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RESUMO 

 

Introdução: O envelhecimento populacional, uma das maiores tendências da atualidade, tem 
refletido no aumento da prática de violência contra idosos. Definida como ato ou omissão que 
resulta  em  prejuízos  na  integridade  física  e  emocional,  e  em  perdas  no  seu  desempenho  de 
papel social, a violência contra essa população configura­se como um relevante problema de 
saúde  pública  no  Brasil.  Objetivo:  Analisar  o  perfil  epidemiológico  das  notificações  de 
violência  contra  a  pessoa  idosa  no  estado  da  Paraíba,  no  período  de  2011  a  2014. 
Metodologia  e  método:  trata­se  de  um  estudo  ecológico,  retrospectivo,  de  natureza 
descritiva,  com  abordagem  quantitativa.  Foram  analisados  casos  de  violência  doméstica, 
sexual e/ou outras violências registrados pela Paraíba, no Sistema de Informações de Agravo 
de  Notificação  (SINAN)  e  disponibilizados  no  Departamento  de  Informática  do  SUS 
(DATASUS).  Os  dados  foram  analisados  no  programa  Microsoft  Office  Excel  2010  para 
elaboração  de  tabelas,  contendo  o  valor  absoluto  e  percentual.  Resultados:  No  período  de 
2011  a  2014  foram  registrados  977  casos  de  violência  contra  idosos,  prevaleceu  o  sexo 
feminino (56,1%), cor/raça parda (86,2%), sendo que 48,4% das notificações não informam a 
escolaridade  das  vítimas.  Quanto  ao  tipo  de  violência  sobressaíram  a  negligência/abandono 
(64,7%) e os abusos  físicos (33,1%). Sobre as características das ocorrências notou­se que a 
maioria  das  notificações  não  especificam  o  meio  de  agressão  utilizado,  os  maus­tratos 
ocorreram  principalmente  nas  residências  (70,8%),  96,2%  evoluíram  para  alta,prevaleceram 
os  encaminhamentos  aos  setores  ambulatoriais  (75,2%),  o  percentual  de  lesões 
autoprovocadas foi de apenas 3,6% e grande parte dos registros (81,4%) não informam se o 
idoso  já  havia  sido  violentado  anteriormente.  Ao  analisar  os  dados  sobre  o  agressor, 
evidenciou­se  mais  uma  vez  a  falta  de  informações.  Apesar  disso,  dos  poucos  casos  que 
identificaram  o  tipo  de  relação  entre  agressor  e  vítima  destaca­se  autores  desconhecidos 
(11,4%). Sendo que em 87,4% dos registros não consta se houve suposto consumo de álcool. 
Conclusão:Os  resultados  reforçam  tendências  identificadas  em  outros  estudos  que,  por 
exemplo,  destacam  predominância  de  idosos  do  sexo  feminino  nas  ocorrências  de  maus­
tratos.  A  limitação  para  esta  pesquisa  revelou­se  na  fragilidade  do  registro  das  informações 
disponibilizados  no  SINAN­NET,  apontando  para  a  necessidade  do  aprimoramento  das 
notificações. Por fim, espera­seeste estudo contribua para o reconhecimento da manifestação 
desse agravo na vida dos longevos e sugere­se que novos estudos abordando a temática sejam 
desenvolvidos, a fim de dimensionar com maior exatidão a real dimensão desse problema na 
Paraíba, bem como no país. 
 
Palavras chaves: Violência. Pessoa idosa. Sistema de Informação de Agravos de Notificação. 
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ABSTRACT 

 

Introduction: Population aging, one of the major trends of the present time, has reflected in 
the increase of the practice of violence against the elderly. Defined as an act or omission that 
results  in  impairments  in  physical  and  emotional  integrity,  and  in  losses  in  its  social  role 
performance, violence against this population is an important public health problem in Brazil. 
Objective: To analyze the epidemiological profile of reports of violence against the elderly in 
the  state  of  Paraíba,  from  2011  to  2014.  Methodology  and  method:  this  is  an  ecological, 
retrospective,  descriptive  study  with  a  quantitative  approach.  Cases  of  domestic  violence, 
sexual  violence  and/or other  violence  registered by  Paraíba  in  the  Notification  of  Invalidity 
Information  System  (SINAN)  and  made  available  in  the  Department  of  Information 
Technology  of  SUS  (DATASUS)  were  analyzed.  The  data  were  analyzed  in  the  program 
Microsoft  Office  Excel  2010  for  elaboration  of  tables,  containing  the  absolute  value  and 
percentage.  Results:  In  the  period  from  2011  to  2014,  977  cases  of  violence  against  the 
elderly  were  registered,  female  (56.1%),  color/brown  race  (86.2%)  prevailed,  and  48.4% of 
the notifications did not inform the schooling of the victims. Regarding the type of violence, 
neglect/abandonment (64.7%) and physical abuse (33.1%) were the highlights. Regarding the 
characteristics of the occurrences, it was noticed that most of the notifications did not specify 
the means of aggression used, maltreatment occurred mainly in the residences (70.8%), 96.2% 
evolved to high, prevailed the referrals  to the ambulatory sectors (75.2%), the percentage of 
self­inflicted  injuries was only 3.6%, and a  large part of  the  records  (81.4%) did  not  report 
whether the elderly had previously been raped. When analyzing the data about the aggressor, 
the lack of information was again evidenced. Nevertheless, of the few cases that identified the 
type of relationship between aggressor and victim, unknown authors (11.4%) are noteworthy. 
In  87.4% of  the  records,  it  is  not  known  whether  there  was  supposed  alcohol  consumption. 
Conclusion:  The  results  reinforce  trends  identified  in  other  studies  that,  for  instance, 
highlight  the  predominance  of  female  elderly  in  the  occurrence  of  maltreatment.  The 
limitation  for  this  research  was  the  fragility  of  the  information  available  in  SINAN­NET, 
pointing to the need to improve notifications. Finally,  this  study  is expected to contribute to 
the  recognition  of  the  manifestation  of  this  problem  in  the  lives  of  the  longevity  and  it  is 
suggested  that  new  studies  addressing  the  theme  be  developed,  in  order  to  more  accurately 
measure the real dimension of this problem in Paraíba, as well as in the country. 
 
Keywords: Violence. Elderly.Notification of Injury Information System. 
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1 INTRODUÇÃO  

Desde a década de 60, o Brasil  vem apresentando queda significativa  nos  índices de 

mortalidade  e  natalidade,  culminando  para  uma  das  maiores  tendências  da  atualidade:  o 

envelhecimento  populacional.  O  que  permite  afirmar  que  o  brasileiro  tem  vivido  mais  e 

melhor, graças a avanços na medicina, implantação de programas de saúde pública, acesso ao 

saneamento  básico,  condições  favoráveis  de  higiene  pessoal,  além  do  controle  das  taxas  de 

fertilidade (ALVES, 2014). 

Os  registros  do  Censo  Demográfico  de  2010  revelaram  que  estamos  diante  de  uma 

transição  demográfica,  evidenciada  pela  redução  da  população  de  jovens  e  aumento  da 

população  de  idosos.  De  acordo  com  os  dados  apresentados,  dos  190.755.199  milhões  de 

habitantes, aproximadamente 10,8% são pessoas com idade acima dos 60 anos (IBGE, 2013). 

E conforme a Organização Mundial de Saúde  (OMS), até 2025 o país ocupará a posição de 

sexta nação mais envelhecida no mundo (WHO, 2005). 

Vale  ressaltar,  porém,  que  o  envelhecimento  populacional  não  é  um  fato  restrito 

apenas  ao  Brasil,  mas  sim  vivenciado  mundialmente,  significando  um  triunfo  para  a 

humanidade e também um grande desafio (PEDRO; MENA­CHALCO, 2015). 

Dessa  forma,  sabendo que a  longevidade  torna o ser humano mais  vulnerável a uma 

série  de  situações,  sejam  elas  no  campo  biológico,  social  ou  familiar,  a  violência  contra  o 

idoso  tem  se  evidenciado  com  maior  frequência  nos  tempos  atuais  (SOUZA;  BARROS; 

SENRA,  2014).    Sendo  ela,  muitas  vezes,  apontada  como  um  fator  responsável  por  causar 

sofrimento aos idosos, trazendo consequências graves para a vida desses indivíduos.  

Podendo ser visível ou invisível (BRASIL, 2014), a violência quando praticada contra 

essa população é definida pela OMS como o ato ou omissão, cometido  uma ou mais  vezes, 

resultando  em  prejuízos  na  sua  integridade  física  e  emocional,  e  em  perdas  no  seu 

desempenho de papel social, configurando uma quebra de expectativa de confiança por parte 

de pessoas próximas e da sociedade em geral (MIRABELLI, 2015). 

A OMS (2015) também explica que pelo fato do processo de envelhecimento culminar 

no  acúmulo  de  danos  moleculares  e  celulares,  os  idosos  são  indivíduos  mais  suscetíveis  a 

contrair diversas doenças e sofrerem com declínio da sua capacidade funcional. Além disso, a 

fragilidade  adquirida  somada  à  perda  da  juventude  contribui  fortemente  para  que  essas 

pessoas se tornem vítimas de maus­tratos (OLIVEIRA; NERES, 2012). 
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Nessa  mesma  linha  de  raciocínio,  Irigaray  (2016)  ressalta  que  com  o  aumento  do 

número de pessoas com mais de 60 anos no Brasil, especialmente daquelas com 80 anos ou 

mais, a tendência é que também ocorra maior frequência de atos violentos contra esse grupo 

populacional. E diante da gravidade e magnitude do impacto desse fenômeno sobre a saúde e 

a  qualidade  de  vida  desses  sujeitos,  nas  últimas  décadas  essa  temática  vem  sendo  abordada 

como um relevante problema de saúde pública (LIMA, 2014). 

E foi partindo desse pressuposto, que no ano de 2006, a Vigilância Epidemiológica do 

Ministério da Saúde (MS) passou a acompanhar a violência contra a pessoa idosa por meio do 

Sistema  de  Vigilância  de  Violências  e  Acidentes  ­  VIVA.  Trata­se  de  um  instrumento  de 

vigilância composto pelo VIVA­ Contínuo, que tem como foco a violência doméstica, sexual 

e/ou outras violências interpessoais e autoprovocadas, e pelo VIVA ­ Inquérito que monitora 

casos de violências e acidentes nos serviços sentinelas (BRASIL, 2013a).  

As  leis  de  nº  8.069/1990  (Estatuto  da  Criança  e  Adolescente),  de  nº  10.778/2003 

(Notificação  de  Violência  contra  a  Mulher)  e  de  nº  10.741/2003(Estatuto  do  Idoso),  já 

determinavam  a  notificação  compulsória  no  VIVA  dos  casos  de  violência  que  envolvam, 

respectivamente, criança, adolescente, mulher ou idoso. Mas foi em 2009, que a modalidade 

VIVA  ­  Contínuo  foi  incorporado  ao  Sistema  de  Informação  de  Agravos  de  Notificação 

(SINAN NET) (BRASIL, 2013a). 

