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Resumo  Estimou-se a prevalência e os fatores associados ao autorrelato de VCPI. Estudo transversal com dados de 
pessoas com 60 anos ou mais entrevistados na PNS 2019. Calcularam-se prevalências e intervalos de confiança de 
95% (IC95%) de violência total e subtipos, segundo variáveis selecionadas, com análise de associações entre violência 
total e variáveis explicativas pela Regressão de Poisson. Dos idosos, 10,05% relataram alguma violência, 11,09% mu-
lheres e 8,69% homens. Nas mulheres, a violência foi mais prevalente: 60 a 69 (RP: 2,18; IC95%: 1,51;314) e 70 a 79 
anos (RP: 1,91; IC95%: 1,31;2,77), divorciada/separada (RP: 1,74; IC95%: 1,35;2,24), residente em área urbana (RP: 
1,49; IC95%: 1,20;1,61), autoavaliação de saúde regular (RP: 1,34; IC95%: 1,09;1,65) e ruim/muito ruim (RP: 2,04; 
IC95%: 1,64;2,55), sintomas depressivos (RP: 2,13; IC95%: 1,72;2,63) e multimorbidade (RP: 1,21; IC95: 1,01;1,44). 
Nos homens, a prevalência foi maior: 60 a 69 anos (RP: 1,79; IC95%: 1,19;2,69), raça/cor da pele não branca (RP: 
1,44; IC95%: 1,18;1,75), residente em área urbana (RP: 1,28; IC95%: 1,02;1,61), autoavaliação regular de saúde (RP: 
1,36; IC95%: 1,09;1,70) e sintomas depressivos (RP: 2,57; IC95%: 1,84;3,56). 
Palavras-chave  Abuso de Idosos, Fatores de Risco, Violência, Prevalência, Estudos Transversais

Abstract  The prevalence and factors associated with self-reported elder abuse were estimated. This was a cross-sec-
tional study with data from people aged 60 or over interviewed in the 2019 PNS. Prevalence and 95% confidence 
intervals (95%CI) of total violence and subtypes were calculated according to selected variables, with analysis of 
associations between total violence and explanatory variables using Poisson Regression. Of the elderly, 10.05% repor-
ted some violence, 11.09% were women and 8.69% were men. In women, violence was more prevalent: 60 to 69 (PR: 
2.18; 95%CI: 1.51;314) and 70 to 79 years old (PR: 1.91; 95%CI: 1.31;2.77), divorced/separated (PR: 1.74; 95%CI: 
1.35;2.24), resident in urban areas (PR: 1.49; 95%CI: 1.20;1.61), regular self-rated health (PR: 1.34; 95%CI: 1.09;1.65) 
and poor/very poor (PR: 2.04; 95%CI: 1.64;2.55), depressive symptoms (PR: 2.13; 95%CI: 1.72;2.63) and multimor-
bidity (PR: 1.21; 95%CI: 1.01;1.44). In men, the prevalence was higher: 60 to 69 years (PR: 1.79; 95%CI: 1.19;2.69), 
non-white race/skin color (PR: 1.44; 95%CI: 1.18;1.75), resident in urban areas (PR: 1.28; 95%CI: 1.02;1.61), regular 
self-assessment of health (PR: 1.36; 95%CI: 1.09;1.70) and depressive symptoms (PR: 2.57; 95%CI: 1.84;3.56). 
Key words  Elder Abuse, Risk Factors, Violence, Prevalence, Cross-sectional studies

Resumen  Se estimó la prevalencia y los factores asociados con el VCPI autoreportado. Estudio transversal con datos 
de personas de 60 años o más entrevistadas en la PNS 2019. Se calcularon prevalencias e intervalos de confianza del 
95% (IC95%) de violencia total y subtipos, según variables seleccionadas, con análisis de asociaciones entre violen-
cia total y variables explicativas por regresión de Poisson. De los adultos mayores, el 10,05% reportó algún tipo de 
violencia, el 11,09% mujeres y el 8,69% hombres. La violencia fue más prevalente en las mujeres: 60 a 69 (RP: 2,18; 
IC95%: 1,51;314) y 70 a 79 años (RP: 1,91; IC95%: 1,31;2,77), divorciadas/separadas (RP:1,74; IC95%: 1.35;2.24), 
residente en zona urbana (RP: 1.49; IC95%: 1.20;1.61), salud autopercibida regular (RP: 1.34; IC95%: 1.09;1.65) y 
mala/muy mala (RP: 2,04; IC95%: 1,64;2,55), síntomas depresivos (RP: 2,13; IC95%: 1,72;2,63) y multimorbilidad 
(RP: 1,21; IC95%: 1,01;1,44). La prevalencia fue mayor en los hombres: 60 a 69 años (RP: 1,79; IC95%: 1,19;2,69), 
raza/color de piel no blanca (RP: 1,44; IC95%: 1,18;1,75), residente en el área urbana (RP: 1,28; IC95%: 1,02;1,61), 
autoevaluación regular de la salud (RP: 1,36; IC95%: 1,09;1,70) y síntomas depresivos (RP: 2,57; IC95%: 1,84;3,56). 
Palabras clave  Maltrato a personas mayores, Factores de riesgo, Violencia, Prevalencia, Estudios transversales

Fatores associados ao autorrelato de violência contra a pessoa 
idosa: análise da Pesquisa Nacional de Saúde - 2019

Associated factors with self-reported elder abuse: 
analysis of the National Health Survey - 2019

Factores asociados a la violencia autoreportada contra adultos 
mayores: análisis de la Encuesta Nacional de Salud - 2019
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Introdução

A violência contra a pessoa idosa (VCPI) é um 
relevante problema social, com impactos na 
saúde pública global, que se acirra com o en-
velhecimento populacional e aumento das vul-
nerabilidades dos mais longevos. Estimativas 
mostram que a população global com mais de 
65 anos dobrará entre 2019 e 2050, o que corres-
ponde a aproximadamente 16% da população 
total1. Na América Latina e Caribe, essa popu-
lação poderá chegar a 19% em 20501.

Segundo a Organização Mundial da Saúde 
(OMS), a VCPI é entendida como “ato único ou 
repetido, ou falta de ação apropriada, ocorrendo 
em qualquer relacionamento em que exista uma 
expectativa de confiança, que cause danos ou 
angústia”2 e manifesta-se em diversos subtipos, 
como a física, sexual, psicológica, emocional, fi-
nanceira e negligência/abandono3.

