofrimento, morte, dano psicológico, 
declínio no desenvolvimento ou privação, podendo 
ser de origem física, psicológica, sexual, financeira, 
por negligência, abandono e autonegligência.

Ao tratar-se de maus-tratos contra pessoas idosas, 
a OMS os define como ato pontual ou repetido ou, 

ainda ausência de uma ação, que ocorra diante de uma 
relação de confiança e que cause prejuízo, sofrimento 
ou angústia para a pessoa idosa5. Segundo dados de 
uma revisão sistemática e meta-análise desenvolvidas 
por Yon et al (2017)6,, a violência atinge um em cada 
seis indivíduos idosos no mundo, totalizando cerca 
de 141 milhões de vítimas, dentre uma população 
estimada em 2015, de 901 milhões de pessoas maiores 
de 60 anos.

O tipo de violência interpessoal, intrafamiliar 
ou doméstica, acontece entre parceiros sexuais ou 
outros membros da família, no entanto, pelo agressor 
ser conhecido da vítima e fazer parte do convívio, 
possivelmente existe uma elevada subnotificação 
entre esses idosos violentados6. Nesses casos, percebe-
se que existe uma busca maior pelo reordenamento 
familiar que por penalização judicial7.

Além disso, as estatísticas oficiais sobre homicídios 
omitem informações sobre o relacionamento entre 
perpetrador e vítima, dificultando a identificação do 
agressor. Ao tratar-se da violência não fatal que são 
encaminhadas aos serviços de emergência hospitalar, 
vários fatores influenciaram no relato da agressão 
sofrida, dentre eles, se o agressor era conhecido ou 
não da vítima8.

Abstract
Factors associated with violence against older Brazilians were analyzed according to the 
type of aggressor. Population-based cross-sectional study with secondary data from the 
National Health Survey in 2013, totaling 11,697 individuals aged 60 years or older in 
Brazil. The dependent variable was having suffered violence by a known or unknown 
aggressor, and the independent variables were divided into blocks (Socioeconomic and 
demographic; Self-perception and health care; Health service use; Health status/disease 
and Functioning). The effect of the independent variables on the response variable was 
expressed by the “Odds Ratio” with a 95% Confidence Interval. Hierarchical models 
of simple and multiple multinomial logistic regression were performed. In the simple 
analysis, variables with p-value <0.05 were elective for multiple analysis. A thematic map 
was constructed according to the spatial distribution of violence, by state. White skin 
color, <68 years, knowing how to read and write, sleep problems, not feeling pleasure 
in doing activities and having a physical disability were associated with the unknown 
aggressor. Poor health, smoking, discrimination in the health service and feeling bad 
about oneself were associated with the known aggressor. Discrimination by type of 
illness and little difficulty going, out alone were associated for both aggressors. States 
with the highest number of cases of violence found were Amapá, Paraná, Mato Grosso, 
Amazonas and Rio Grande do Norte. Thus, estimating the prevalence of violence 
against older people, the type of aggressor, as well as associated factors, is essential for 
identifying and preventing individual, institutional and structural abuse.
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man. Older people abuse. 
Aged, 80 and over.
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Em relação ao agressor não ser conhecido (como 
bandidos, policiais, prestadores de qualquer tipo de 
serviço, ou qualquer pessoa que não tenha nenhum 
vínculo consanguíneo ou afetivo com a vítima) existe 
no Brasil, assim como em outras partes do mundo, 
uma cultura que menospreza e discrimina o indivíduo 
em função da sua idade, atitudes estas identificadas 
pelos termos etarismo, idadismo ou ageísmo. Além 
da violência estrutural, contextual e negligência por 
parte das políticas públicas a fim de que todos os 
direitos da pessoa idosa sejam garantidos9.

Ao considerar que a violência contra a pessoa 
idosa se configura como um problema complexo 
e multifatorial destaca-se a relevância da realização 
de estudos com essa população, sobretudo o 
entendimento da prevalência da violência nos idosos, 
segundo o tipo de agressor.

Estudos mostraram que a maioria dos agressores 
são familiares, geralmente com dependência mútua 
entre vítima e agressor, financeira ou de cuidados, 
o que dificulta que a convivência seja interrompida. 
Além dos familiares, os cuidadores foram muito 
evidenciados como principais agressores 10,11. A partir 
da descoberta do agressor é evidenciada a busca, 
detecção e notificação da violência e dos idosos 
violentados para uma cessação desses atos através 
de intervenções precoces por parte dos profissionais 
de saúde.