Até então, a obrigatoriedade  legal da notificação compulsória da violência restringia­

se apenas a esses grupos vulneráveis,  e  somente em  2011, por meio da Portaria GM/MS  nº 

104, a mesma foi inserida na lista de doenças e agravos de notificação compulsória pelos ser­

viços  de  saúde,  passando  a  ser  de  caráter  universal  o  seu  registro  no  SINAN.  Assim,  esse 

instrumento obriga a notificação do agravo, em nível nacional, por todos os serviços de saúde 

(BRASIL,  2013b),  bem  como,  reforça  o  dever  de  notificar  à  autoridade  sanitária  e  à 

autoridade policial,  todos os casos de suspeita ou confirmação da violência praticada contra 

idosos.  

Segundo o estudo  realizado porMascarenhas et  al. (2012), no ano de 2010 o SINAN 

NET  registrou  3.593  notificações  de  violência  contra  essas  pessoas.  Sendo  São  Paulo,  o 

estado responsável por notificar aproximadamente 30% dos casos. 

Observando os  dados oficiais  do  Departamento  de  Informática  do  Sistema  Único  de 

Saúde  (DATASUS),  no  período  de  2009  a  2014,  o  Brasil  notificou  38.987  casos  de  maus­

tratos contra idosos. Desses, 21.065 eram mulheres, 17.919 eram homens e 03 tiveram o sexo 

ignorado. Cerca de 1.645 idosos foram a óbito em consequência do evento (BRASIL, 2014). 
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Já de acordo com dados disponíveis no SIH/SUS, só no período de janeiro de 2015 a 

maio  de  2017,  7.117  idosos  brasileiros  foram  internados  por  motivo  de  agressão  (BRASIL, 

2015a). 

Desse  modo,  vislumbrando  a  violência  contra  o  idoso  como  um  sério  problema  de 

saúde  pública  de  interesse  nacional,  a  presente  pesquisa  foi  guiada  pelos  seguintes 

questionamentos: Qual o perfil epidemiológico das notificações de violência contra a pessoa 

idosa  no  estado  Paraíba?  Como  se  caracterizam  as  situações  de  violência  contra  o  idoso, 

considerando a  sua  tipologia,  meios de  agressão,  local de ocorrência, encaminhamentos aos 

setores da saúde, evolução dos casos? Em que frequência os idosos são vitimas de violência 

por repetição? Quais as características do agressor? 

Pelo exposto, cumpre esclarecer que a escolha do tema desta pesquisa se justifica pela 

percepção da visível magnitude com que esse evento tem se manifestado na vida dos nossos 

longevos, sendo percebido como um grave problema de saúde pública na contemporaneidade. 

Além disso,  segundo Oliveira  et al.  (2013),o conhecimento científico a  respeito da temática 

ainda é significativamente escasso no país.   
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2 OBJETIVOS 

 

2.1 OBJETIVO GERAL 
 

Analisar o perfil epidemiológico das notificações de violência contra a pessoa idosa no estado 

da Paraíba, no período de 2011 a 2014. 

 

 

2.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 
 

  Apresentar o perfil sociodemográfico da pessoa idosa vítima de violência; 

  Verificar os tipos de violência que acometem a população idosa; 

  Descrever  as  ocorrências  de  violência  contra  o  idoso  quanto  a:  meios  de  agressão, 

local de ocorrência, violência de repetição, evolução dos casos, encaminhamento setor 

saúde, e lesão autoprovocada; 

  Conhecer  as  características  do  agressor  quanto  ao  vínculo  deste  com  a  vítima  e  o 

suposto consumo de álcool. 
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3 FUNDAMENTAÇÃO TEÓRICA 
 

3.1 CONSIDERAÇÕES SOBRE O PROCESSO DE ENVELHECIMENTO E O CENÁRIO 
DE ENVELHECIMENTO POPULACIONAL NO BRASIL 

Muito embora o envelhecer seja usualmente interpretado como algo pertinente apenas 

as pessoas mais velhas, o termo envelhecimento refere a um fenômeno natural do ser humano, 

estando  presente  desde  o  nascimento  até  a  sua  morte  (PAULA,  2015). Sendo  caracterizado 

por várias alterações fisiológicas, psicológicase sociais, que a depender de cada pessoa pode 

se manifestar de diferentes formas e características (OLIVERA; NERES, 2012). 

O  fato das  manifestações e  característicasdo processo de envelhecimento variaremde 

pessoa  a  pessoa  estáintimamente  relacionado  a  uma  série  de  questões  próprias  de  cada 

indivíduo,  dos  quais  os  autoresZenevicz,  Moriguchi  e  Madureira  (2013)  citam,  por 

exemplo,às  condições  materiais  de  existência  de  cada  um.Os  fatores  inerentes  ao  próprio 

sujeito,  assim  como  o  espaço  no  qual  o  mesmo  encontra­se  inserido,  podem  influenciar  de 

forma significativa este processo. E conforme os mesmos autores, envelhecer bem não se trata 

de privilégio ou sorte, mas sim de um objetivo a  ser alcançado ao  longo da vida, conforme 

cada um lida com as mudanças associadas ao envelhecimento. 

A Gerontologia, ciência que tem como propósito estudar e refletir sobre o processo de 

envelhecimento  (ALBUQUERQUE;  CACHIONI,  2013),  estabeleceu  os  conceitos  de 

senescência  e  senilidade  com  a  finalidade  de  distinguir  o  envelhecimento  normal  do 

patológico.  Deste modo, atribui­se ao termo senescência o envelhecimento natural no qual o 

individuo é capaz de conviver  tranquilamente com  as  limitações  impostas pelo decorrer dos 

anos  e  de  manter­se  ativo  até  nas  fases  mais  tardias  da  vida.  No  entanto,  ao  processo  de 

envelhecimento  acompanhado  pelos  efeitos  negativos  das  doenças  e  pela  incapacidade  do 

sujeito, dá­se o nome de senilidade (BAUAB, 2013). 

Os  autores  Xavier  e  Queiroz  (2015)  comentam  que  as  mudanças  morfológicas  e 

fisiológicas as quais o ser humano está submetido durante todo o seu curso de vida tendem a 

ser aceleradas quando o organismo é acometido por uma doença. Ressaltam ainda  que  esse 

fenômeno  deve  ser  de  conhecimento  dos  profissionais  de  saúde  de  modo  a  favorecer  a 

elaboração  de  estratégias  que  permitam  o  indivíduo  atingir  a  velhice  com  autonomia  e 

qualidade de vida.  

Sabe­se  que  com  o  avançar  dos  anos  os  animais  e  seres  humanos  apresentam  o 

declínio  das  reservas  fisiológicas,  que  segundoBarletta  (2014)  provocam  diminuição  da 

capacidade  do  indivíduo  adaptar­se  e  o  torna  mais  susceptívela  eventos  traumáticos, 
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infecciosos  e  psicológicos.  E  é  na  velhice,  última  fase  de  ciclo  da  vida,  que  as  mudanças 

morfofuncionais  resultantes  do  envelhecimento  mais  se  evidenciam.  É  quando  ocorre  a 

diminuição da capacidade funcional, o embranquecimento e a queda gradual e progressiva dos 

cabelos,  declínio  da  função  imunológica,  diminuição  da  reserva  cardíaca,  entre  outros. 

Também  trata­se  de  uma  fase  geralmente  marcada    pela  solidão,  e  por  perdas  dos  papéis 

sociais, perdas psicológicas, motoras e afetivas (PAPALÉO NETO, 2007). 

Segundo Papaléo Netto (2007), na maioria das pessoas, tais mudanças somáticas e/ou 

psicossociais começam a se destacarem antes mesmo da idade cronológica, a partir do fim da 

terceira década da vida ou pouco mais tarde.  

Embora  a  velhice  não  venha  necessariamente  acompanhada  por  uma  condição 

patológica, conforme o conceito de senescência apresentado acima, Barletta (2014) comenta 

que a fragilidade a qual a pessoa mais velha está exposta a coloca em uma posição em que o 

direito à assistência à saúde deve ser concedido de forma estratégica e prioritária.  

Só recentemente, a questão da velhice passou a ganhar espaço nas discussões políticas 

dos  países.  Em  1982  a  ONU  (Organização  das  Nações  Unidas), durante promoção da “I 

Assembleia Mundial sobre Envelhecimento”, definiu como idoso, pessoa com 60 anos ou 

mais  em  países  em  desenvolvimento,  ou  65  ou  mais  em  países  desenvolvidos  (BRASIL, 

2014).  E  considerando  que  Brasil  é  atualmente  classificado  como  uma  nação  em  fase  de 

desenvolvimento, o primeiro conceito é o que se adequa a nossa realidade. 

De acordo com o censo  realizado pelo  Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística 

(IBGE) no ano de 2010, a população de  idosos é a que mais cresce no Brasil, configurando 

em  uma  mudança  impressionante  na  demografia  brasileira,  e  ao  mesmo  tempo,  em  um 

fenômeno novo repleto de desafios para a sociedade, para as famílias e para o Estado. Só para 

se ter uma ideia, no início do século XX a expectativa de vida do brasileiro não ultrapassava 

dos 33.5 anos, e já na metade do mesmo século passou a ser de 50 anos  (BRASIL, 2014). O 

que nos leva a refletir o salto de anos vividos que o brasileiro vem alcançando.  

Ainda  de  acordo  com  Brasil  (2014),  esse  fenômeno  tem  ocorrido  de  uma  forma  tão 

acelerada  que  em  2011,  por  exemplo,  a  população  de  pessoas  com  mais  de  60  anos 

ultrapassou  o  percentual  de  23  milhões,  uma  quantidade  que  estava  prevista  a  ser  atingida 

apenas  no  ano  2020.  Fazendo  do  Brasil  um  dos  países  que  mais  envelhece,  e  em  passos 

significativamente  acelerados.  Hoje  a  sua  população  de  idosos  é  maior  do  que  a  de  países 

europeus, a exemplo da França, Inglaterra, Itália e Espanha (KÜCHEMANN, 2012). 

A  associação  entre  redução  acentuada  na  taxa  de  fertilidade,  redução  nos  níveis  de 

mortalidade e o aumento da expectativa de vida tem provocado o rápido envelhecimento das 
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populações em todo o mundo, ocasionando o que chamamos de transição demográfica (UNA­

SUS/UFMA, 2014; OMS, 2015).  

Definitivamente, já é fato que população mundial está envelhecendo demasiadamente. 

Os dados estatísticos da OMS aponta que no período entre 1970 e 2025 o número de idosos 

no  mundo  aumentará  223  %,  em  torno  de  694  milhões.  Assim,  a  previsão  é  que  em  2025 

existirá  1,2  bilhões  de  pessoas  no  planeta  vivendo  a  velhice.  Para  2050,  espera­se  um 

percentual  de  dois  bilhões,  sendo  que  mais  da  metade  serão  nos  países  ainda  em 

desenvolvimento.  No  Brasil,  sabe­se  que  em  2050  o  número  será  de  32  milhões,  tomando 

para si a posição de sexta nação do mundo em número de idosos. Possivelmente, o número de 

pessoas na terceira idade será maior ou se igualará ao número de crianças e jovens de 0 a 15 

anos (BRASIL, 2014), oquepermitemencionar que atualmente o país vivencia uma transição 

demográfica  em  passos  acelerados,  marcada  principalmente  pelo  elevado  índice  de 

envelhecimento populacional (WHO, 2005). 