A violência resulta da interação de fatores 
individuais, relacionais, sociais, demográficos, 
culturais e ambientais2,3. Suas consequências 
incluem problemas de saúde física e mental4, 
mortalidade prematura, morbidades e maior 
demanda aos serviços de saúde5. Os idosos mais 
vulneráveis são os dependentes6, ou seja, aque-
les com redução da capacidade física e mental 
em domínios como locomoção, vitalidade e nos 
níveis sensorial, cognitivo e psicológico7.

Globalmente, a VCPI foi estimada em 
15,7%, o que corresponde a uma em cada seis 
pessoas idosas8. A violência psicológica foi mais 
prevalente (11,6%), seguida pela financeira 
(6,8%), negligência (4,2%), física (2,6%) e sexu-
al (0,9%)8. No Brasil, estudos mostraram preva-
lência de VCPI doméstica de 10,0%9 no estado 
de São Paulo e de 12,4%10 em Santa Catarina.

A literatura internacional mostrou que 
ser do sexo feminino, ter entre 60 a 69 anos, 
ser solteiro, separado/divorciado ou viúvo, ter 
baixa renda e residir em áreas urbanas estão 
associados a maiores chances de sofrer violên-
cia11. Além dos fatores sociodemográficos, a 
autoavaliação negativa da saúde11, a depressão 
e ansiedade12 e a presença de multimorbidade13 
comuns nas pessoas idosas também se associam 
ao autorrelato de violência.

Ainda não existem estudos com amostra re-
presentativa da população idosa brasileira que 
investigue a prevalência e os fatores associa-
dos à violência. Os dados obtidos até então são 
provenientes de estudos em instituições locais, 
amostras representativas de algumas cidades 

ou estados brasileiros9,10 e nas portas de entrada 
de urgências e emergências14,15. Ademais, estu-
do bibliométrico mostrou que o tema é pouco 
investigado e de prioridade limitada na maioria 
das regiões do mundo, incluindo a América do 
Sul16. 

Em 2019, a Pesquisa Nacional de Saúde 
(PNS), conduzida pelo Instituto Brasileiro de 
Geografia e Estatística (IBGE) com colaboração 
do Ministério da Saúde, teve seu módulo de vio-
lência reformulado, com a finalidade de facilitar 
a compreensão de três subtipos de violência: 
psicológica, física e sexual17. Assim, a PNS pos-
sibilitou, pela primeira vez, estimar a prevalên-
cia desse fenômento na pessoa idosa, bem como 
os fatores associados, numa amostra representa-
tiva da população brasileira.

Deste modo, o estudo objetivou estimar a 
prevalência e os fatores associados ao autorre-
lato de VCPI, o que poderá contribuir para a 
formulação de políticas e estratégias de saúde 
pública específicas para esse segmento.

Método 

Desenho do estudo e fonte de dados

Estudo transversal analítico de base popula-
cional com dados da PNS 2019, cuja população 
foi composta pelos moradores de residências pri-
vadas e permanentes do território nacional18,19.

Amostra

O plano amostral foi por conglomerado 
em três etapas, com estratificação das unidades 
primárias de amostragem (UPA). Na primeira 
etapa, encontram-se os Setores Censitários que 
formam as UPA. Na segunda etapa estão as re-
sidências e na terceira, os moradores de 15 anos 
de idade ou mais18,19. A amostra prevista foi de 
108.525 residências, considerou-se uma taxa de 
não resposta de 20%, que resultou em 94.114 
domicílios pesquisados18. Ressalta-se que apenas 
moradores com 18 anos ou mais responderam 
ao módulo “Violências”18,19, objeto desse estudo.

Os dados foram coletados por entrevista-
dores treinados, sob supervisão e coordenação 
do IBGE, entre os meses de agosto de 2019 e 
março de 202018,19. As entrevistas presenciais fo-
ram agendadas conforme a disponibilidade dos 
moradores, sendo as respostas registradas num 
dispositivo móvel de coleta. 
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Participantes

Esse estudo incluiu as entrevistas com pes-
soas idosas (com 60 anos de idade ou mais, 
conforme determinado pelo Estatuto da Pessoa 
Idosa20), que responderam ao módulo de Vio-
lência (V). 

Variáveis do estudo

As variáveis dependentes foram categoriza-
das como dicotômicas (sim e não), e são:

Violência psicológica: Consideraram-se os 
idosos (≥60 anos de idade) que responderam 
“sim” a alguma das seguintes questões: Nos últi-
mos doze meses, alguém: Te ofendeu, humilhou 
ou ridicularizou na frente de outras pessoas? 
Gritou com você ou te xingou? Usou redes so-
ciais ou celular para ameaçar, ofender, xingar ou 
expor imagens suas sem o seu consentimento? 
Te ameaçou de ferir ou machucar alguém im-
portante para você? Destruiu alguma coisa sua 
de propósito?

Violência física: Consideraram-se os idosos 
(≥60 anos de idade)  que responderam “sim” 
a alguma das seguintes questões: Nos últimos 
doze meses, alguém: Te deu um tapa ou uma 
bofetada? Te empurrou, segurou com força ou 
jogou algo em você com a intenção de machu-
car? Te deu um soco, chutou ou arrastou pelo 
cabelo? Tentou ou efetivamente estrangulou, as-
fixiou ou te queimou de propósito? Te ameaçou 
ou feriu com uma faca, arma de fogo ou alguma 
outra arma ou objeto?

Violência sexual: Consideraram-se os ido-
sos (≥60 anos de idade) responderam “sim” a 
qualquer das seguintes questões do questioná-
rio: Nos últimos doze meses, alguém: Tocou, 
manipulou, beijou ou expôs partes do seu corpo 
contra sua vontade? Te ameaçou ou forçou a ter 
relações sexuais ou quaisquer outros atos sexu-
ais contra sua vontade?  

Violência total: Considerou-se a soma dos 
idosos (≥60 anos de idade) que autorrelataram 
ter sofrido algum dos subtipos de violência nos 
últimos 12 meses.