Sem esse esclarecimento, torna-se difícil formular 
planos de ação nacionais e eficazes e políticas 
estruturais para a prevenção da violência. Diante 
do exposto, tem-se por objetivo identificar os fatores 
associados à violência contra idosos no Brasil, segundo 
o tipo de agressor (conhecido ou desconhecido).

MÉTODOS

Estudo de corte transversal de base populacional 
com dados secundários. A amostra probabilística 
por conglomerado foi composta por indivíduos com 
60 anos ou mais de idade, entrevistados na Pesquisa 
Nacional de Saúde (PNS) no ano de 2013, no Brasil, 
totalizando 11.697 pessoas. As entrevistas foram 
realizadas em mais de 64 mil domicílios (taxa de 
resposta =94%).

 A PNS é uma pesquisa realizada pelo Instituto 
Brasileiro de Geografia e Estatística IBGE e 
Ministério da Saúde constituindo-se na mais completa 
pesquisa de saúde e seus determinantes, integrante 
do Sistema Integrado de Pesquisas Domiciliares 
(SIPD)12. Foi selecionado a parte do questionário 
individual específica para indivíduos com idade igual 
ou maior de 60 anos.

As variáveis independentes estão descritas no 
quadro 1, divididas em blocos, segundo o modelo 
hierarquizado.
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Quadro 1. Variáveis independentes e classificação segundo o modelo hierarquizado. Brasil, 2022.

BLOCOS QUESTÕES
Socioeconômico e demográfico Sexo?

Cor ou raça? 
Idade? 
Vive com cônjuge ou companheiro (a)? 
Qual o estado civil? 
Sabe ler e escrever?

Autopercepção e Cuidado com a 
saúde

Em geral, como o Sr. avalia a sua saúde?
Atualmente, o Sr. fuma algum produto do tabaco? 
Nos últimos três meses, o (a) Sr(a) praticou algum tipo de exercício físico ou 
esporte? (não considere fisioterapia). 
Com que frequência o (a) Sr(a) costuma consumir alguma bebida alcoólica?

Utilização do serviço de saúde O (a) Sr (a) já se sentiu discriminado (a) ou tratado(a) pior do que as outras pessoas 
no serviço de saúde, por algum médico ou outro profissional de saúde por:
-Falta de dinheiro?  
-Classe social? 
-Raça/cor?
-Tipo de ocupação?
-Doença? 
-Religião/crença?
-Idade?
-Outro motivo?

Estado de Saúde/Doença Nos últimos 12 meses, ficou internado (a) em hospital por 24 horas ou mais?
Algum médico ou profissional de saúde mental (como psiquiatra ou psicólogo) já 
lhe deu o diagnóstico de: 
-Depressão?
-Outra doença mental, como esquizofrenia, transtorno bipolar, psicose ou TOC 
(Transtorno obsessivo compulsivo)?
Nas duas últimas semanas, com que frequência o (a) Sr (a):
-Teve problemas no sono, como dificuldade para adormecer, acordar 
frequentemente à noite ou dormir mais do que de costume?
-Teve problemas por não se sentir descansado (a) e disposto (a) durante o dia, 
sentindo-se cansado (a), sem ter energia?
-Sentiu-se incomodado por ter pouco interesse ou não sentiu prazer em fazer as 
coisas? 
-Teve problemas para se concentrar nas suas atividades habituais?
-Teve problemas na alimentação, como ter falta de apetite ou comer muito mais 
do que de costume?
-Sentiu-se deprimido (a), “pra baixo” ou sem perspectiva?
-Sentiu-se mal consigo mesmo, se achando um fracasso ou achando que 
decepcionou sua família?
-Fez uso de algum medicamento para dormir?

Funcionalidade Participa de atividades sociais organizadas (clubes, grupos comunitários ou 
religiosos, centros de convivência de idosos, etc)?
O (a) Sr (a) dirige carro?
Tem deficiência física?
Tem deficiência auditiva?
Tem deficiência visual?
Em geral, que grau de dificuldade tem para sair sozinho (a) utilizando um 
transporte como ônibus, metrô, táxi, carro, etc?

Fonte: Elaborado pela autora. 