Nesse sentido, Leandro­França e Murta (2014) apontam a necessidade da elaboração 

de  políticas  consistentes  e  de  ações  imediatas  que  reflitam  o  impacto  desse  fenômeno  na 

saúde, na qualidade de vida, e na economia mundial. 

De  acordo  com  Paula  (2015),  é  provável  que  em  20  anos  a  população  de  pessoas 

idosas no Brasil pode atingir ou mesmo ultrapassar um percentual de 30 milhões, equivalendo 

13%  da  população  geral.  A  autora  justifica  que  esse  fenômeno  no  país  é  consequente  dos 

avanços  da  tecnologia  nos  campo  da  medicina,  das  melhorias  no  saneamento  básico,  bem 

como  das  melhores  condições  de  higiene  pessoal  e  ambiental.  Também  é  consequente  de 

maior  acesso  a  métodos  contraceptivos  e  do  ingresso  da  mulher  no  mercado  de  trabalho. 

Avanços estes, que reduziram as taxas de mortalidade e de natalidade entre os brasileiros. 

Certamente que esse cenário é  sinônimo de progresso no país,  mas por outro  lado, é 

utopia enxergar apenas o seu lado positivo. Tudo tem ocorrido de forma tão rápida, que surge 

a  preocupação  de  em  quais  as  condições  o  Brasil  irá  receber  esse  novo  perfil 

sociodemográfico.  Diante  disso,  Vicente  e  Santos  (2013)  mencionam  que  aumentar  a 

quantidade  de  anos  vividos  não  é  o  suficiente.  Torna­se  necessário  que  o  aumento  da 

expectativa de vida esteja associado a melhor condição de vida de modo que se possa viver 

uma velhice ativa e saudável o máximo de tempo possível.   

Nesse  contexto,  surgem  as  interrogações  referentes  ao  modo  como  o  Brasil  e 

sociedades  irão  se  organizar  para  atender  as  demandas  geradas  pelo  envelhecimento 

populacional. Por sua vez, a OMS argumenta que as nações podem custear o envelhecimento 

desde que os governos, as organizações e a sociedade civil coloquem em prática as políticas e 
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os programas de “envelhecimento ativo”, termo usado para designar o processo em que ações 

de saúde e de segurança devem ser ofertadas às pessoas que tem uma vida mais longa (WHO, 

2005). 

Rinco, Lopes e Domingues (2012), reconhecem que as características particulares do 

envelhecimento devem ser  identificadas e reconhecidas, e apontam  para a  importância de se 

estabelecer,  nesse  contexto,  políticas  bem  estruturadas,  supervisionadas  e  permanentemente 

avaliadas  que  promovam  a  diminuição  da  desigualdade  e  exclusão  social.  Pois  para  eles,  o 

fortalecimento do apoio social e de uma rede social podem proteger as pessoas durante todo o 

curso  da  sua  vida,  de  modo  que  ao  chegar  à  velhice  não  sofram  tanto  com  o  isolamento, 

fragilidade  e  vulnerabilidade.  Evidentemente,  as  políticas  públicas  devem  garantir  ao 

individuo,  durante  todo  o  processo  de  envelhecimento  o  suprimento  das  suas  necessidades, 

promoção  do  acesso  a  serviços,  e  condições  para  que  vivam  conforme  os  seus  deveres  e 

direitos previstos na sociedade, inclusive nas situações de vulnerabilidade extrema.  

No cenário nacional, os instrumentos que amparam o idoso são a Constituição Federal 

de 1988, a Política Nacional do Idoso de 1994 e o Estatuto do Idoso (lei nº 10.741) de 2003. 

No  entanto,  ainda  há  um  déficit  de  políticas  sociais  eficazes  que  garantam  a  proteção  e  do 

cuidado  ao  longevo  (BERGER  e  CARDOZO,  2013).  Apesar  disso,  na  concepção  de 

Weisheimeet al. (2015), aos poucos o idoso brasileiro vem conquistando seu espaço e direitos 

na sociedade. 

Falando do Estatuto do Idoso, trata­se de um  instrumento legal criado em outubro de 

2003 com a finalidade de regular os direitos assegurados às pessoas com idade igual ou maior 

a 60 anos. Conforme  trazem os artigos 8.º e 9.º, o envelhecimento deve ser garantido como 

um direito social, e é responsabilidade do Estado, assegurar à pessoa idosa a proteção à vida e 

à  saúde,  por  meio  de  efetivação  de  políticas  sociais  públicas  que  permitam  um 

envelhecimento saudável e em condições de dignidade (BRASIL, 2013c). 

Por sua vez, ao refletir sobre os instrumentos dessa natureza, Paula (2015) argumenta 

que a pessoa  idosa não precisa de  mais declarações de direitos, na  verdade ela  necessita da 

concretização  dessas  leis.  Pois  na  prática,  frequentemente  o  direito  dessas  pessoas  são 

violados, por exemplo, por meio das  situações de violência. Para a mesma autora, enquanto 

esse tipo de problema não for devidamente enfrentado, o idoso não poderá desfrutar de uma 

vida digna. 

Nessa perspectiva, segundo Oliveira e Neres (2012), uma das consequências negativas 

geradas pelo aumento do número de pessoas com mais de 60 anos, é exatamente o aumento de 

abusos contra essa população. Consequentemente, mais do que nunca, deve­se reconhecer que 
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o abuso da força física e/ou emocional provoca traumas e pode levar o idoso à morte.  Além 

do mais,  ser negligente com as necessidades da pessoa  idosa, além de constituir uma  forma 

cruel  de  violência,  é  também  um  crime  contra  os  direitos  fundamentais  desse  grupo  social 

(BRASIL, 2014).  

E  embora,  existam  argumentos  como  os  de  Bezerra;  Almeida  e  Nóbrega­Therrien 

(2012)  de  que  a  velhice  tem  sido  uma  etapa  da  vida  atualmente  valorizada  e  privilegiada, 

marcada por novas conquistas e pela  busca do prazer, da  satisfação e da  realização pessoal, 

sabe­se  que  as  pessoas  mais  jovens  tem  uma  tendência  de  desvalorizar  as  pessoas  de  mais 

idade, tratando­as como indivíduos descartáveis, inúteis e sem função social. Principalmente, 

o Preconceito  e a discriminação têm  sido  formas de violência comumente praticadas contra 

elas (BRASIL, 2014). 

 

3.2 VIOLÊNCIA: UM PROBLEMA DE SAÚDE PÚBLICA 
 

Conforme Paula (2015), a violência é definida pela OMS como o uso da força física 

ou do poder, real ou em ameaça, contra uma pessoa, um grupo, uma comunidade ou contra si 

próprio  e  que  resulte  ou  possa  resultar  em  lesão,  morte,  dano  psicológico,  deficiência  de 

desenvolvimento  ou  privação.  É  compreendida  e  reconhecida  como  um  fenômeno  global, 

democrático,  multicausal,  multifacetado  e  multisetorial  muito  presente  na  sociedade 

contemporânea, configurando um problema de saúde pública. Podendo ocorrer em qualquer 

fase  da  vida  do  ser  humano,  seja  no  campo  do  trabalho,  nas  dimensões  religiosas,  culturais 

e/ou comunitárias, entre outras (SCHRAIBER, 2014). 

Santos (2016) argumenta que o termo violência remete a uma pluralidade de conceitos 

e  definições,  por  isso  torna­se  difícil  estabelecer  um  conceito  único  para  referir­se  a  tal 

palavra.  Consequentemente,  falar  de  violência  hoje,  sem  dúvida  é  um  desafio  cuja 

complexidade maior está em definir na sua totalidade um termo compreendido por diferentes 

maneiras. 

A  abordagem  da  violência  como  um  problema  de  saúde  pública  é  uma  questão  que 

tem  ganhado  destaque  progressivamente  na  sociedade  moderna,  pois  se  trata  de  um  evento 

que vem provocando consequências a curto, médio e longo prazo, para indivíduos,  famílias, 

comunidades  e  países.  E  que,  além  disso,  segundo  Moura,  Oliveira  e  Vasconcelos  (2015), 

afeta  a  trajetória  e  o  curso  de  vida  das  pessoas,  modifica  as  vivências  comunitárias  e 

representa  uma  violação  aos  direitos  fundamentais  dos  grupos  societários.  Fazendo­se, 
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portanto,  necessário  um  olhar  ampliado  e  integralizado  sobre  a  vida  do  sujeito  que  sofre 

violência,  trazendo  para  a  prática  dos  profissionais  o  desafio  de  executarem  ações 

interdisciplinares,  ultrapassando  as  barreiras  de  ações  multiprofissionais  (BONES  et  al., 

2015). 

Nesse  sentido,  para  Borges  (2014),  a  violência  deve  ser  tratada  como  um 

acontecimento  complexo  e  multicausal  que  exige  dos  profissionais  de  saúde  a  competência 

para  identificar  e  atuar  efetivamente  nos  casos  em  que  haja  suspeita,  de  modo  a  contribuir 

para redução das consequências geradas por este problema. O mesmo autor reconhece ainda a 

necessidade  de  se  estabelecer  integração  em  rede  entre  ações  preventivas,  estratégias  de 

defesa  e  proteção,  atendimento  integral  e  responsabilização  social  a  fim  de  ofertar  uma 

melhor assistência às vítimas de violência. 

Considerado um fenômeno que se expande de modo paradoxal em relação aos direitos 

humanos e sociais, atualmente aviolência embarca muitos espaços da sociedade. Ela estende­

se  desde  a  violência  do  próprio  Estado,  a  exemplo  dos  crimes  de  guerra  ou  dos  abusos  no 

interior  de  suas  instituições,  perpassa  pelos  diversos  espaços  públicos,  e  alcança  até  às 

relações  de  cunho  afetivo,  sexual  ou  familiar  no  mundo  privado.Por  esse  motivo,  o  seu 

controle  não  é  algo  que  depende  apenas  do  apelo  feito  aos  indivíduos  pela  sua 

responsabilidade  individual ética,  social e política, mas sim, é algo que está condicionado a 

uma reconstrução da vida social no sentido moral e legal, reorientando tanto as relações entre 

as pessoas quanto a relação entre o próprio Estado e a sociedade civil (SCHRAIBER, 2014). 