As variáveis independentes foram seleciona-
das com base no disposto na literatura sobre a 
temática10,11,21, sendo elas: 

Sociodemográficas: Sexo (masculino; femi-
nino); Faixa etária em anos (60 a 69; 70 a 79 
anos; 80 e mais); Escolaridade (Sem estudo; 1 a 
4 anos; 5 a 9 anos; 10 a 12 anos; superior); Raça/
cor da pele (branca; não branca [parda, preta, 
amarela e indígena]); Estado civil (casado; di-
vorciado/separado; viúvo, solteiro); Renda do-

miciliar per capita (até 1 salário-mínimo [SM]; 
mais de 1 a 3 SM; acima de 3 SM), em 2019, o 
valor do salário mínimo era R$ 998,00; Área de 
residência (rural; urbana).

Saúde: Autoavaliação da saúde (boa/muito 
boa; regular; ruim/ muito ruim); Sintomas de-
pressivos (sim; não): a depressão foi avaliada 
pela versão brasileira do Patient Health Ques-
tionnaire 9 (PHQ-9) que contém nove ques-
tões que investigam a frequência de sintomas 
depressivos nas duas últimas semanas. A aná-
lise dos resultados do PHQ-9 pode ser feita por 
dois critérios, o algoritmo e o método de escala 
contínua, que considera como positivo os indi-
víduos que obtiveram pontuação ≥10 indepen-
dente da duração dos sintomas. Neste estudo, 
optou-se por utilizar a escala contínua uma vez 
que ela apresenta maior sensibilidade, ou seja, 
maior capacidade de identificar indivíduos que 
realmente têm sintomas depressivos, além de 
apresentar melhor desempenho para a triagem 
de pessoas com sintomas depressivos nos estu-
dos em comunidades22; Multimorbidade (sim; 
não): a multimorbidade é definida como coe-
xistência de duas ou mais condições crônicas 
num mesmo indivíduo23,24, sendo consideradas 
para este estudo as seguintes doenças: hiperten-
são; diabetes; hipercolesterolemia; doenças do 
coração; asma ou bronquite asmática; acidente 
vascular cerebral/encefálico; artrite ou reuma-
tismo; problema crônico de coluna; depressão; 
outras doenças mentais; doenças do pulmão; 
câncer; doenças osteomusculares relacionadas 
ao trabalho; e insuficiência renal crônica.

Destaca-se que os autores optaram por 
agrupar as categorias - pardo, preto, amarelo e 
indígena - em apenas uma categoria “não bran-
ca”, devido ao baixo número de observações.

Análise estatística

Calcularam-se as prevalências e os interva-
los de confiança de 95% (IC95%) para autorrela-
to de violência total e subtipos segundo as variá-
veis explicativas. Avaliou-se como significativas 
as diferenças entre os grupos que não apresenta-
ram sobreposição de IC95%25.

Para investigar os possíveis fatores associa-
dos, empregou-se a razão de prevalência (RP), 
obtida pelo modelo de Regressão de Poisson 
com variância robusta26. Realizaram-se análises 
bivariadas entre violência total e cada variável 
sociodemográfica e de saúde, sendo estimadas 
as RP brutas (RPb). Em seguida, procedeu-se 
a análise multivariada, sendo incluídas no mo-
delo todas as variáveis que apresentaram valor 
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p<0,20 nas análises bivariadas e estimadas as RP 
ajustadas (RPa). No modelo final, permanece-
ram como fatores associados ao autorrelato de 
violência total as variáveis independentes que 
apresentaram valor p<0,05. Para este estudo, 
optou-se por realizar a análise bivariada e mul-
tivariada apenas para violência total devido à 
baixa prevalência observada para os subtipos de 
violência separadamente.

As análises foram executadas no software 
Stata, versão 14.1 (StataCorp LP, College Sta-
tion, Estados Unidos), utilizando-se o comando 
“svy” com ponderação.

Aspectos éticos

O presente estudo utilizou dados secundá-
rios e de acesso público, e, portanto, dispensou 
aprovação do Comitê de Ética em Pesquisas. O 
projeto da PNS foi submetido e aprovado pelo 
Comitê Nacional de Ética em Pesquisa, em 
agosto de 2019, sob o parecer de nº 3.529.376.

Resultados

No total, 22.728 pessoas idosas responderam 
ao módulo de violência da PNS 2019, sendo a 
maioria do sexo feminino (n=12.535; 56,68%). 
Do total de entrevistados, a maioria  tinha 60 a 
69 anos de idade (56,30%), 1 a 4 anos de estudo 
(46,45%), era casada (50,65%) e residia na área 
urbana (85,47%). Quanto aos aspectos relacio-
nados à saúde, 11,22% autoavaliaram a saúde 
como ruim/muito ruim, 10,72% tinham sinto-
mas depressivos e 39,00% apresentaram multi-
morbidade (Tabela 1). 

A prevalência de violência autorrelatada 
no ano anterior à entrevista foi 10,05%, sendo 
8,69% (IC95%: 7,82;9,65) para homens e 11,09% 
(IC95%: 10,16;12,10) para mulheres (Figura 1).

No sexo feminino, 10,77% relataram violên-
cia psicológica, 1,54%, física e 0,29%, sexual. As 
violências total e psicológica apresentaram me-
nor prevalência entre mulheres com 80 anos ou 
mais de idade (5,44% e 5,36%, respectivamente). 
Mulheres divorciadas/separadas apresentaram 
maior prevalência de violência total e psicoló-
gica (18,36% e 18,13%, respectivamente), assim 
como as que residiam em área urbana (11,55% 
e 11,22%, respectivamente). As mulheres que 
autoavaliaram sua saúde como muito ruim 
apresentaram maiores proporções de violência 
total (17,72%) e psicológica (17,46%). As que 
apresentaram sintomas depressivos mostraram 
maior prevalência de violência total (22,84%), 

psicológica (22,69%) e física (3,05%). Mulheres 
com multimorbidade evidenciaram maior pre-
valência de violência total (13,29%) e psicológi-
ca (13,09%) (Tabela 2).

Em relação ao sexo masculino, a violência 
mais relatada foi a psicológica (8,13%), seguidas 
pela física (1,57%) e sexual (0,07%). Homens 
não brancos apresentaram maiores propor-
ções de violência total (10,19%) e psicológica 
(9,58%). A violência total, psicológica e física 
foram mais prevalentes em homens com sinto-
mas depressivos (21,45%, 19,79% e 5,14%, res-
pectivamente) (Tabela 3).