O questionário e detalhes do plano amostral da PNS encontra-se disponível no endereço: http://www.ibge.gov.br/home/estatistica/populacao/
pns/2013/default_microdados.shtm

http://www.google.com/url?q=http%3A%2F%2Fwww.ibge.gov.br%2Fhome%2Festatistica%2Fpopulacao%2Fpns%2F2013%2Fdefault_microdados.shtm&sa=D&sntz=1&usg=AFQjCNHWIhUhNttDzVjn6Dp1ySMusJJEqw
http://www.google.com/url?q=http%3A%2F%2Fwww.ibge.gov.br%2Fhome%2Festatistica%2Fpopulacao%2Fpns%2F2013%2Fdefault_microdados.shtm&sa=D&sntz=1&usg=AFQjCNHWIhUhNttDzVjn6Dp1ySMusJJEqw
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A variável dependente foi derivada de duas 
perguntas: “Nos últimos 12 meses, o(a) Sr(a) sofreu alguma 
violência ou agressão de pessoa desconhecida (como bandido, 
policial, assaltante etc.)?” e “Nos últimos 12 meses, o(a) 
Sr(a) sofreu alguma violência ou agressão de pessoa conhecida 
(como pai, mãe, filho(a), cônjuge, parceiro(a), namorado(a), 
amigo(a), vizinho(a))?” Nesse sentido, construiu-se 
uma única variável dependente com três categorias 
de respostas: 1) não sofreu violência (referência); 2) 
sofreu violência por pessoa conhecida e; 3) sofreu 
violência por pessoa desconhecida.

Para associação da variável dependente com as 
variáveis independentes utilizou-se duas abordagens 
estatísticas. Inicialmente empregou-se o teste de 
Qui-Quadrado com correção de Rao-Scott para 
amostras complexas. O nível de significância foi 
de 5%, e foram considerados os valores de resíduos 
padronizados >1,96. Na segunda abordagem 
utilizou-se modelos simples e múltiplos de regressão 
logística multinomial, a partir do pressuposto da 
abordagem hierarquizada de Victora, et al (1997). 
A categoria de referência da variável dependente 
foi não ter sofrido violência e a medida de efeito 
foi expressa pela Odds Ratio (OR), e respectivos 
Intervalos de Confiança de 95%13. 

Inicialmente foi realizada a análise simples nos 
blocos e foram eletivas para análise múltipla as 
variáveis com p<0,25. Ao final, as variáveis com 
p<0,05 permaneceram no modelo final de cada 
bloco e foram consideradas fatores de ajuste para 
os blocos subsequentes. Todas as análises foram 
realizadas considerando-se os pesos e estratos 
amostrais contidos no banco de dados da PNS, 
sob a perspectiva de análises hierarquizadas. Esse 
tipo de análise baseia-se em modelos conceituais de 
explicação das associações, o que pode contribuir 
para elucidar mecanismos até então pouco 
explorados14.

Foi construído um mapa temático segundo a 
distribuição espacial da violência contra os idosos 
conforme o tipo de agressor, por Unidade da 
Federação. O software utilizado foi o QGIS versão 
2.18 (ferramenta livre) que teve como funcionalidade 
o armazenamento, gerenciamento, manipulação, 
análise espacial e geração de mapa temático, 
importante subsídio para tomada de decisões.

Com isso, observa-se a importância do 
georreferenciamento, que consiste em mostrar 
dados epidemiológicos de acordo com a informação 
geográfica, levando em conta o posicionamento na 
superfície terrestre15. Sendo assim, ao localizarmos 
espacialmente a violência contra idosos e os tipos 
de agressores (conhecidos ou desconhecidos), 
conhecemos a distribuição espacial dessas condições 
em todo o território brasileiro.

O projeto da PNS foi aprovado pela Comissão 
Nacional de Ética em Pesquisa para Seres Humanos, 
do Conselho Nacional de Saúde (CNS), sob o parecer 
de número 328.159, em 26 de junho de 2013. 

RESULTADOS

Dentre a amostra estudada, 97,1% dos idosos 
afirmaram não ter sofrido nenhum tipo de violência, 
enquanto 1,7%, IC95% (1,5-2,2) relataram ter sofrido 
violência por pessoa desconhecida e 1,3%, IC95% (1,1-
1,7) violência por pessoa conhecida. Além disso, 60,4% 
eram do sexo feminino, 54,6% de cor ou raça branca, 
54,2% não viviam com cônjuge ou companheiro, 
44,3% eram casados e 77,4% sabiam ler e escrever.

Na análise de regressão logística simples, das 34 
variáveis analisadas, 30 tiveram valores de p<0,25 
e foram testadas no modelo múltiplo. Ao final, 13 
variáveis permaneceram com significância estatística, 
p<0,05 (Tabela 1). 
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Tabela 1. Associação da violência ocorrida em idosos por pessoas conhecidas e desconhecidas com os cinco 
blocos de variáveis analisadas, segundo o modelo múltiplo de regressão logística multinomial. Brasil-2013.