De  acordo  com  a  proposta  de  classificação  da  violência  apresentada  pelo“Relatório 

Mundial de Violência e Saúde”, ao considerar as  características  daquele  que  comete  o  ato 

violento, a violência subdivide­se em três grandes categorias: 

a)  A violência autoinfligida que compreende o suicídio, pensamentos suicidas, tentativas 

de suicídio, e as situações deautoagressões e automutilações. 

b)   As violências  interpessoais que se dividem em violência  intrafamiliar, a qual ocorre 

entre  membros  da  família  e  parceiros  íntimos,  principalmente  em  ambiente 

doméstico, e em violência comunitária que acontece em ambientes sociais e que pode 

ser praticada por sujeitos conhecidos ou desconhecidos.  São frequentes nas relações 

que envolvem disputas de poder, e surgem da interação entre pessoas com dificuldade 

em resolver conflitos por meio do diálogo. 

c)  A  violência  coletiva  subdivide­se  em  violência  social,  política  e  econômica,  o  que 

sugere  a  existência  de  diferentes  motivos  que  levam  a  esse  tipo  de  violência  ser 

cometida  pelos  grandes  grupos  de  pessoas  e  pelos  Estados.  A  violência  coletiva 
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cometida  com  o  propósito  de  seguir  uma  determinada  agenda  social  inclui,  por 

exemplo,  crimes  de  ódio  cometidos  por  grupos  organizados,  atos  terroristas  e 

violência  de  multidões.  A  violência  política  inclui  guerras  e  conflitos  de  violência 

pertinentes, violência do Estado e atos semelhantes realizados por grupos maiores. A 

violência  econômica  caracteriza­se  por  ataques  de  grupos  maiores  motivados  pelo 

ganho  econômico,  tais  como  ataques  realizados  com  o  objetivo  de  interromper  a 

atividade  econômica,  negar  acesso  a  serviços  essenciais  ou  criar  segmentações  e 

fragmentações econômicas (SÃO PAULO, 2015; PAULA, 2015). 

Quanto  à  natureza  dos  atos,  conforme  descreve  o  Ministério  da  Saúde  (MS),  a 

violência  classifica­se  como  física,  sexual,  psicológica,  e  negligência/abandono.  Entende­se 

por violência física a execução de atos violentos com o uso intencional da força física, tendo 

como  propósito  ferir,  lesar,  e  causar  dor  e  sofrimento  a  pessoa,  deixando  ou  não  marcas 

notórias  no  corpo.  Por  sua  vez,  violência  sexual  é  toda  relação  sexual  em  que  a  pessoa  é 

forçada  a  submeter­se  contra  a  sua  vontade,  tomada  por  meio  de  força  física,  coerção, 

sedução,  ameaça  ou  influência  psicológica.  A  violência  psicológica  define­se  por  qualquer 

forma  de  rejeição,  desprezo,  discriminação,  punição  humilhante  e  uso  de  uma  pessoa  para 

suprir as necessidades psíquicas de outra, expondo­a ao risco de prejuízos na sua autoestima e 

desenvolvimento. Por fim, a violência por negligência/abandono é percebida como a omissão 

de  cuidados  básicos  necessários  para  o  desenvolvimento  físico,  emocional  e  social  de  uma 

pessoa (SÃO PAULO, 2015). 

A  violência  aniquila  vidas.  A  cada  ano,  cerca  de  meio  milhão  de  pessoas  são 

assassinadas  em  todo  o  mundo.  Crianças,  mulheres,  homens  e  pessoas  idosas  sofrem  com 

problemas  causados  por  ela,  em  ambientes  domésticos,  escolares  ou  comunitários.  Pessoas 

são  atormentadas  por  décadas,  algumas  entram  em  estado  depressivo,  e  chegam  até  a 

provocarem  suicídio.    Famílias  se  desestruturam,  ficam  na  miséria  quando  o  provedor  da 

família é assassinado ou fica  incapacitado devido à violência. E muitos são os gastos que os 

países têm nas áreas da saúde, justiça criminal e bem­estar social (OMS, 2015). 

O  Resumo  Relatório  mundial  sobre  a  prevenção  da  violência  elaborado  e  publicado 

pela OMS em 2014constatou que atividades de prevenção à violência estão sendo realizadas 

em um número considerável por todo o mundo, mas também revelou a existência de lacunas 

no conhecimento sobre a extensão da problemática, na acessibilidade das vítimas aos serviços 

de  apoio,  na  qualidade  e  no  alcance  dos  programas  de  prevenção,  bem  como,  na 

aplicabilidade das leis existentes (OMS, 2014). 



21 
 

No contexto da violência as causas externas, que incluem as violências e os acidentes, 

tem­se destacado por décadas no cenário da epidemiologia do Brasil  e do mundo (BRASIL, 

2016).  Nessa  perspectiva,  as  mesmas  passaram  a  ser  reconhecidas  como  uma  importante 

questão em saúde pública e  incluídas  na agenda de prioridades do MS, com a  finalidade de 

atuar  na  perspectiva  da  promoção  à  saúde,  prevenção  e  vigilância  epidemiológica, 

ultrapassando  a  responsabilização  exclusiva  da  assistência  e  reabilitação  das  vítimas 

(MASCARENHAS; BARROS, 2015). 

No  Brasil  é  altíssimo  o  índice  de  mortalidade  e  morbidade  ocasionada  por  causas 

externas  relacionadas  às  situações  de  violência,  o  que  tem  tornado  a  redução  da 

morbimortalidade  provocada  pelas  mais  frequentes  formas  de  violência  e  acidentes  em  um 

dos  principais  desafios  para  o  setor  da  saúde.  Sendo  a  violência  considerada  um  evento 

impactante  na  qualidade  de  vida  do  indivíduo  e  da  comunidade,  a  mesma  também  gera 

demanda em outros setores como na educação e na segurança pública. No entanto, no que se 

refere especificamente ao setor da saúde, a preocupação se explica pelo fato de que a pessoa 

que  sofre  violência  requer  uma  série  de  cuidados  específicos  acarretando  em  altos  custos. 

Muitas  das  vítimas  adoecem,  apresentam  sequelas  e  carecem  de  assistência  nos  diferentes 

níveis da atenção à saúde (SÃO PAULO, 2015). 

Um estudo que buscou traçar o perfil das vítimas de violências e acidentes atendidas 

em serviços de emergência do SUS em 2011, realizado por Neves et al. (2013), apontou que 

4.497  dos  atendimentos  envolveram  eventos  resultantes  de  violência.  As  pessoas  mais 

acometidas  por  violência  tinham  de  20  a  39  anos  (56,9%).  Quanto  ao  local  de  ocorrência 

prevaleceu a via pública (41,0%). A proporção de internação entre as vítimas de violência foi 

duas vezes maior do que a mesma proporção entre as vítimas de acidentes. 

O SIH, que concentra os registros para remunerar os hospitais públicos e privados que 

prestam atendimento pelo SUS,  fornece dados sobre a  morbidade  hospitalar por acidentes e 

violências (BRASIL, 2016).  Para ter­se uma ideia, o SIH/SUS, só no ano de 2015, registrou 

um  número  de  50.783  internamentos  por  motivo  de  agressões,  desse  total,  2.386  pacientes 

evoluíram para óbito. O valor gasto foi de R$ 77.294.384,78, e cada internamento custou em 

média R$ 1.522,05 .  As duas regiões que mais registraram internações por essa causa foram 

Sudeste (19.155) e Nordeste (14.079). No que diz respeito ao Nordeste, os estados da Bahia 

(4.534),  Ceará  (2.617),  e  Rio  Grande  do  Norte  (1.994)  apresentaram  maior  índice  de 

internamento por agressão (BRASIL, 2015a). 

No campo das políticas públicas voltadas para o enfrentamento da violência no país, 

em 2001, por meio da Portaria MS/GM n°. 737/2001, o MS elaborou a Política Nacional de 
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Redução  da  Morbimortalidade  por  Acidentes  e  Violência  que  define  finalidades,  estabelece 

diretrizes,  atribui  responsabilidades  institucionais  e  prevê  a  articulação  intra  e  intersetorial. 

Em seguida, outros mecanismos  foram criados, podendo ser  identificado a Política Nacional 

de  Atenção  às  Urgências,  que  prevê  a  melhoria  e  a  expansão  dos  atendimentos  pré,  intra  e 

pós­hospitalares das  vítimas de acidentes e  violências,  regulamentada pela  Portaria  MS/GM 

nº  1.863/2003;  a  Rede  Nacional  de  Prevenção  da  Violência  e  Promoção  da  Saúde  que 

implantou  os  núcleos  locais  de  prevenção  à  violência  e  promoção  da  saúde  para  a  atenção 

integral e proteção das vítimas e famílias em situações de violência; e a Portaria GM/MS n°. 

2.406/2004 que estabeleceu a notificação compulsória da violência contra a mulher (BRASIL, 

2013a). 

Em 2006, visando coletar dados e gerar informações sobre violências e acidentes que 

subsidiassem políticas em saúde pública para a prevenção  desses agravos, criou­se o VIVA 

através da Portaria MS/GM n°. 1.356, de 23 de junho do mesmo ano. O VIVA foi incialmente 

implantado  nos  serviços  de  referência  para  violências,  somente  em  alguns  municípios. 

Posteriormente, diante da Portaria MS/GM n°. 2.472/2010, a violência doméstica, sexual e/ou 

autoprovocada passou a  ser de notificação compulsória em  todos os  serviços  sentinelas. No 

entanto, foi a partir de 2011, conforme estabelecido pela Portaria MS/GM n°. 104/2011, que a 

violência  doméstica,  sexual  e/ou  outras  violências  passaram  a  ser  consideradas  agravos  de 

notificação compulsória em todos os serviços de saúde, públicos ou privados. Vale ressaltar, 

porém,  que  mesmo  com  essa  normativa,  a  notificação  da  violência  em  alguns  municípios 

ainda encontra­se em estágio de evolução (BRASIL, 2013b). 

 

3.3 VIOLÊNCIA CONTRA A PESSOA IDOSA 
 

Considerando a velocidade em que a população brasileira tem envelhecido nos últimos 

anos, com a previsão de em breve se tornar a sexta população mais envelhecida do mundo, e 

reconhecendo  a  complexidade  do  processo  do  envelhecimento,  Berger  e  Cardozo  (2013) 

afirmam que os mais diferentes setores da sociedade precisam estar preparados para enfrentar 

os desafios que surgirão. E é nesse contexto, que os mesmos autores chamam a atenção para o 

crescente número de casos de violência cometido contra idosos, por causas que variam desde 

os conflitos interpessoais até a impunidade e a omissão do poder público em não assegurar a 

efetivação dos direitos humanos dos idosos. 
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Visualizado  como  um  grave  problema  de  saúde  pública  na  contemporaneidade 

(OLIVEIRA et al., 2013), somente nas últimas duas décadas as práticas de maus­tratos a essas  

pessoas  vem  sendo  tratada  com  maior  importância.  Vários  países  passaram  a  discutir  a 

temática, e em 15 de junho de 2006, o Dia Mundial de Conscientização da Violência contra a 

Pessoa  Idosa (World Elder Abuse Awareness Day, WEADD)  foi oficialmente  instituído pela 

ONU.  Desde  então,  essa  data  vem  sendo  lembrada,  no  âmbito  internacional,  por  meio  de 

mobilizações  realizadas  por  governos,  grupos,  organizações,  e  profissionais  que  visam 

sensibilizar  a  sociedade  no  enfrentamento  das  diferentes  formas  de  abuso  contra  o  idoso 

(MIRABELLI et al., 2015). 