Na análise multivariada, as mulheres de 60 
a 69 anos de idade (RP: 2,18; IC95%: 1,51;3,14) 
e de 70 a 79 anos de idade (RP: 1,91; IC95%: 
1,31;2,77), divorciadas/separadas (RP: 1,74; 
IC95%: 1,35;2,24) e que residiam em área ur-
bana (RP: 1,49; IC95%: 1,20;1,84) apresentaram 
maior prevalência de violência. Entre as variá-
veis relativas  a saúde, tiveram maior prevalên-
cia de violência as que a autoavaliaram a saúde 
como regular (RP: 1,22; IC95%: 1,00;1,50) e 
ruim/muito ruim  (RP: 1,43; IC95%: 1,11;1,85), 
as com sintomas depressivos (RP: 2,13; IC95%: 
1,72;2,63) e multimorbidade (RP: 1,21; IC95%: 
1,01;1,44) (Tabela 4).

Entre os homens, aqueles com 60 a 69 anos 
(RP: 1,79; IC95%: 1,19;2,69), de raça/cor da 
pele não branca (RP: 1,44; IC95%: 1,18;1,75) e 
que residiam em área urbana (RP: 1,28; IC95%: 
1,02;1,61) apresentaram maior prevalência de 
violência. Por sua vez, idosos com escolarida-
de de 1 a 4 anos de estudo (RP: 0,56; IC95%: 
0,33;0,92) apresentaram menores prevalências. 
Entre as variáveis relativas a saúde, os idosos 
que autoavaliaram a saúde como regular (RP: 
1,36; IC95%: 1,0,9;1,70) e com sintomas de-
pressivos (RP: 2,57; IC95%: 1,84;3,56) tiveram 
maior prevalência de violência (Tabela 4). 

Discussão

Segundo a PNS 2019, um décimo da população 
idosa brasileira relatou algum tipo de violência 
no ano anterior à entrevista, sendo a psicológica 
o principal subtipo e com maior prevalência en-
tre mulheres. As idosas com 80 anos e mais rela-
taram menor prevalência de violência, enquan-
to as divorciadas/separadas, as que residiam em 
áreas urbanas, autoavaliaram negativamente a 
saúde e com sintomas depressivos e multimor-
bidade foram as mais atingidas. Nos homens, 
os de 60 a 69 anos, raça/cor não branca, que 
residiam em área rural, autoavaliaram negativa-
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mente sua saúde e com sintomas depressivos ti-
veram maior prevalência de relato de violência.

A prevalência de VCPI no Brasil mostrada 
pela PNS 2019 é menor do que a global, estima-
da em 15,7% por uma revisão sistemática com 
metanálise8. Na Índia, a prevalência encontra-
da foi de 11,0% para qualquer tipo de violência 
ou desrespeito após o indivíduo ter completado 
60 anos13,27 e, na Coreia, 12,6% relataram al-

gum tipo de violência no último ano, incluindo 
violência financeira e negligência28. As compa-
rações com estudos representativos  de outros 
países13,27,28 mostram a posição do Brasil, um 
país em desenvolvimento, em relação ao resto 
do mundo. 

Além disso, destacam-se diferenças me-
todológicas entre os estudos, como a variação 
temporal e a análise de outros subtipos de vio-

Tabela 1. Características das pessoas idosas entrevistadas, estratificadas por sexo. Pesquisa Nacional de Saúde, 
Brasil, 2019.

Variáveis Total
(n=22.728)

Sexo
Feminino 

(n=12.535)
Masculino 
(n=10.193)

%a (IC95%b) %a (IC95%b) %a (IC95%b)
Faixa etária (anos)
60 a 69 56,3 (55,20;57,40) 55,35 (53,91;56,77) 57,56 (11,43;13,52)
70 a 79 30,14 (29,16;31,14) 30,24 (28,95;31,56) 30,01 (28,51;31,55)
80 e mais 13,56 (12,81;14,33) 14,41 (13,37;15,52) 12,44 (55,89;59,21)

Escolaridade
Sem estudo 16,82 (15,90;17,79) 17,24 (16,09;18,46) 16,27 (15,11;17,51)
1 a 4 anos 46,45 (45,27;47,64) 46,91 (45,37;48,46) 45,85 (44,22;47,48)
5 a 9 anos 6,82 (6,25;7,44) 7,07 (6,34;7,88) 6,5 (5,67;7,43)
10 a 12 anos 17,21 (16,32;18,14) 16,66 (15,59;17,79) 17,93 (16,52;19,42)
Superior 12,7 (11,81;13,64) 12,12 (11,11;13,21) 13,45 (12,18;14,84)

Raça/Cor da pele (n=22.726)
Branca 50,51 (49,17;51,85) 50,62 (48,91;52,32) 50,38 (48,64;52,11)
Não branca 49,49 (48,15;50,83) 49,38 (47,68;51,09) 49,62 (47,89;51,36)

Estado civil
Casado 50,65 (49,53;51,77) 36,14 (34,68;37,62) 69,65 (68,17;71,09)
Divorciado/separado 9,02 (8,44;9,62) 9,59 (8,85;10,38) 8,27 (7,44;9,18)
Viúvo 25,05 (24,13;25,99) 37,08 (35,67;38,52) 9,30 (8,50;10,18)
Solteiro 15,28 (14,50;16,10) 17,2 (16,08;18,37) 12,78 (11,76;13,87)

Renda per capita (n=22.725)
Até 1SM 41,73 (40,45;43,03) 42,53 (40,96;44,12) 40,70 (38,93;42,49)
1 a 3 SM 42,67 (41,52;43,83) 42,95 (41,47;44,45) 42,30 (40,64;43,97)
3 ou mais 15,6 (14,61;16,64) 14,52 (13,41;15,70) 17,01 (15,64;18,46)

Área de residência
Rural 14,53 (13,47;15,66) 11,8 (10,78;12,91) 18,1 (16,67;19,62)
Urbana 85,47 (84,34;86,53) 88,2 (87,09;89,22) 81,9 (80,38;83,33)

Autoavaliação de saúde
Boa/muito boa 47,05 (45,82;48,28) 44,99 (43,42;46,56) 49,75 (48,10;51,41)
Regular 41,73 (40,58;42,89) 42,15 (40,67;43,64) 41,18 (39,58;42,79)
Ruim/muito ruim 11,22 (10,55;11,93) 12,86 (11,89;13,90) 9,07 (8,26;9,95)

Sintomas depressivos
Não 89,28 (88,48;90,04) 86,11 (84,99;87,15) 93,43 (92,49;94,27)
Sim 10,72 (9,96;11,52) 13,89 (12,85;15,01) 6,57 (5,73;7,51)

Multimorbidade
Não 61,00 (59,88;62,10) 56,67 (55,12;58,20) 66,66 (65,11;68,17)
Sim 39,00 (37,90;40,12) 43,33 (41,80;44,88) 33,34 (31,83;34,89)

a O % apresentado se refere a prevalência ponderada ou com os pesos amostrais para a Pesquisa Nacional de Saúde. b IC95%: 
Intervalo de confiança de 95%.