Variáveis
Desconhecida Conhecida

Valor-p
OR          IC95% OR             IC95%

Bloco 1: Fatores Socioeconômicos e demográficosa

Cor ou raça 0,010 *
Preta 1 1
Branca 2,53 1,28~4,99† 1,34 0,63~2,86
Amarela e Indígena 3,50 0,83~14,77 0,08 0,01~0,64†
Parda 1,77 0,88~3,58 1,35 0,63~2,90
Idade 0,038*
>68 anos 1 1
<68 anos 1,68 1,07~2,64† 1,35 0,63~2,90
Sabe ler e escrever? 0,001*
Não 1
Sim 2,76 1,63~4,70† 1,01 0,61~1,70

Bloco 2: Fatores de Autopercepção e cuidado com a saúdeb

Avaliação da saúde 0,020*
Muito boa ou boa 1 1
Regular 1,13 0,70~1,83 0,88 0,53~1,44
Muito Ruim ou ruim 1,21 0,55~2,65 2,39 1,29~4,43†
Fuma algum produto do tabaco? 0,008*
Não fumo 1 1
Sim, diariamente 1,51 0,76~3,00 2,17 1,21~3,89†
Sim, menos que diariamente 2,63 0,78~8,83 4,09 1,18~14,19†

Bloco 3: Fatores de Utilização do serviço de saúdec

Discriminação no serviço de saúde por 
algum profissional de saúde por:
Tipo de  doença? 0,002*
Não 1 1
Sim 3,78 1,37~10,48† 3,04 1,35~6,87†
Motivo de  raça/cor? 0,001*
Não 1 1
Sim 3,22 0,75~13,77 0,02 0,00~0,18†
Por religião/crença? 0,006*
Não 1 1
Sim 0,15 0,02~1,29 6,06 1,63~22,52†

continua
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Variáveis
Desconhecida Conhecida

Valor-p
OR          IC95% OR             IC95%

Bloco 4: Fatores de Estado de Saúde/Doençad

Nas duas últimas semanas: 
Teve problemas no sono?
Nenhum dia 1 1 0,026*
Menos da metade dos dias 1,64 0,91~2,96 1,93 0,10~3,75
Mais da metade dos dias 2,07 0,81~5,32 0,86 0,41~1,81
Quase todos os dias 1,83 1,01~3,30† 1,70 0,98~2,95
Se sentiu incomodado por ter pouco 
interesse ou não sentiu prazer em fazer as 
coisas?

0,010*

Nenhum dia 1 1
Menos da metade dos dias 0,97 0,47~2,00 1,10 0,51~2,39
Mais da metade dos dias 3,43 1,45~8,15† 1,67 0,71~3,89
Quase todos os dias. 0,36 0,14~0,90† 0,75 0,34~1,66
Se sentiu mal consigo mesmo, se achando 
um fracasso ou achando que decepcionou 
sua família?

<0,001**

Nenhum dia 1 1
Menos da metade dos dias 1,16 0,60~2,22 3,87 1,91~7,85†
Mais da metade dos dias 2,08 0,59~7,31 0,80 0,25~2,56
Quase todos os dias 2,61 0,53~12,71 5,14 2,23~11,88†

Bloco 5: Fatores de Funcionalidadee

Tem deficiência física? 0,011*
Não 1 1
Sim 5,53 1,66~18,45† 0,54 0,18~1,68
Grau de dificuldade 
para sair sozinho (a) utilizando um 
transporte como ônibus, metrô, táxi, 
carro, etc?
Não consegue 1 1 0,004*
Tem grande dificuldade 1,60 0,31~8,19 2,16 0,67~5,97
Tem pequena dificuldade ou não tem 
dificuldade

6,46 1,66~25,08† 3,13 1,14~8,64†

Legenda: Regressão logística múltipla.OR odds ratio; IC95% Intervalo de confiança de 95%; *p<0,05; †categoria da variável com p<0,05; a 

Ajustada pelas variáveis do Bloco 1; b Ajustada pelas variáveis dos Blocos 1 e Bloco 2; c Ajustada pelas variáveis dos Blocos 1, Bloco 2 e Bloco 3; 
d Ajustada pelas variáveis dos Blocos 1, Bloco 2, Bloco 3 e Bloco 4; eAjustada pelas variáveis dos Blocos 1, Bloco 2, Bloco 3, Bloco 4 e Bloco 5.

Continuação da Tabela 1
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Na regressão logística múltipla do Bloco 1, 
admitindo a categoria de referência da cor ou raça 
“Preta”, os brancos tiveram aproximadamente 2,5 
vezes mais chances de sofrer violência por pessoa 
desconhecida e os amarelos e indígenas tiveram 
92% de chance a menos de sofrer violência por 
pessoa conhecida.