É  importante  ressaltar,  porém,  que  não  se  trata  de  um  fenômeno  novo  para  a 

sociedade. Na verdade, apesar de ser um agravo de notificação recente no mundo e no Brasil, 

conforme consta no Manual de Enfrentamento à Violência contra a Pessoa  Idosa (BRASIL, 

2014),  a  pessoa  mais  velha,  independentemente do  tipo  de  sociedade  a  qual  ela  pertence,  é 

vítima de abusos desde os tempos remotos. E seria alimentar­se de uma utopia acreditar que 

em algum momento a sociedade tenha tratado bem essa população. 

Oliveira  e  Neves  (2012)  apontam  que  esse  problema  está  presente  em  todas  as 

camadas e setores sociais, até mesmo nos serviços de saúde, e explicam que tal fenômeno está 

intimamente relacionado à vulnerabilidade a qual o longevo está exposto, em virtude da perda 

da  juventude  e  da  sua  fragilidade  adquirida  durante  os  anos  vividos.  Compartilhando  do 

mesmo  pensamento,  Oliveira  et  al.  (2013)afirmam  que  o  ato  acontece  fora  ou  dentro  do 

ambiente  doméstico,  tendo  como  agentes  os  próprios  familiares  ou  pessoas  que  exercem 

algum poder sobre o idoso. 

De  acordo  com  o  conceito  estabelecido  pela  OMS,  a  violência  contra  o  idoso  são 

ações de cunho físico ou emocional praticadas em um único episódio ou mais, resultando em 

prejuízo da integridade física e emocional,  impedindo o desempenho do seu papel social. Na 

maioria das  vezes, parte exatamente das pessoas  que  mais deveriam cuidar e zelar pelo seu 

bem estar, principalmente dos filhos, dos cônjuges, dos parentes, dos cuidadores, ou mesmo 

da comunidade e da sociedade em geral (BRASIL, 2014).  

Nesse sentido, o Estatuto do idoso, em seu cap. IV, art.19, §1, define essa modalidade 

de  violência  como  qualquer  ação  ou  omissão,  praticada  em  local  público  ou  privado,  que 

cause a morte, dano ou sofrimento físico, e/ou psicológico na pessoa idosa. Ainda de acordo 

com esse documento, os casos suspeitos ou confirmados de violência, cometidos contra esses 

indivíduos,  devem  ser  obrigatoriamente  comunicados  pelos  serviços  de  saúde  públicos  ou 

privados  à  autoridade  sanitária,  bem  como  a  qualquer  dos  seguintes  órgãos:  autoridade 
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policial;  Ministério  Público;  Conselhos  Municipal,  Estadual  e  Nacional  do  Idoso  (BRASIL, 

2013c). 

Assim, o MS utiliza uma classificação padronizada  internacionalmente para designar 

as formas de violências mais praticadas contra o idoso (BRASIL, 2014):  

a)  Abusos  físicos:  forma  de  violência  mais  visível,  caracterizada  por  atos 

agressivos  como  empurrões,  beliscões,  tapas,  ou  pelo  uso  de  cintos,  objetos 

domésticos, arma  branca ou arma de  fogo. Geralmente ocorrem em ambiente 

doméstico,  podendo  também  ocorrer  em  vias  públicas  ou  em  instituições. 

Algumas  vezes  o  abuso  não  deixa  marcas  evidentes,  tornando­se  constante  e 

sem  o  reconhecimento  por outras  pessoas.  Outras  vezes,  porém,  resultam  em 

lesões maiores que levam ao internamento hospitalar ou mesmo a morte. 

b)  Abuso  psicológico:  refere  a  qualquer  forma  de  menosprezo,  desprezo, 

preconceito  e  discriminação  que  causem,  no  idoso,  tristeza,  isolamento, 

solidão, sofrimento mental e, às vezes, depressão. Pode se manifestar pelo uso 

de expressões como “você já não serve para nada”; “você só dá trabalho”; ou 

por atos e atitudes que provoquem sentimentos de redução ou inutilidade.  

c)  Violência sexual: corresponde ao ato de estimular a vítima ou usá­la para obter 

satisfação sexual  e práticas eróticas e pornográficas por meio de aliciamento, 

agressão física ou ameaças. Portanto, as vítimas desse tipo de abuso costumam 

sofrer  também  negligência  e  violência  psicológica,  causando  muitas  vezes  o 

sentimento de culpa, de baixa autoestima e até mesmo provocando o desejo de 

realizar  suicídio.  Aponta­se  como  um  dos  tipos  de  violência  cometida  contra 

idosos que vivem em Instituições Longa Permanência (ILP).   

d)  Abandono: configurando­se uma das mais cruéis formas de violência exercida 

contra o  idoso,  refere­se  a  situações  em  que  o  mesmo  é  retirado  da  sua  casa 

contra a  sua vontade; é obrigado a mudar de  local  na casa para beneficiar os 

mais  jovens,  sendo colocado, por exemplo, em  lugar  isolado da  família e das 

relações familiares; é conduzido, contra a sua vontade, a uma ILP, com intuito 

de  se  livrar  da  sua  presença  no  ambiente  doméstico;  ou  é  também  deixar  de 

assistir  às  suas  necessidades,  privando­o  de  alimentos,  hidratação, 

medicamentos,  e outras  necessidades  básicas,  acarretando o  seu  adoecimento 

ou morte. 

e)  Negligência:  são  as  várias  formas  de  menosprezo  e  de  abandono  de  pessoas 

idosas, a se citar, o desleixo e a inoperância dos órgãos de Vigilância Sanitária 
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(VS) em relação aos abrigos e clínicas por parte dos serviços públicos. Apesar 

das normas e padrões  formulados pela VS , ainda há uma  ineficiência no que 

diz respeito à fiscalização, permitindo que a violência institucional se instale e 

se perpetue.   

f)  Abuso  econômico­financeiro  e  patrimonial:  corresponde  principalmente  às 

disputas  de  familiares  pela  posse  dos  bens  ou  ainda  as  ações  delituosas 

cometidas  por  órgãos  públicos  e  privados  em  relação  às  pensões, 

aposentadorias  e  outros  bens  da  pessoa  idosa.  Muito  presente  em  todo  o 

mundo,  e  no  Brasil,  esse  tipo  de  agressão  vem  sendo,  em  grande  parte, 

cometida,  por  familiares  que  forçam  procurações  para  tutelar  a  pessoa  idosa, 

para privá­la de acessar aos seus bens patrimoniais e para vender seus bens e 

imóveis sem o seu consentimento. 

g)  Violência  autoinfligida  e  autonegligência:  nesse  caso  os  maus­tratos  não 

partem de outra pessoa, mas sim do próprio idoso contra si mesmo. A própria 

pessoa  autonegligencia,  por  exemplo,  a  sua  alimentação,  higiene  corporal, 

cuidados  com  a  saúde.  Prefere  o  isolamento,  e  manifesta­se  direto  ou 

indiretamente o desejo de morrer. Além dessas atitudes, esse tipo de violência 

também pode se  manifestar por  ideias  suicidas,  tentativas de suicídio ou pela 

prática do suicídio. 

A  violência  contra  a  pessoa  idosa  também  pode se  expressar  nas  formas:  Estrutural: 

origina­se nas situações de desigualdades sociais, em vivências marcadas por pobreza, miséria 

e  discriminação;  Interpessoal:  expressa  nas  relações  cotidianas  e  intergeracionais;  e 

Institucional:  produzida  pela  omissão  no  gerenciamento  das  políticas,  dos  serviços  de 

assistência, e das relações desiguais de poder (BRASIL, 2013b). ParaSouza, Meira e Menezes 

(2012), essa última, quando praticada nas  instituições de saúde, manifesta­se pela  recusa ou 

omissão de assistir o idoso conforme suas necessidades (negligência), principalmente àquele 

com maior dependência de cuidados.  

Sabe­se  que  independentemente  de  sua  natureza,  a  violência  é  um  problema  que 

resulta  em  consequências  graves,  capaz  de  mutilar  vidas,  famílias  e  sociedades.  E  mais 

especificamente  no  idoso,  as  consequências  são  desastrosas,  causando  lesões  traumáticas, 

frustações,  dor,  medo,  depressão,  entre  outros.  Além  do  sofrimento  das  vítimas,  esta 

problemática  também  acarreta  prejuízos  ao  contexto  familiar,  causando,  muitas  vezes,  o 

rompimento das relações familiares (SILVA et al., 2014). 
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Dos  dados  estatísticos,  em  2013,  o  Brasil  registrou  11.378  notificações  de  violência 

doméstica,  sexual  e  outras  violências  contra  indivíduos  de  60  anos  ou  mais,  sendo  5.054 

homens  e  6.324  mulheres.  As  formas  de  violência  mais  cometidas  foram  agressão  física 

(60,3),  negligência/abandono  (29,8%),  violência  psicológica/moral  (27,2%)  e  violência 

financeira (7,4%). Entre os homens, os tipos mais frequentes  foram agressão física (67,1%) e 

negligência/abandono  (26,8%),  enquanto  que  entre  as  mulheres,  além  de  ter  ocorrido  em 

maior  proporção  o  abuso  físico  (54,8%)  e  a  negligência/abandono  (26,8%),  também  houve 

maior ocorrência de violências psicológica/moral (35,1%). Verificou­se que 36% das vítimas 

informaram violência por repetição, ou seja, o evento já havia sido perpetrado anteriormente 

(BRASIL, 2017).  

No que se refere aos instrumentos legais que asseguram os direitos da pessoa idosa no 

país, a Constituição Federal de 1988 nos seus Capítulos II e VI e as Lei 8.842/94 da Política 

Nacional  do  Idoso  e  10.741/2003  do  Estatuto  do  Idoso  preconizam  que  o  idoso  deve  estar 

livre de qualquer  forma de violência. Da Política Nacional do Idoso, destaca­se a criação do 

Conselho  Nacional  do  Idoso  e  o  estabelecimento  de  normativas  que  dispõem  das 

competências e atribuições relacionadas à garantia da proteção da pessoa idosa. No Estatuto 

do Idoso aparecem vários dispositivos voltados para a prevenção e  repressão de violência e 

abusos cometidos a esse grupo social. Diante disso, percebe­se que as situações de violência, 

maus­tratos, desrespeito, abandono e negligência  ocorrem na  forma de violação dos direitos 

da pessoa idosa (MIRABELLI et al., 2015),o que para Berger e Cardozo (2013), sinaliza um 

retrocesso no campo social quanto às afirmações dos direitos humanos. 

 

3.4 SISTEMAS NACIONAIS DE INFORMAÇÃO EM SAÚDE 

No Brasil, o emprego das Tecnologias de Informação e Comunicação (TIC) tem sido 

cada  vez  mais  frequente  na  esfera  da  saúde  pública  com  o  pressuposto  de  propiciar  uma 

melhor gestão das informações neste âmbito. Seguindo essa tendência, desde a década de 70, 

a saúde pública brasileira tem investido na criação dos chamados Sistemas de Informação em 

Saúde (SIS) na perspectiva da informatizaçãodos dados (DANIEL, 2012).  