Fonte: Autores.



6
A

nd
ra

de
 F

M
D

 et
 a

l

lência não pesquisados pela PNS. Portanto, a 
prevalência de VCPI no Brasil pode ser ainda 
mais alta, uma vez que a PNS não considerou 
subtipos de violência como a negligência e a fi-
nanceira, mais comuns nas pessoas idosas.

Dentre as violências estudadas, a psicológica 
foi a mais relatada pelas pessoas idosas, subtipo 
mais comum na estimativa global (11,8%)8. Esse 
tipo de violência se caracteriza pelo desrespei-
to, desprezo, preconceito e discriminação pelo 
simples fato de a pessoa ser idosa29 e é respon-
sável por provocar consequências devastadoras, 
como sofrimento, desesperança, depressão e 
medo30.

A prevalência de violência foi maior no sexo 
feminino. No Brasil, em 2022, o grupo etário 
com 60 anos ou mais representou 15,8% da 
população total, um crescimento de 31,6% em 
relação ao Censo Demográfico 2010, que era 
10,8%31. Além do aumento do número de pes-
soas idosas, é importante destacar as diferenças 
nas estimativas por sexo. Segundo o IBGE, a po-
pulação de pessoas com mais de 65 anos, que 
residiam no Brasil em 2022, era de 10,9%, sendo 
que 55,7% eram mulheres32. Esse fenômeno, que 
compreende uma “maior proporção de mulhe-
res que homens na população idosa” é denomi-
nado de feminização do envelhecimento33 e traz 
consequências tanto para a mulher quanto sua 
família. A feminização do envelhecimento está 
associada a um maior risco social devido limi-
tações da idade, dependência financeira, baixa 
escolaridade, solidão, entre outras e, simultane-

amente, à reestruturação do espaço relacional, 
pois a mulher idosa é um elo fundamental de 
apoio familiar34. 

Globalmente, cerca de 1 em cada 7 mulhe-
res idosas sofreram algum tipo de violência35. 
Eestudos de violência contra mulheres idosas 
mostram que elas são as principais vítimas no 
mundo11 e no Brasil10,36,37. Essa diferença na pre-
valência perpassa as gerações, e, portanto, tem 
sua base na cultura patriarcal38.

Gênero pode ser entendido como uma cons-
trução social em que o sexo biológico dita o pa-
pel que uma pessoa deve exercer, colocando o 
homem em posição hierarquicamente acima da 
mulher39. Dentro dessa estrutura, a violência de 
gênero surge como uma forma de manutenção 
da suposta supremacia masculina, restringindo 
o poder feminino40. A violência contra as mu-
lheres de qualquer idade é naturalizada na so-
ciedade, que entende a mulher como posse do 
homem, e, por isso, alguém que pode ser desau-
torizada e violentada41.

No presente estudo, o grupo de 60 a 69 anos 
apresentou maior prevalência de relato de vio-
lência em ambos os sexos. Esse resultado pode 
ser explicado por ser o grupo mais ativo e o que 
tem mais condições de  competir com os jovens 
e adultos. Além disso, nesse grupo predominam 
pessoas não brancas que possuem menor esco-
laridade, renda e residentes em áreas com piores 
indicadores sociais e de saúde do país42. Resul-
tados diferentes foram observados no México, 
onde idosos com idade ≥80 anos tiveram duas 

Figura 1. Prevalência da ocorrência de violência contra a pessoa idosa, segundo o sexo. Pesquisa Nacional de 
Saúde, Brasil, 2019.

Fonte: Autores.
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vezes maior chance de sofrer violência que os 
mais jovens43.

Estudo realizado na Coreia mostrou que 
residir em área rural foi associado ao menor 
risco de violência em ambos os sexos44, dado 
que condiz com os achados desse estudo. Esse 
fato pode estar relacionado a crescente urbani-
zação, que é responsável pela concentração de 
pessoas e atividades econômicas na área urbana, 

aumento do número de pessoas nas periferias e  
consequente deficiências nos serviços de educa-
ção, saúde, saneamento, entre outros45, fatos que 
contribuem para o aumento das vulnerabilida-
des na população, especialmente entre idosos.

As pessoas idosas que autoavaliaram a saú-
de como regular e ruim/muito ruim apresenta-
ram maior prevalência de violência. No México, 
pessoas idosas que autoavaliaram a saúde como 

Tabela 2. Prevalência de autorrelato de violência total e por subtipos segundo variáveis sociodemográficas e de 
saúde para em pessoas idosas do sexo feminino. Pesquisa Nacional de Saúde, Brasil, 2019.

Variáveis
Violência total Violência psicológica Violência física Violência sexual

%a (IC95%b) %a (IC95%b) %a (IC95%b) %a (IC95%b)
Total 11,09 (10,16;12,10) 10,77 (9,84;11,77) 1,54 (1,20;1,98) 0,29 (0,16;0,51)
Faixa etária (anos)
60 a 69 12,75 (11,52;14,10) 12,43 (11,20;13,76) 1,71 (1,26;2,31) 0,36 (0,17;0,76)
70 a 79 10,75 (8,96; 12,83) 10,32 (8,55;12,40) 1,52 (0,98;2,35) 0,23 (0,11;0,50)
80 e mais 5,44 (3,93;7,50) 5,36 (3,85;7,42) 0,95 (0,28;3,21) 0,13 (0,02;0,87)