Com relação à idade, idosos abaixo da mediana 
(68 anos) apresentaram 1,68 vezes mais chances 
de sofrer violência por pessoa desconhecida. E 
quem sabia ler e escrever (referência “não sabe ler 
e escrever”) apresentou 2,76 vezes mais chances de 
sofrer violência também por pessoa desconhecida.

No Bloco 2, após ajuste das variáveis do Bloco 
1, na variável avaliação da saúde (referência “muito 
boa ou boa”), os que avaliaram a saúde “muito 
ruim ou ruim” tiveram 2,39 vezes mais chances 
de sofrer violência por pessoa conhecida; fumar 
algum produto de tabaco (referência “não fumo 
atualmente”), os que fumavam diariamente tiveram 
2,17 vezes mais chances de sofrer violência por pessoa 
conhecida e os que fumavam menos que diariamente, 
aproximadamente 4 vezes mais chances de sofrer 
esse mesmo tipo de  violência.

No Bloco 3, após ajuste das variáveis dos Blocos 
1 e 2, as variáveis de discriminação no serviço de 
saúde: por tipo de doença, tiveram 3,78 vezes mais 
chances de sofrer violência por pessoa desconhecida e 
3 vezes por pessoa conhecida, comparado aos que não 
sofreram. Já a discriminação por religião/crença gerou 
6 vezes mais chances de sofrer violência por pessoa 
conhecida em relação aos que negaram ter sofrido.

Ao analisar o Bloco 4, após ajuste das variáveis dos 
Blocos 1, 2 e 3, quem teve problemas no sono, como 
dificuldade para adormecer, acordar frequentemente 
à noite ou dormir mais do que de costume (referência 
“nenhum dia”), “quase todos os dias” teve 1,83 
vezes mais chances de sofrer violência por pessoa 
desconhecida. Quem se sentiu incomodado por ter 
pouco interesse ou não sentiu prazer em fazer as 

coisas (referência “nenhum dia”), mais da metade dos 
dias teve 3,43 vezes mais chances de sofrer violência 
desconhecida.

Já o idoso que se sentiu mal consigo mesmo, se 
achando um fracasso ou achando que decepcionou 
sua família (referência “nenhum dia”), em “menos 
da metade dos dias” teve 3,87 vezes mais chances de 
sofrer violência por pessoa conhecida e em “quase 
todos os dias”, 5,14 vezes mais chances desse tipo 
de violência. 

No último bloco, após os ajustes das variáveis com 
significância estatística dos blocos anteriores, quem 
tem deficiência física, em relação a quem não tem, 
teve 5,53 vezes mais chance de sofrer violência por 
pessoa desconhecida. Os que apresentaram pequena 
dificuldade ou que não têm dificuldade para sair 
sozinho(a), utilizando um transporte como ônibus, 
metrô, táxi, carro e etc (referência “não consegue”) 
tinham 6,46 vezes mais chance de sofrer violência 
por pessoa desconhecida e 3,13 vezes mais chances 
de sofrer violência por pessoa conhecida. 

Em relação à violência contra idosos, por Unidade 
de Federação, de acordo com a Figura 1, observou-se 
que o estado com maior índice foi o Amapá (7,1%), 
seguido do Paraná (6,4%), Mato Grosso (6,2%), 
Amazonas (5,9%) e Rio Grande do Norte (5,0%). 
Enquanto os índices mais baixos de violência contra 
idosos foram em Pernambuco (2,4%), Piauí (2.3%), 
Minas Gerais (2,0%), Rio de Janeiro (1,6%), Bahia 
(1,4%) e Paraíba (1,1%). 

A violência por pessoa desconhecida foi 
consideravelmente maior que por pessoa conhecida 
em Mato Grosso (4,7%), Amazonas (3,8%), Rondônia 
(3,0%), Roraima (2,9%), Distrito Federal (2,6%), São 
Paulo (2,2%), Alagoas (1,9%) e Bahia (1,1%). Já a 
por pessoa conhecida foi consideravelmente maior 
no Rio Grande do Norte (3,2%), Tocantins (3,0%), 
Santa Catarina (2,6%), Pará (2,4%) e Espírito Santo 
(2,1%). Nos demais estados os tipos de violência 
foram semelhantes.
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Figura 1. Mapa da violência contra pessoas idosas no Brasil. Brasil, 2013.
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DISCUSSÃO

Esses resultados constituem uma colaboração para 
o reconhecimento da violência em âmbito nacional, 
através deles, evidencia-se a violência perpetrada por 
membros conhecidos e desconhecidos da família 
e seus fatores associados. Tais achados se deram 
a partir dos questionamentos sobre terem sofrido 
violência por pessoa desconhecida, ou seja, que não 
fazem parte da convivência deles, como bandido, 
policial, assaltante, etc. Ou se sofreram violência por 
pessoa conhecida, como pai, mãe, filho(a), cônjuge, 
parceiro(a), namorado(a), amigo(a), vizinho(a) nos 
últimos 12 meses. 