Compreende­se  por  Sistemas  de  Informação  em  Saúde  (SIS),  instrumentos 

tecnológicos  que  ajudam  os  gestores  da  União, Estados  e  Municípios  a  processarem  dados, 

favorecendo uma integração entre a três esferas de governo em prol de uma melhor gerência 

dos serviços ofertados. Tais dados por sua vez, revelam as caraterísticas da situação de saúde 

da população, a exemplo da morbidade, mortalidade, demandas ambulatoriais e hospitalares, 



27 
 

entre outras. Portanto, uma vez processados, esses dados tornam­se informações fundamentais 

para o  direcionamento  da  prestação  dos  serviços  de  saúde,  monitoram  o  comportamento  da 

população e apuram os mais variados agravos que atingem a mesma, de modo a proporcionar 

o planejamento das práticas e políticas públicas na área (DANIEL, 2012). 

Segundo  o  MS,  a  Tecnologia  da  Informação  (TI)  tornou­se  nos  últimos  anos  uma 

ferramenta essencial para as organizações públicas brasileiras, configurando­se um importante 

instrumento  no  sentido  de  fornecer  apoio  e  suporte  ao  processo  de  reformulação  da  saúde 

pública em que o país se encontra atualmente. Aponta­se como ponto principal da TI a efetiva 

aplicação das informações como suporte para o direcionamento das tomadas de decisões e das 

práticas por essas organizações (BRASIL, 2016a). 

Para  Araújo  e  Silva  (2015)  a  informação  é  o  alicerce  da  administração  em  saúde 

pública,  pois  norteia  a  implantação,  supervisão  e  avaliação  dos  modelos  de  assistência  em 

saúde, das medidas preventivas e das ações de controle dos agravos. Além disso, atendendo a 

um  dos  princípios  organizativos  do  SUS,  o  da  participação  popular,  conforme  aponta  o 

Ministério da Saúde, a ampla divulgação das informações em saúde não se resume apenas as 

contribuições mencionadas acima,  mas  também é uma estratégia que estimula a consciência 

subjetiva do cidadão e promove o controle social (BRASIL, 2016b). 

Diante  de  tal  relevância,  e  ao  mesmo  tempo,  da  identificação  de  muitas  lacunas 

operacionais da gestão do SUS, surgiu à necessidade do poder Executivo Federal em formular 

uma  política  que  visasse  uma  melhor  governança  no  uso  da  informação  em  saúde  e  dos 

recursos  de  informática.  Nesse  contexto,  no  ano  de  2004,  criou­se  Política  Nacional  de 

Informação  e  Informática  em  Saúde  (PIINS),  contribuindo  para  o  fortalecimento  do  uso  de 

Sistemas de Informação (SI) no cenário da saúde brasileira (BRASIL, 2016b).  

Juntamente  com  as  informações  advindas  dos  sistemas  surge  o  DATASUS,  criado 

através do Decreto n° 100 de 1991, definido como um órgão que armazena grande quantidade 

de informações tendo a grande missão de estruturar, gerenciar e manter os diferentes tipos de 

SI desenvolvido no âmbito da saúde  pública. Para tanto, o DATASUS, principal  ferramenta 

construída para atender a demanda de saúde dos brasileiros, fornece as secretarias municipais 

e estaduais de saúde sistemas capazes de gerar informações elementares para o planejamento 

de uma gestão em saúde qualificada que atenda as peculiaridades de cada região (DATASUS, 

2017). Portanto, vale  ressaltar a  importância de que estes  sistemas  sejam supridos de dados 

qualificados, pois é a partir das informações geradas nestes que se consolida o planejamento 

da oferta de serviços de saúde, conforme as necessidades e os recursos disponíveis (DANIEL, 

2012 e LIMA et al., 2015). 
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De  acordo  com  o  site  do  DATASUS,  desde  a  sua  implantação,  o  mesmo  vem 

desenvolvendo inúmeros sistemas que tem funcionado como instrumentos de suporte junto ao 

Ministério  da  Saúde  na  construção  e  no  fortalecimento  do  SUS  (DATASUS,  2017).  Dentre 

uma gama de sistemas, além do SINAN e do SIH, é possível citar o Sistema de Informações 

sobre  Mortalidade  (SIM),  Sistema  de  Informações  sobre  Nascidos  Vivos  (SINASC),  e  o 

Sistema de Informações Ambulatoriais do SUS (SIA/SUS). E em função do objetivo principal 

deste estudo, apenas o SINAN será descrito a seguir. 

 

3.4.1 SISTEMA DE INFORMAÇÕES DE AGRAVOS DE NOTIFICAÇÃO 
 

Abath  et  al.  (2014a)  definem  o  SINAN  como  um  SIS  responsável  pelo  registro 

contínuo de dados acerca de doenças e agravos de notificação compulsória da  Secretaria de 

Vigilância  em  Saúde  (SVS)  do  Ministério  da  Saúde.  Teve  sua  regularização  em  1998,  por 

meio  da  Portaria  nº  1.882.  São objetivos  do  SINAN,  o  registro  e  processamento  dos  dados 

sobre  agravos  de  notificações  em  todo  o  território  nacional  pelas  três  esferas  de  governo. 

Quando  notificados,  estes  dados  são  organizados  e  dispostos  no  site  do  DATASUS  para 

serem acessados, observados e estudados(LAURINDO, 2016). 

Os  dados  gerados  pelo  Sistema  Nacional  de  Vigilância  Epidemiológica  (SNVE)  nas 

três esferas  são coletados,  transmitidos e disseminados pelo SINAN que é composto por 22 

pequenos  módulos  configurando  uma  rede  informatizada  de  apoio  à  pesquisa  e  análise  de 

informações sobre as doenças notificadas. Assim, o mesmo contribui continuadamente para a 

formulação do perfil da morbidade, e consequentemente, para a tomada de decisões em nível 

municipal, estadual e federal (LAURINDO, 2016). 

Em  seu  estudo,  Araújo  e  Silva  (2013)  apontam  que  apesar  de  apresentar  suas 

limitações,  o  SINAN  tem  se  revelado  uma  ferramenta  fundamental  para  a  Vigilância 

Epidemiológica (VE)e encontra­se em constante transformação, pois a cada dia surgem novas 

demandas  que  requer  maior  complexidade  e  também  responsabilidade  do  MS  em  constituir 

um  sistema  de  informação  eficaz,  capaz  de  subsidiar  as  tomadas  de  decisão.A  alimentação 

desse sistema por sua vez, ocorre a partir do conceito epidemiológico estabelecido em torno 

das chamadas doenças e agravos de notificação compulsória. 

 Para  tanto,  define­se  por  notificação  compulsória,  a  comunicação  obrigatória  à 

autoridade  de  saúde,  cumprida  por  médicos,  profissionais  de  saúde  ou  responsáveis  pelos 

estabelecimentos de saúde, públicos e privados, diante de casos suspeitos ou confirmados de 
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doença, agravo ou evento de saúde pública, conforme estão definidos pelo MS,  seguindo as 

normas técnicas estabelecidas pela Secretaria de Vigilância Sanitária podendo ser imediata ou 

semanal. Sendo que qualquer cidadão que tenha conhecimento da doença, agravo ou evento 

de  saúde  pública  de  notificação  compulsória  poderá  comunicar  à  autoridade  de  saúde.  E 

independentemente da  forma em que  for  realizada, a notificação  também deverá  ser  inclusa 

nos SIS (BRASIL, 2016a). 

Conforme  a  Instrução  Normativa  nº.  2,  de  22  de  novembro  de  2005,  a  qual  trata  de 

regulamentar as atividades da VS em relação à coleta, fluxo e alimentação do SINAN, todos 

os casos suspeitos e/ou confirmados das doenças que estão inseridas na Lista de Doenças de 

Notificação Compulsória  (LDNC), definida pela SVS/MS, deverão ser notificados por meio 

do  SINAN.  Para  isso,  a  notificação  deve  ser  feita  com  o  preenchimento  daFicha  de 

Notificação do SINAN, que deve ser usada como documento de uso padrão e obrigatório em 

todo o território nacional (BRASIL, 2005a). 

Segundo  Araújo  e  Silva  (2013)  o  SINAN,  desde  a  sua  criação,  está  em  processo  de 

evolução,  e  constantemente  novas  versões  do  mesmo  são  disponibilizadas  pelo  MS.  As 

alterações  no  sistema  ocorrem  conforme  vão  sendo  realizadas  as  reformulações  na 

composição da LDNC devido ás mudanças no comportamento epidemiológico das doenças na 

população,  a  exemplo  disso,  é  possível  citar  o  momento  em  que  este  sistema  passou  a  ser 

alimentado por dados de violência doméstica,  sexual e outras violências gerados a partir do 

VIVA contínuo, conforme será descrito abaixo. 

 

3.4.2  SISTEMA DE VIGILÂNCIA DE VIOLÊNCIAS E ACIDENTES 

Na busca pelo aprimoramento da vigilância, prevenção e promoção de uma cultura de 

paz,  em  2006,  o  VIVA  foi  implantado  com  objetivo  de  coletar  dados  e  gerar  informações 

sobre  o  comportamento  de  violências  e  acidentes,  de  modo  a  subsidiar  a  formulação  das 

políticas  públicas  no  âmbito  da  saúde  e  dos  outros  setores  direcionados  ao  enfrentamento 

desses  eventos.  Sua  criação  surgiu  da  necessidade  de  se  conhecer  a  realidade  dos 

atendimentos  de  saúde  realizados  às  vitimas  de  violência  e  acidentes,  e  de  se  ampliar  o 

conhecimento das diferentes  formas de violência. Pois até então, apenas os eventos graves e 

fatais podiam ser conhecidos pelos seguintes SI: SIH/SUS e SIM (BRASIL, 2017). 

Por  sua  vez,  o  VIVA  é  constituído  por  dois  componentes  diferentes.    O  primeiro  é 

representado pelo Viva Contínuo (Sinan), que  capta continuadamente dos serviços de saúde 

dados  de  violência  doméstica,  sexual,  e/ou  de  outras  violências  interpessoais  e 
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autoprovocadas;  e  o  segundo  apresenta­se  como  o  Viva  Inquérito,  que  realiza  vigilância 

através  de  inquérito  em  serviços  sentinelas  de  urgência  e  emergência  de  municípios 

selecionados (BRASIL, 2017).  

As duas modalidades utilizam como instrumentos de coleta, respectivamente, a Ficha 

de  Notificação  de  Violência  Interpessoal/Autoprovocada  registrada  no SINAN  e  a  Ficha  de 

Violências  e  Acidentes  em  Serviços  Sentinela  de  Urgência  e  Emergência,  registrada  em 

sistema EpiInfo (BRASIL, 2016). 

Incialmente o  VIVA  contínuo  foi  implantado  apenas  nos  serviços  de  referência  para 

violências,  como  os  centros  de  referência  paraDST/AIDS  (Doenças  Sexualmente 

Transmissíveis/  Síndrome  da  Imunodeficiência  Humana),  ambulatórios  especializados, 

maternidades,  dentre  outros  (ASSIS  et  al.,  2012).  No  entanto,  a  partir  de  2009,  seus  dados 

passaram  a  serem  digitalizados  no  SINAN,  promovendo  sua  expansão  pelos  municípios  e 

unidades notificadoras (BRASIL, 2013b). 