Escolaridade
Sem estudo 9,10 (7,50;11,01) 8,81 (7,23;10,69) 1,41 (0,80;2,45) 0,13 (0,04;0,41)
1 a 4 anos 11,58 (10,16;13,17) 11,20 (9,80;12,77) 1,52 (1,08;2,13) 0,33 (0,14;0,78)
5 a 9 anos 13,07 (9,45;17,79) 12,71 (9,13;17,41) 2,08 (0,74;5,73) 0,04 (0,01;0,29)
10 a 12 anos 10,73 (8,69;13,17) 10,62 (8,58;13,06) 2,01 (1,05;3,82) 0,29 (0,08;1,08)
Superior 11,36 (9,05;14,17) 10,99 (8,71;13,78) 0,86 (0,44;1,67) 0,50 (0,19;1,34)

Raça/Cor da pele (n=22.726)
Branca 11,20 (8,86;12,70) 10,85 (9,53;12,33) 1,62 (1,14;2,29) 0,26 (0,14;0,61)
Não branca 10,98 (9,74;12,34) 10,69 (9,47;12,05) 1,47 (1,02;2,10) 0,32 (0,13;0,76)

Estado civil
Casado 11,16 (9,70;12,81) 10,63 (9,20;12,25) 1,66 (1,10;2,52) 0,58 (0,16;2,03)
Divorciado/separado 18,36 (15,18;22,02) 18,13 (14,97;21,79) 2,20 (1,35;3,56) 0,13 (0,04;0,36)
Viúvo 8,72 (7,30;10,37) 8,52 (7,11;10,18) 0,96 (0,65;1,41) 0,66 (0,23;1,82)
Solteiro 12,01 (9,83;14,59) 11,82 (9,65;14,40) 2,18 (1,14;4,11) 0,22 (0,10;0,47)

Renda per capita (n=22.725)
Até 1SM 11,18 (9,71;12,84) 11,01 (9,55;12,67) 1,67 (1,18;2,37) 0,15 (0,07;0,31)
1 a 3 SM 11,01 (9,66;12,52) 10,54 (9,22;12,03) 1,58 (1,04;2,40) 0,42 (0,19;0,95)
3 ou mais 11,04 (8,92;13,60 10,71 (8,60;13,25) 1,06 (0,60;1,86) 0,30 (0,10;0,90)

Área de residência
Rural 7,63 (6,30;9,21) 7,40 (6,09;8,97) 1,33 (0,82;2,15) 0,10 (0,04;0,25)
Urbana 11,55 (10,16;12,10) 11,22 (10,19;12,34) 1,57 (1,19;2,06) 0,31 (0,18;0,56)

Autoavaliação de saúde
Boa/muito boa 8,67 (7,44;10,08) 8,48 (7,26;9,88) 1,28 (0,81;2,03) 0,19 (0,04;0,80)
Regular 11,65 (10,17;13,32) 11,17 (9,72;12,82) 1,63 (1,12;2,35) 0,35 (0,19;0,66)
Ruim/muito ruim 17,72 (14,93;20,91) 17,46 (14,68;20,64) 2,17 (1,40;3,34) 0,44 (0,18;1,08)

Sintomas depressivos
Não 9,20 (8,27;10,22) 8,50 (7,93;9,86) 1,30 (0,97;1,74) 0,26 (0,13;0,52)
Sim 22,84 (19,55;26,52) 22,69 (19,39;26,36) 3,05 (1,87;4,94) 0,44 (0,18;1,04)

Multimorbidade
Não 9,41 (8,27;10,68) 9,00 (7,89;10,24) 1,63 (1,17;2,26) 0,30 (0,13;0,68)
Sim 13,29 (11,78;14,97) 13,09 (11,58;14,77) 1,43 (0,98;2,10) 0,26 (0,14;0,55)

a O % apresentado se refere a prevalência ponderada ou com os pesos amostrais para a Pesquisa Nacional de Saúde. b IC95%: 
Intervalo de Confiança de 95%.

Fonte: Autores.
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ruim tiveram 2,28 maior chance de terem sofri-
do violência43. Ressalta-se que a autoavaliação 
da saúde está ligada a indicadores objetivos de 
doenças e utilização de serviços de saúde, sen-
do um forte preditor de mortalidade, que inde-
pende de aspectos clinícos, comportamentais e 
psicossociais46. 

Pessoas idosas com sintomas depressivos 
relataram mais violência. Estudos mostram que 

os sintomas depressivos estão fortemente rela-
cionados a maior prevalência de violência11,47,48. 
Esses problemas podem ampliar a vulnerabili-
dade e impedir que a pessoa idosa busque aju-
da ou levar ao estado de negação e isolamento, 
fato que reduz as chances de denúncias ou da 
percepção por outras pessoas49. Ademais, os sin-
tomas depressivos estão associados ao aumento 
na taxa de mortalidade e de suicídio50 e, portan-

Tabela 3. Prevalência de autorrelato de violência total e por subtipos segundo variáveis sociodemográficas e de 
saúde para pessoas idosas do sexo masculino. Pesquisa Nacional de Saúde, Brasil, 2019.

Variáveis 
Violência total Violência psicológica Violência física Violência sexual

%a (IC95%b) %a (IC95%b) %a (IC95%b) %a (IC95%b)
Total 8,69 (7,82;9,65) 8,13 (7,29;8,05) 1,57 (1,26;1,96) 0,07 (0,04;0,12)
Faixa etária (anos)
60 a 69 9,78 (8,56;11,15) 9,19 (8,01;10,53) 1,75 (1,33;2,30) 0,07 (0,04;0,14)
70 a 79 7,95 (6,58;9,56) 7,36 (6,08;8,90) 1,41 (0,91;2,18) 0,08 (0,03;0,21)
80 e mais 5,48 (3,73;7,98) 5,05 (3,37;7,50) 1,16 (0,59;2,25) 0,05 (0,01;0,34)

Escolaridade
Sem estudo 8,08 (6,45;10,07) 7,52 (6,04;9,33) 1,92 (1,22;3,01) 0,04 (0,01;0,31)
1 a 4 anos 8,88 (7,64;10,29) 8,25 (7,06;9,61) 1,77 (1,26;2,48) 0,10 (0,05;0,20)
5 a 9 anos 6,47 (4,39;9,44) 6,20 (4,15;9,16) 0,85 (0,41;1,76) 0,06 (0,01;0,40)
10 a 12 anos 8,88 (6,92;11,33) 8,43 (6,50;10,86) 1,14 (0,69;1,85) 0,07 (0,02;0,23)
Superior 9,63 (6,86;13,36) 8,97 (6,26;12,68) 1,41 (0,79;2,51) 0,03 (0,01;0,10)