Como efeito, houve divergência desse estudo em 
relação às pesquisas realizadas no México e Coréia, 
haja vista que nesses países a maioria dos casos de 
violência foi perpetrada por membros da própria 
família. No Brasil, a maioria dos casos de violência 
ocorreu por pessoas desconhecidas. Esse achado 
sugere que no Brasil os elevados índices de violência 
social refletem na população idosa e os torna vítimas 
mais susceptíveis17,18.

A cor ou raça, idade, saber ler e escrever, avaliação 
da saúde, fumar, discriminação no serviço de saúde, 
sintomas depressivos, deficiência física e grau de 
dificuldade para sair sozinho parecem explicar as 
diferenças no tipo, frequência e lugar da violência 
contra idosos. Nesse sentido, é preciso aumentar o 
conhecimento sobre a dinâmica dos determinantes 
sociais da violência.

Em relação à raça/cor, os idosos brancos 
tiveram mais chances de sofrer violência por 
pessoa desconhecida em relação aos de cor preta. 
O fato de pessoas brancas historicamente terem 
melhores condições de vida e emprego, as tornam 
mais independentes funcionalmente para as 
atividades básicas e instrumentais diárias, levando 
a maior exposição às causas externas de violência. 
Adicionalmente, esse grupo possui maior poder 
aquisitivo o que o torna vítima mais atrativa18. 

Já os amarelos e indígenas tiveram menos 
chances de sofrer violência por pessoa conhecida, 
o que pode ser explicado pela união e respeito aos 
mais velhos nas tribos indígenas. Corroborando 
esse pensamento, estudo realizado com indígenas 

da etnia Guarani-Mbyá demonstrou que pessoas 
mais velhas na tribo são importantes para tomada 
de decisões organizacionais, políticas, proteção e 
implementação dos direitos e deveres da comunidade. 
Além de transmitirem às tradições, são respeitados 
pela experiência de vida que possuem19.

Quanto mais jovem o indivíduo e menos 
dificuldade para sair sozinho ele tiver, mais 
independente será para realizar passeios, ter uma 
vida social mais ativa. Tornando-se com isso mais 
exposto comparado a idosos longevos, que muitas 
vezes não conseguem mais sair desacompanhado, 
devido às limitações naturais do envelhecimento. 
Além disso, sabe-se que é comum que uma pessoa 
com a saúde comprometida exija maior cuidado de 
parentes ou pessoas próximas e com isso estão mais 
propensos a sofrer abuso por familiares3,18.

Estudo descritivo de abordagem qualitativa, 
realizado com idosos do noroeste do Rio Grande 
do Sul, mostrou que entre 60-69 anos é comum que 
a capacidade funcional não esteja comprometida 
pelo processo de envelhecimento, consequentemente 
interagem com mais pessoas e possuem maior poder 
de decisão, diminuindo com isso, as chances de serem 
alvos de maus tratos20. Além disso, existe uma alta 
notificação de violência nessa faixa etária, que pode 
ser justificada pela autonomia de vida, maior procura 
de serviços de saúde ou serviços de proteção ao idoso, 
permitindo assim maior detecção e investigação dos 
casos de violência, o que justifica os achados3. 

Sugere-se que quem sabe ler e escrever é mais 
empoderado, devido ao acesso à educação, em alguns 
casos, melhores rendas e qualidade de vida, o que 
os tornam mais expostos à violência por pessoa 
desconhecida. Bem como melhora o relato da violência, 
a denúncia e a notificação3.No entanto, segundo 
Gil et al.21, os idosos que não possuem nenhuma 
escolaridade são mais propensos a denunciar violência, 
quem tem dez anos ou mais de estudos possui 60% 
a menos de chances de fazer uma denúncia. 

Enquanto Miya Chang17 af irmou em sua 
pesquisa que quem tem menos anos de estudo é 
mais vulnerável e corre maior risco de violência, 
porém por pessoa conhecida. Esse fato talvez possa 
ser explicado porque a violência domiciliar muitas 
vezes pode acontecer por uma naturalização histórica 



11 de 14

A violência contra pessoas idosas no Brasil

Rev. Bras. Geriatr. Gerontol. 2022;25(4):e220186

no contexto social onde os idosos residem. Além 
da dependência, medo de retaliações ou abandono 
e o constrangimento que as pessoas idosas têm de 
denunciar seus próprios esposos, filhos, sobrinhos 
ou outras pessoas próximas10.