Apesar  de  nos  últimos  anos  a  notificação  de  violência  encontrar­se  em  fase  de 

evolução  e  expansibilidade  pelo  Brasil,  o  MS  salienta  que  esse  processo  ainda  acontece  de 

forma muito heterogênea, e está condicionado a fatores como, a gestão local, capacitação dos 

profissionais, adesão à notificação pelos serviços, bem como a estruturação da rede de atenção 

e proteção às pessoas em situação de violência. E para que aconteça de  forma uniforme em 

todo o todo território nacional, ainda é preciso investir em capacitação de recursos humanos, 

planejamento, organização e articulação entre os  serviços  notificantes e a  rede de atenção e 

proteção (BRASIL, 2017; BRASIL, 2013b).  

No  que  se  refere  à  implantação  do  componente  VIVA  contínuo,  Abath  (2014b),  ao 

avaliar  a  inserção  do  mesmo  no  município  de  Recife,  evidenciou  existência  de  fatores 

contextuais que  influenciam negativamente na efetividade deste sistema, tais como: o pouco 

investimento;  o  pouco  conhecimento  ou  desconhecimento  acerca  desse  instrumento;  o  não 

reconhecimento  da  violência  como  prioridade  e  o  pouco  de  envolvimento  da  gestão  com  o 

VIVA contínuo; além da pouca participação do controle social na intervenção. 
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4 MATERIAL E MÉTODO 
 

4.1 TIPO DE PESQUISA 
 

Segundo Gil  (2002), a pesquisa consiste em um  procedimento  racional e  sistemático 

que tem como objetivo possibilitar a formulação de respostas para os problemas propostos. 

 Nessa  perspectiva  esta  pesquisa  trata­se  de  um  estudo  ecológico,  retrospectivo,  de 

natureza descritiva, com abordagem quantitativa. Utilizaram­se dados secundários obtidos do 

SINAN/SUS, referentes à violência doméstica, sexual e/ou outras violências contra a pessoa 

idosa, disponíveis no DATASUS. 

As pesquisas de natureza descritiva visam à descrição de uma determinada população 

ou  fenômeno,  ou  estabelecer  relações  entre  variáveis.  Caracteriza­se  pelo  uso  de  técnicas 

padronizadas  de  coleta  de  dados,  tais  como  o  questionário  e  a  observação  sistemática.  No 

geral, assumem a forma de levantamento (GIL, 2002). 

O  estudo  ecológico,  segundo  Lima­Costa  e  Barreto  (2003),  analisa  dados  globais  de 

populações  inteiras,  comparando  a  frequência  de  doença  entre  diferentes  grupos 

populacionais,  durante  o  mesmo  período  ou  a  mesma  população  em  diferentes  momentos. 

Para os autores, nesse tipo de estudo, não existem informações sobre a doença e exposição do 

indivíduo, mas do grupo populacional como um todo. 

Quanto  á  pesquisa  quantitativa,  esta  traduz  em  números  opiniões  e  informações  de 

modo que  facilitea  sua classificação e análise. Ela  lida com  fatos, ou seja, com  tudo aquilo 

que possa ser limitado e mensurado(KAUARK, 2010). 

4.2 POPULAÇÃO/AMOSTRA 

Entende­se por população o conjunto de seres animados ou inanimados que possuam 

no  mínimo  uma  característica  em  comum.  Amostra  é  uma  parte  ou  parcela,  devidamente 

selecionada  do  universo  (população),  ou  seja,  um  subconjunto  do  universo  (LAKATOS  e 

MARCONI, 2010). 

A população alvo deste estudo foram pessoas idosas (> 60 anos), residentes no estado 

da  Paraíba.  Desta  população  extraíram­se  como  amostra,  idosos  vítimas  de  violência 

doméstica,sexual  e/ou  outras  violências  de  maus­tratos,  identificadas  por  meio  das 

notificações realizadas no SINAN – versão Net, no período de 2011 a 2014. 

Situada  no  leste  da  região  Nordeste,  a  Paraíba  tem  como  limites  o  estado  de  Rio 

Grande do Norte ao norte, o Oceano Atlântico a leste, Pernambuco ao sul e o Ceará a oeste. 
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De  acordo  com  censo  demográfico  realizado  pelo  Instituto  Brasileiro  de  Estatística  e 

Geografia (IBGE) em 2010, a sua população total era de 3.766.528. Para 2016, a estimativa 

era  de  se  ter  3.999.415  habitantes  distribuídos  em  seu  território  de  abrangência  de 

aproximadamente  56.468,435  Km².  A  população  de  idosos  em  2010  era  composta  por 

451.385  pessoas,  das  quais  247.664  eram  mulheres  e  195.437  homens.  Mais  da  metade  da 

população de idosos residiam na zona urbana (332.973), e somente 118.129 residiam na zona 

rural (IBGE, 2010). 

 

4.3 FONTE DE DADOS 

Foram  utilizadas  as  fontes  oficiais  de  informações  acerca  da  violência  doméstica, 

sexual  e/ou  outras  violências  gerenciadas  e  disponibilizadas  pelo  MS,  através  do  banco  de 

dados do SINAN.  

Os dados específicos de violência que alimentam esse  sistema sãocaptados por meio 

da  Ficha  de  notificação/investigação  individual  de  violência  doméstica,  sexual  e/ou  outras 

violências  (anexo  A),  que  contém  variáveis  sobre  a  vítima/pessoa  atendida,  ocorrência, 

tipologia  da  violência,  consequências  da  violência,  lesão,  provável  agressor,  evolução  e 

encaminhamentos.  Tal  ficha  é  preenchida  nos  serviços  de  saúde  e  em  outras  instituições 

notificadoras (asilo, centros de referência para vítimas de violência, centros de convivência) e 

os  dados  são  digitados  no  SINAN  Net  em  nível  municipal  para  serem  transferidos  para  as 

esferas estadual e federal compondo a base de dados nacional disponível pelo MS  no site do 

DATASUS. 

4.4 DEFINIÇÃO DE CASO 

No banco do SINAN NET, utilizaram­se todos os casos de violência doméstica, sexual 

e/ou outras violências  na Paraíba que a atingiram  indivíduos na  faixa etária dos 60 anos ou 

mais no período de 2011 a 2014. 

Determinou­se  este  período  de  coleta,  por  ser o ano  de  2011, o  momento  marco  em 

que  a  notificação  compulsória  dos  casos  de  violência  passou  a  ser  universal  em  todos  os 

serviços  de  saúde,  e  em  todo  o  território  brasileiro.  Desse  modo,  compreende­se  que  foi  a 

partir de então que um maior número de municípios passou a registrar esses dados com maior 

impulso  e  progresso.    E  se  estendeu  até  2014,  por  ser,  dos  mais  recentes  o  mais  completo 

disponível no momento da pesquisa. 
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4.5 COLETA E ANÁLISE DOS DADOS 

Nesse estudo, a fim de caracterizar o perfil sociodemográfico das vítimas, as variáveis 

utilizadas foram sexo (masculino e feminino);  raça/cor da pele (branca, preta, amarela, parda 

e  indígena);  e  escolaridade  (nenhuma,  1  a  4  anos,  5  a  8  anos,  9  a  11  anos,  12  ou  mais, 

ignorado/branco).  

Os tipos de violência cometidas contra essa população foram analisadas quanto a sua 

natureza:  física,  negligência/abandono,  psicológica/moral,  financeira/econômica,  sexual, 

tortura, intervenção legal e outros. 

As categorias com suas respectivas variáveis utilizadas para caracterizar as ocorrências 

estão dispostas a seguir: 

  Meio  de  agressão  (força  corporal,  objeto  perfuro­cortante,  ameaça,  arma  de 

fogo,  envenenamento,  objeto  contundente,  substância/objeto  quente, 

enforcamento, outro meio de agressão e ignorado/branco); 

  Local de ocorrência (residência, via pública, habitação coletiva, bar ou similar, 

comércio, escola, outros locais e ignorado/branco); 

  Evolução dos casos (alta, evasão, óbito por violência, óbito por outras causas, 

ignorado/branco); 

  Encaminhamento  setor  saúde  (ambulatório,  internamento,  não  se  aplica, 

ignorado/branco); 

  Violência de repetição (sim, não, ignorado); 

  Lesão autoprovocada (sim, não, ignorado). 

Para  conhecer  as  características  do  agressor,  investigou­se  o  vínculo  deste  com  a 

vítima (filhos, parceiros, conhecidos, desconhecidos,  irmãos, cuidadores, a própria pessoa, e 

outros); e o suposto uso de álcool. 

A  coleta  de  dados  foi  realizada  no  mês  de  julho  e  agosto  do  corrente  ano  (2017), 

diretamente  no  banco  de  dados  do  SINAN  acessando  o  site  do  DATASUS.  Para  tanto,  à 

medida que as variáveis foram extraídas, construiu­se tabelas e gráficos para permitir melhor 

visualização e análise das mesmas. 

4.6 TRATAMENTO ESTATÍSTICO 

Os resultados foram analisados no mês de agosto do corrente ano, utilizando o método 

de  estatística  descritiva,  extraindo  dados  dos  anos  2011,  2012,  2013  e  2014  referentes  aos 
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casos  de  violência  ocorridos  entre  idosos  residentes  na  Paraíba.  Depois  de  serem 

transportados para Microsoft Office Excel 2010 para elaboração de tabelas contendo o valor 

absoluto e percentual das variáveis, em seguida os dados foram confrontados e discutidos com 

a literatura pertinente. 

4.7 DISPOSIÇÕES ÉTICAS DA PESQUISA 

A utilização das informações oriundas do SINAN/DATASUS é de livre acesso a toda 

população brasileira e as tabulações por eles geradas garantem os princípios éticos contidos na 

resolução  N°  466/2012  do  Conselho  Nacional  de  Saúde  (CNS),  razão  pela  qual  não  há 

necessidade  de  submissão  a  um  Comitê  de  Ética  em  Pesquisa,  conforme  orientação  recebida 

pela equipe técnica do DATASUS. 
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5  RESULTADOS E DISCUSSÃO 

A partir da análise dos dados oficiais mais recentes encontrados no DATASUS acerca 

da  violência  doméstica,  sexual  e/ou  outras  violências  contra  a  pessoa  idosa  na  Paraíba,  a 

presente seção irá tratar dos resultados e discussão. 

No  período  entre  2011  a  2014,  das  12.287  notificações  de  violência  registradas  na 

Paraíba pelo SINAN­NET, 977 corresponderam ao total de casos de violência praticados de 

forma exclusiva contra idosos, o que equivale a 7,9% de todos os casos notificados. 