Raça/Cor da pele (n=22.726)
Branca 7,22 (6,08;8,56) 670 (5,58;8,02) 1,39 (1,01;1,91) 0,04 (0,02;0,11)
Não branca 10,19 (8,97;11,55) 9,58 (8,42;10,87) 1,76 (1,30;2,38) 0,10 (0,06;0,19)

Estado civil
Casado 8,11 (7,07;9,27) 7,67 (6,66;8,81) 1,21 (0,90;1,62) 0,03 (0,02;0,08)
Divorciado/separado 10,73 (8,15;14,00) 9,13 (7,17;11,55) 2,73 (1,23;5,95) 0,21 (0,08;0,57)
Viúvo 8,33 (6,38;10,80) 8,02 (6,10;10,47) 2,42 (1,52;3,83) 0,23 (0,07;0,72)
Solteiro 10,83 (8,29;14,03) 10,06 (7,56;13,26) 2,18 (1,39;3,40) 0,07 (0,23;0,25)

Renda per capita (n=22.725)
Até 1SM 8,24 (7,06;9,60) 7,56 (6,48;8,81) 1,76 (1,23;2,51) 0,07 (0,03;0,16)
1 a 3 SM 9,75 (8,24;11,50) 9,35 (7,85;11,09) 1,42 (10,2;1,96) 0,10;0,05;0,20)
3 ou mais 7,15 (5,56;9,15) 6,45 (4,94;8,38) 1,50 (0,91;2,46) 0,03 (0,01;0,08)

Área de residência
Rural 7,00 (5,85;8,37) 6,62 (5,48;7,98) 1,41 (1,01;1,97) 0,04 (0,01;0,28)
Urbana 9,07 (8,04;10,20) 8,46 (7,47;9,56) 1,61 (1,25;2,07) 0,08 (0,05;0,14)

Autoavaliação de saúde
Muito boa/boa 7,05 (5,98;8,30) 6,62 (5,57;7,85) 1,17 (0,85;1,61) 0,03 (0,01;0,08)
Regular 10,01 (8,56;11,67) 9,27 (7,88;10,87) 2,04 (1,46;2,83) 0,14 (0,08;0,26)
Ruim 11,69 (8,81;15,36) 11,21 (8,41;14,80) 1,66 (0,89;3,07) 0

Sintomas depressivos
Não 7,80 (6,94;8,75) 7,31 (6,47;8,24) 1,32 (1,06;1,65) 0,06 (0,04;0,11)
Sim 21,45 (16,56;27,31) 19,79 (15,29;25,22) 5,14 (2,72;9,49) 0,20 (0,06;0,66)

Multimorbidade
Não 7,95 (6,95;9,07) 7,40 (6,44;8,48) 1,54 (1,16;2,05) 0,05 (0,02;0,10)
Sim 10,18 (8,63;11,97) 9,59 (8,09;11,33) 1,63 (1,15;2,31) 0,12 (0,06;0,25)

a O % apresentado se refere a prevalência ponderada ou com os pesos amostrais para a Pesquisa Nacional de Saúde. b IC95%: 
Intervalo de Confiança de 95%.

Fonte: Autores.
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to, representam um problema importante a ser 
resolvido.

Para outros fatores associados, observaram-
se diferenças relativas ao sexo. Para as mulheres 
idosas, os fatores associados foram ser divor-
ciada/separada e apresentar multimorbidade, 
enquanto, para os homens, foram escolaridade 
e raça/cor não branca. 

Para as mulheres idosas, ser divorciada/
separada aumentou a prevalência de violência. 

Uma revisão sistemática mostrou que o tipo de 
relacionamento e o estado civil da pessoa idosa 
são potenciais fatores de risco para a ocorrência 
de violências11. O divórcio e a separação podem 
interromper a violência51, mas representam um 
período de alto risco para as mulheres, especial-
mente quando os  parceiros não aceitam o fim 
do relacionamento52.  

É importante destacar que a violência por 
parceiros íntimos (VPI) costuma ser crônica, 

Tabela 4. Análise bivariada e multivariada da associação de violência total e as variáveis sociodemográficas e de 
saúde em pessoas idosas, estratificada por sexo. Pesquisa Nacional de Saúde, Brasil, 2019.

Variáveis
Bivariada Multivariada 

Feminino Masculino Feminino Masculino
RP a (IC95%b) RP a (IC95%b) RP a (IC95%b) RP a (IC95%b)

Faixa etária (anos)
60 a 69 2,34 (1,67;3,27) 1,78 (1,19;2,67) 2,18 (1,51;3,14) 1,79 (1,19;2,69)
70 a 79 1,97 (1,39;2,81) 1,45 (0,96;2,19) 1,91 (1,31;2,77) 1,48 (0,97;2,24)
80 e mais 1,00 1,00 1,00 1,00

Escolaridade
Sem estudo 0,80 (0,60;1,07) 0,84 (0,56;1,25) 0,77 (0,52;1,15)
1 a 4 anos 1,02 (0,78;1,33) 0,92 (0,64;1,33) 0,56 (0,33;0,92)
5 a 9 anos 1,15 (0,78;1,69) 0,67 (0,40;1,12) 0,76 (0,53;1,08)
10 a 12 anos 0,94 (0,70;1,27) 0,92 (0,61;1,39) 0,69 (0,46;1,05)
Superior 1,00 1,00 1,00

Raça/Cor da pele (n=22.726)
Branca 1,00 1,00 1,00
Não branca 0,98 (0,83;1,16) 1,41 (1,14;1,74) 1,44 (1,18;1,75)

Estado civil
Casado 1,38 (1,06;1,78) 1,30 (0,90;1,89) 1,26 (0,98;1,62)
Divorciado/separado 2,11 (1,63;2,73) 1,29 (0,88;1,88) 1,74 (1,35;2,24)
Viúvo 1,28 (1,02;1,60) 0,97 (0,73;1,30) 1,13 (0,90;1,43)
Solteiro 1,00 1,00 1,00

Renda per capita (n=22.725)
Até 1SM 1,00 (0,78;1,27) 1,15 (0,86;1,55)
1 a 3 SM 1,01 (0,78;1,31) 1,36 (1,01;1,84)
3 ou mais 1,00 1,00

Área de residência
Rural 1,00 1,00
Urbana 1,51 (1,23;1,87) 1,29 (1,04;1,61) 1,49 (1,20;1,84) 1,28 (1,02;1,61)