O idoso que utiliza tabaco teve maior chance 
de sofrer violência por pessoa conhecida. Segundo 
Zaitune22, existe uma associação entre idosos 
tabagistas com depressão/ansiedade referida. Em 
relação à cessação do tabagismo, pessoas que não 
sofreram violência física tiveram 67% maior chance 
de parar de fumar23. Não há como inferir se os idosos 
sofrem mais violência por serem tabagistas ou se são 
tabagistas como consequência da violência sofrida, 
devido à transversalidade do estudo.

A discriminação no serviço de saúde, ou em 
qualquer ambiente, pode se enquadrar na violência 
psicológica. Esse tipo de violência é caracterizado 
por ofensa verbal ou gestual, para aterrorizar, 
humilhar ou excluir do convívio social24. Tudo isso 
pode levar a baixa procura dos serviços de saúde 
nos casos de violência.

 O serviço de saúde também pode ser o lócus 
de reprodução da violência institucional, a medida 
em que favorece a repetição de condutas violentas 
no tratamento e no acolhimento das pessoas idosas. 
Entende-se por esse tipo de violência, aquela 
praticada nos serviços de saúde, através de ações ou 
omissões, a saber, desde a falta de acesso a direitos 
quanto a má qualidade dos serviços, como falta de 
atenção, respeito, consideração aos saberes populares, 
discriminação, filas desnecessárias, dentre outros25.

O desconhec imento do processo de 
envelhecimento agregado a preconceitos pode gerar 
esses atos violentos como os supracitados, além 
de equívocos nas prescrições de medicamentos, 
exames e dietas. De modo que o profissional de 
saúde não reconhece como prática de violência 
devido a naturalização desses processos na prática 
diária25. Portanto, segundo Ruela-Gonzalez16, a 
pouca procura dos serviços de saúde nos casos 
de violência pode justificar a subnotificação e 
baixa prevalência desses casos nos sistemas de 
saúde, sendo imprescindível investigar os fatores 
associados à subutilização dos serviços de saúde 
após um evento de violência ou abuso.

Em relação ao bloco “Estado de saúde/doença”, as 
perguntas são semelhantes às contidas no Inventário 
de depressão de Beck-II (BDI-II)26. A BDI-II foi 
adaptada à população brasileira por Gorenstein, 
Pang, Argimon e Werlang em 2011 e mensura a 
gravidade dos sintomas depressivos, podendo ser 
aplicada em distintas amostras27,28.

Portanto, através das perguntas contidas no 
referido bloco, sintomas de depressão foram 
associados à violência, coincidindo com outros 
estudos. Quanto mais intensos os sintomas, mais 
chances de haver violência16. Uma revisão sistemática 
encontrou que o diagnóstico de depressão foi fator de 
risco encontrado em quase todos os tipos de violência, 
porém não puderam inferir se os idosos sofreram 
violência por serem depressivos ou se adquiriram 
esses sintomas depressivos devido aos maus tratos 
sofridos, pois a maioria dos estudos foram transversais 
e por isso suspendem a causalidade03. Fica evidente a 
importância da triagem de sintomas depressivos nos 
idosos, para prevenção contra abusos, por meio de 
intervenções conforme os fatores de risco.

Quem tem deficiência física apresentou mais 
chance de sofrer violência por pessoa desconhecida. 
A deficiência gera uma limitação adicional às próprias 
do envelhecimento, aumentando a vulnerabilidade e 
exposição a violência, pois diminui o poder de defesa e 
tornam as vítimas mais susceptíveis. Além disso, vai ao 
encontro também do etarismo, a discriminação pode 
gerar violência quando os idosos apresentam algum 
tipo de deficiência que os afastam de um padrão de 
normalidade que a sociedade atribui, assim como a 
dependência para locomoção e falta de acessibilidade 
também os tornam mais expostos a violência9.

 No que se refere à violência contra idosos por 
Unidade de Federação, observou-se que os estados 
com maior violência contra os idosos foram Amapá, 
Paraná, Mato Grosso, Amazonas e Rio Grande do 
Norte. Enquanto Pernambuco, Piauí, Minas Gerais, 
Rio de Janeiro, Bahia e Paraíba tiveram os índices 
mais baixos de violência contra idosos.

Enquanto a taxa de homicídios/ 100 mil 
habitantes por Unidade de Federação em 2016 
demostrou o seguinte: Sergipe (64,7), Alagoas (54,2), 
Rio Grande do Norte (53,4), Pará (50,8), Amapá 
(48,7), Pernambuco (47,3), Bahia (46,9), Goiás (45,3), 
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Acre (44,4) e Ceará (40,6), sendo 6 estados na região 
Nordeste, 3 na região Norte e 1 no Centro-Oeste29.