Autoavaliação de saúde
Muito boa/boa 1,00 1,00 1,00 1,00
Regular 1,34 (1,09;1,65) 1,42 (1,13;1,78) 1,22 (1,00;1,50) 1,36 (1,09;1,70)
Ruim 2,04 (1,64;2,55) 1,66 (1,20;2,30) 1,43 (1,11;1,85) 1,24 (0,84;1,85)

Sintomas depressivos
Sim 2,48 (2,06;2,99) 2,75 (2,08;3,64) 2,13 (1,72;2,63) 2,57 (1,84;3,56)
Não 1,00 1,00 1,00 1,00

Multimorbidade
Sim 1,41 (1,19;1,68) 1,28 (1,04;1,58) 1,21 (1,01;1,44)
Não 1,00 1,00 1,00

a RP: Razão de prevalência. b IC95%: Intervalo de Confiança de 95%.

Fonte: Autores.
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o que contribui para aumentar o uso dos servi-
ços de saúde, tanto ambulatoriais como hospi-
talares53. Estudo realizado no México mostrou 
que mulheres que sofreram VPI, especialmente 
sexual e psicológica, estavam mais susceptíveis 
a revitimização por violência na velhice54, e, 
portanto, também as idosas casadas podem ser 
vítimas ao longo de toda vida e apresentarem 
maior prevalência de multimorbidade, declínio 
funcional e de óbito prematuro55. Além desses 
prejuízos, estudos têm mostrado que a multi-
morbidade está associada a prevalências mais 
elevadas de violências13,56,57.

Para o sexo masculino, ter de 1 a 4 anos de 
estudo mostrou-se associado a menor prevalên-
cia  de VCPI. Estudo realizado na cidade de São 
Paulo mostrou que quanto mais elevado o nível 
de escolaridade da pessoa idosa, menor é a de-
sigualdade social vivenciada por ela58 e menor 
a ocorrência de violência. Contudo, a literatura 
tem mostrado que a violência parece ocorrer de 
forma semelhante nos diferentes estratos socio-
econômicos e níveis de escolaridade11. Portanto, 
não há um consenso sobre o papel da escolari-
dade na vitimização por violência, o que torna 
fundamental outros estudos sobre a temática, 
uma vez que o padrão educacional é importante 
fator de compreensão e adesão aos meios para o 
envelhecimento ativo58.

A prevalência de violência foi mais alta no 
idosos que autorrelataram raça/cor da pele não 
branca. Estudo com dados de notificação do Sis-
tema de Informação de Agravos de Notificação 
(Sinan) do ano de 2017 mostrou que, entre os 
homens idosos, a maioria dos casos notifica-
dos eram daqueles que tinham raça/cor da pele 
preta/parda37. A raça, cor e etnia são dimensões 
fundamentais para a compreensão da distribui-
ção de desfechos de saúde, com importantes im-
plicações para o campo das políticas públicas59. 
A identificação étnico-racial é um processo sub-
jetivo, que engloba aspectos históricos, cultu-
rais, sociais e políticos, indo além de um aspec-
to mensurável e, assim, representa um marcador 
importante de iniquidades entre os grupos, es-
pecialmente entre os mais vulneráveis, como é 
o caso das pessoas idosas60. Para tanto, a neces-
sidade de tornar a variável uma qualidade men-
surável, os agrupamentos a tornam ainda mais 
complexa59,61, desse modo, é importante que ou-
tros estudos se aprofundem na temática da raça, 
cor e etnia, a fim de verificar as vulnerabilidades 
que cada subgrupo está submetido.

Em 2019, a PNS aprofundou pela primeira 
vez na avaliação da VCPI em uma amostra re-
presentativa da população brasileira. Isso possi-
bilitou analisar os principais fatores sociodemo-

gráficos e de saúde associados a sua ocorrência, 
e, assim, auxiliar na gestão efetiva do risco nessa 
população. Nesse sentido, os achados deste es-
tudo servirão para apoiar a vigilância de vio-
lências e o alcance dos objetivos da Década do 
Envelhecimento Saudável 2021-203062.

Limitações

A PNS é um estudo de desenho transversal, 
no qual a exposição e o desfecho são determi-
nados simultaneamente, portanto, não é possí-
vel definir se a exposição antecede ou é conse-
qüência do desfecho avaliado63,64. A amostra não 
contempla as pessoas idosas institucionalizadas, 
abandonadas e as que vivem em situação de rua.

É possível que as prevalências encontradas 
nesse estudo estejam subestimadas, uma vez que 
o tema da violência é estigmatizado, e, por isso, 
muitas pessoas não o relatam por vergonha ou 
medo de represália. Para tentar minimizar esse 
viés, foi oferecida a possibilidade dos entrevista-
dos responderem ao módulo de violência dire-
tamente no dispositivo móvel de coleta, além de 
assegurar privacidade dos participantes no mo-
mento da entrevista. Contudo, nos casos em que 
o entrevistado não tinha condições de responder 
por motivos de saúde, física ou mental, foi solici-
tado a outro(a) morador(a) que respondesse em 
seu lugar (proxy), o que pode ter afetado as esti-
mativas. Ressalta-se que houve boa concordância 
e reprodutibilidade entre as informações coleta-
das por um proxy e as respondidas pelo próprio 
indivíduo em outros inquéritos de saúde65,66.

Conclusão 

Uma em cada dez pessoas idosas relatou ter so-
frido  algum tipo de violência no Brasil. Os fa-
tores associados ao autorrelato de violência em 
ambos os sexos foram: ter 60 a 69 anos de ida-
de, residir em área urbana, autoavaliar a saúde 
como regular, apresentar sintomas depressivos 
e multimorbidade. Entretanto, há evidências de 
que os fatores associados a sua ocorrência são 
diferentes entre os sexos. 

Portanto, é indiscutível a necessidade de 
criar políticas públicas efetivas que atuem na 
redução das desigualdades sociais e de gêne-
ro, além de incentivar o envelhecimento ativo 
e saudável, tendo em vista a melhoria da qua-
lidade de vida e saúde. É fundamental promo-
ver ações e estratégias para o enfrentamento e 
prevenção da VCPI, bem como atentar para o 
cumprimento dos direitos contidos no Estatuto 
da Pessoa Idosa. 
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