Como limitação metodológica, este estudo 
apresentou restrições intrínsecas a pesquisas que 
utilizam banco de dados secundários, a saber: o 
pesquisador não pode interferir no questionário 
que foi utilizado, as variáveis estudadas foram pré-
estabelecidas; os objetivos da pesquisa primária 
foram distintos da pesquisa atual e impediu que 
novas informações fossem adquiridas; questionários 
longos, como os aplicados na PNS, podem gerar 
viés de memória, no qual o participante esquece ou 
perde a vontade de relatar acontecimentos passados.

Além disso, a violência não foi perguntada 
por tipos (física, psicológica, sexual, abandono, 
neg l i gênc ia ,  f i nance i ra  ou econôm ica , 
autonegligência, medicamentosa, emocional ou 
social). Apenas utilizou-se o termo violência, que 
pode ter sido associada apenas à violência física; e 
por fim o receio de falar sobre violência a pessoas 
desconhecidas (entrevistadores), que certamente 
gerou uma subnotificação.

Demonstrou-se que o confinamento gerado pelo 
COVID-19 aumentou os níveis de estresse, ansiedade 
e depressão da população30. Além disso, para o idoso 
com comprometimento cognitivo, recomendou-se a 
quarentena com um membro da família, para evitar 
confusão aguda ou delírio no idoso e contaminação 
por cuidadores31. Segundo o jornal “O Globo”32, 
nesse período houve um aumento de quase 600% 
de denúncias de violências registradas no “Disque 
100”. A ausência de políticas específicas voltadas 
a esse público a fim de enfrentar os impactos da 
pandemia potencializa a sensação de abandono e 
indica a negligência por parte do poder público 
para com essa população, caracterizando-se como 
violência estrutural.

Apesar da limitação do tempo desse estudo, com 
dados de quase 10 anos atrás, conhecer a violência 
do ano de 2013 se transformará numa linha de base 
para a comparação com os dados de 2019, já que no 
momento da conclusão do estudo, os dados da PNS 
2019 ainda não estavam disponíveis. Associado a 
novos estudos relacionados ao aumento da violência 
devido a pandemia da COVID-19.

Todavia, apesar das limitações comuns ao desenho 
metodológico, esse estudo trata de uma contribuição 
essencial para o campo da violência contra idosos na 
população brasileira, com ênfase no tipo de agressor, 
gerando possibilidade de um novo olhar para a temática 
e servir de instrumento para planejamento e instituições 
de ações e políticas públicas para prevenção da violência. 
Portanto, evidencia-se a necessidade do treinamento 
de profissionais de saúde para detecção, notificação e 
busca ativa dos idosos e agressores, a fim de interromper 
as práticas violentas, muitas vezes interpretadas como 
um padrão aceitável de relacionamento.

CONCLUSÃO

Evidenciou-se que a cor branca, ser < 68 anos, 
declarar saber ler, sofrer discriminação no serviço de 
saúde por algum tipo de doença, apresentar problemas 
de sono quase todos os dias, não ter interesse ou prazer 
em fazer as coisas, ter deficiência física ou pequeno 
grau de dificuldade de sair sozinho, utilizando um 
transporte como ônibus, metrô, táxi, carro foram 
fatores de risco para agressão por pessoa conhecida.

Enquanto quem avaliou a saúde como muito ruim 
ou ruim, faz uso de tabaco, sofreu discriminação 
no serviço de saúde por doença, religião/crença, ou 
que se sentiu mal consigo mesmo, se achando um 
fracasso ou que decepcionou a família foram fatores 
de risco para violência por pessoa não conhecida.

Estimar a prevalência de violência contra 
idosos, o tipo de agressor, assim como os fatores 
associados, é imprescindível para identificação 
e prevenção do abuso individual, institucional e 
estrutural. Recomenda-se, pesquisas adicionais 
sobre essa temática, com enfoque nos determinantes 
sociais, que possam utilizar metodologias diferentes, 
considerando o contexto sociocultural, econômico 
e de saúde dessa população.

Destaca-se também o incentivo à políticas públicas e 
estratégias nas famílias e comunidades para a prevenção 
da violência contra os idosos, regradas na cultura do 
respeito aos direitos humanos, e a participação de 
múltiplos atores no processo social de melhoria do 
bem-estar dessas pessoas na família e na sociedade.

Editado por: Tamires Carneiro de Oliveira Mendes
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