Dados  da  Pesquisa  Nacional  por  Amostra  de  Domicílios  (PNAD),  divulgados  pelo 

IBGE (2010), mostram que a população idosa brasileira totaliza 20.590.599. Desses, 451.385 

idosos  estão  na  Paraíba,  o  que  equivale  a  11,9%  da  população  paraibana,  estimada  em 

3.766.528 habitantes. Esses dados em análise indicam que 0,2% da população idosa paraibana 

tiveram  episódios  de  violência  notificados  no  período  do  presente  estudo.  No  entanto,  é 

importante  destacar  que  a  magnitude  desse  fenômeno  não  pode  ser  expressa  por  essa 

prevalência.  

Embora  as  notificações  de  violência  no  país  tenham  aumentado  nos  últimos  anos, 

sabe­se que muitos casos ainda não são denunciados e estão subnotificados (BRASIL, 2015b). 

Portanto,  muitas  formas  de  violência  contra  a  pessoa  idosa  nem  sequer  chegam  a  ser 

denunciadas  aos  órgãos  de  segurança  pública,  e  muito  menos  aos  órgãos  da  vigilância 

epidemiológica,  contribuindo  para o  mascaramento  da  real  situação.  Isso  consequentemente 

compromete  a  formulação  de  informações  fidedignas  acerca  da  frequência  com  que  esse 

evento acontece na vida dos idosos, e ao mesmo tempo, configura­se um dos maiores desafios 

para o enfrentamento desse problema. 

No  mundo,  alguns  estudos  apontam  diferentes  percentuais  de  prevalência  desse 

fenômeno na população  idosa. Na China, de uma amostra de 2.000 idosos, 36,2% relataram 

ter sido vitima de no mínimo um tipo de abuso (WU et al., 2012). No mesmo ano, um estudo 

no  Egito,  na  zona  rural  da  cidade  de  Mansoura,  com  1.106  entrevistados,  identificou  que 

43,7% sofreram maus­tratos por familiares (ABDEL; EL GAAFARY, 2012).  

No Brasil e particularmente no estado da Paraíba, os trabalhos científicos sobre o tema 

são  ainda  muito  incipientes.  Uma  tese  de  doutorado,  ao  investigar  a  violência  em  uma 

população  de  idosos  cadastrados  pela  Estratégia  de  Saúde  da  Família  da  cidade  de  João 

Pessoa, no período de julho a setembro de 2012, revelou dados preocupantes. Os valores de 

prevalência para risco, bem como, para ocorrência da violência foram alarmantes. Na amostra 

de 311 idosos entrevistados, a prevalência do risco para ocorrência de violência foi de 54,7% 
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e da violência consumada foi de 35,4%. Estima­se que a prevalência geral da violência contra 

o idoso na capital, tenha sido 20,95% (FLORÊNCIO, 2014). 

Ainda  de  acordo  com  Florêncio  (2014),  mesmo  que  seus  resultados  não  permitam 

generalizar  toda  a  população,  deve­se  dar  importância  à  gravidade  que  os  números 

encontrados  revelaram.  A  autora  também  ressalta  a  complexidade  do  reconhecimento  da 

violência contra o longevo. 

Na  tabela  1  verifica­se  a  distribuição  dos  casos  notificados  de  violência  contra  a 

pessoa idosa segundo os anos 2011, 2012, 2013 e 2014. Nesse intervalo de tempo observa­se 

que a frequência das notificações apresentou aumento considerável, revelando maior destaque 

nos anos 2012 com 35,1% (n=343), e 2013 com 48,9% (n=478). 

Tabela 1 – Distribuição do total de casos de violência contra idosos  

residentes na Paraíba, segundo os anos 2011­ 2014 

Ano  n  % 
2011  51  5,2 
2012  343  35,1 
2013  478  48,9 
2014  105  10,8 
TOTAL   977  100 
Fonte: Sistema de Informação de Agravos de Notificação­SINAN /Datasus/Ministério da Saúde (BRASIL, 2017) 
n ­ número absoluto; % ­ número percentual. 
 

Sabendo  que  2011  foi  o  período  em  que  a  notificação  da  violência  passou  a  ser  de 

caráter  compulsório  em  todo  o  Brasil,  espera­se  que  tenha  sido  a  partir  de  então  que  os 

municípios começaram a trabalhar a notificação desse tipo de agravo. Tendo a hipótese de que 

nesse  ano  teriam  iniciado  a  divulgação  acerca  do  assunto,  e  que  ações  do  tipo  requer  um 

tempo  para  se  trabalhar  o  pessoal,  sugere­se  que  o  aumento  identificado  deve­se  a  maior 

adaptação e aprimoramento por parte dos serviços notificadores. 

Resultados  semelhantes  a  essa  distribuição  foi  encontrado  por  Mendonça  e  Reis 

(2015) na pesquisa desenvolvida em Vitoria da Conquista/Bahia. Os autores investigaram as 

características da violência contra mulheres  idosas, a partir das denúncias  feitas a Delegacia 

Especializada de  Atendimento a Mulher  (DEAM) daquele  município, no período de 2012 a 

2014.  Na  descrição  do  número  de ocorrências,  a maior  quantidade  foi  registrada  no  ano  de 

2013. E identificou­se também, um decréscimo de denúncias no percurso de 2013 a 2014.  

Assim como Mendonça e Reis (2015) argumentaram em seu estudo, acredita­se que o 

maior número de notificações tenha ocorrido em 2013 porque provavelmente coincidiu com a 

época  em  que  divulgação  do  Estatuto  do  idoso  foi  trabalhada  em  maior  escala  com  a 
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população  idosa,  contribuindo  para  o  melhor  esclarecimento  desta,  em  relação  aos  seus 

direitos e reivindicações.  

Na Tabela 2 estão descritas as características sóciodemográficas dos idosos e os tipos 

de violência segundo o sexo.  

Tabela 2 ­ Distribuição do total de casos de violência contra idosos segundo as variáveis 
demográficas e tipos de violência, Paraíba, 2011­2014 

Categoria  
de análise 

Feminino (n=548; 
56,1) 

Masculino (n=429; 
43,9) 

Total (n=977; 
100%) 

 
n   %  n  %  n  % 

Raça/cor da pele             
Parda   454  82,8  388  90,4  842  86,2 
Branca   53  9,7  16  3,7  69  7,1 
Preta   10  1,8  5  1,2  15  1,5 
Indígena   2  0,4  ­  ­  2  0,2 
Amarela   1  0,2  ­  ­  1  0,1 
Ignorado/branco  28  5,1  20  4,7  48  4,9 
Escolaridade  (anos 
de estudo) 

           

Nenhuma  100  18,2  79  18,4  179  18,3 
1 a 4 anos  42  7,6  17  4,0  59  6,0 
5 a 8 anos  93  17,0  67  15,6  160  16,4 
9 a 11 anos   38  7,0  39  9,1  77  7,9 
12 ou mais  20  3,7  9  2,1  29  3,0 
Ignorado/branco  255  46,5  218  50,8  473  48,4 
Tipos de violência¹             
Negligência/abandono  395  72,1  237  55,2  632  64,7 
Física   133  24,3  191  44,5  324  33,1 
Psicológica/moral   78  14,2  29  6,7  107  10,9 
Sexual   15  2,7  1  0,2  16  1,6 
Financeira/econômica  10  1,82  1  0,2  11  1,1 
Tortura   9  1,6  2  0,4  11  1,1 
Intervenção legal  1  0,2  ­  ­  1  0,1 
Tráfico de seres 
humanos 

­  ­  ­  ­  ­  ­ 

Outra violência   8  1,4  8  1,8  16  1,6 
Ignorado/branco  147  26,8  21  4,9  168  17,2 
Fonte: Sistema de Informação de Agravos de Notificação­SINAN /Datasus/Ministério da Saúde (BRASIL, 2017) 
n ­ número absoluto; % ­ número percentual 
¹ Não totaliza 100%, pois trata­se de variável com múltipla resposta 

Ao avaliar a variável sexo, a maior parte das vítimas trata­se de idosas. Constatou­se, 

que  do  total  (n=977),  56,1%  eram  mulheres  e  43,9%  homens.  Uma  diferença  de 

aproximadamente 12,2% (tabela 2). Além disso, ao observar a distribuição por sexo isolando 
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cada  ano,  percebeu­se  que  com  exceção  de  2014,  em  todos  os  outros  anos  o  número  de 

mulheres idosas vítimas de violência se sobrepôs ao número de homens idosos.  

Na  literatura,  são  muitos  os  estudos  que  mostram  resultados  nessa  mesma  direção. 

Dados  do  MS  (BRASIL,  2015b)  referentes  a  uma  pesquisa  que  avaliou  as  notificações  de 

violência  no  território  nacional,  evidenciaram  que  dos  11.378  registros  de  abusos  contra 

idosos,  56,1%  das  vítimas  eram  representadas  pelo  sexo  feminino.  Vale  destacar  que  a 

proporção maior de violência no sexo feminino não foi verificada somente nessa população, e 

sim,  foi  algo  comum  a  todas  as  demais  faixas  etárias  analisadas.  Outros  estudos,  utilizando 

métodos  diferentes,  realizados  no  Piauí  (GUIMARÃES  et  al.,  2016),  e  nas  capitais  João 

Pessoa (FLORÊNCIO, 2014) e Florianópolis (BOLSONI, 2016) também descreveram que as 

idosas sofrem mais violência em relação aos idosos. 

Segundo  Duque  et  al.  (2012), o  fato  da  mulher  sofrer  abusos  com  maior  frequência 

está  provavelmente  relacionado  a  própria  questão  de  gênero  aliada  as  situações  de  maior 

vulnerabilidade, as quais geralmente,  as mulheres estão  mais expostas do que os homens.   

As  pesquisas  gerontológicas  descrevem  que  as  mulheres  de  idade  avançada,  quando 

comparadas  aos  homens,  estão  mais  vulneráveis  à  pobreza,  à  viuvez  e  também  à  solidão. 

Além disso, elas  sofrem  mais com problemas de saúde e possuem  menos chances de contar 

com um companheiro nessa  fase da vida  (BRASIL, 2014). Consequentemente, esses  fatores 

somados  a  fragilidade  resultante  das  alterações  do  processo  de  envelhecimento,  contribuem 

para que a mulher idosa se torne um alvo fácil a sofrer maus tratos. Além disso, outro aspecto 

a ser considerado é que as mulheres são em maior número no mundo, e estão vivendo mais. 

Em  relação  à  categoria  raça/cor  da  pele,  verificou­se  um  maior  número  de  pessoas 

idosas  que  se  autodenominavam  pardas  (86,2%),  tanto  entre  homens  (90,4%)  como  entre 

mulheres  (82,8%). A cor/raça branca esteve  mais presente no sexo  feminino  (9,7%) quando 

comparada ao sexo masculino (3,7%). Enquanto que a cor/raça preta (1,5%), indígena (0,2%) 

e  amarela  (0,1%)expressaram­se  em  pequena  maioria,  mantendo­se  praticamente  na  mesma 

distribuição em ambos os sexos. Houve um percentual de 4,9% para ignorados e branco nessa 

categoria (tabela 2). 

Por  sua vez, esses dados se ajustam com os do  IBGE (2010), os quais evidenciaram 

que  na  Paraíba  a  maior  parte  dos  indivíduos  se  autodefinem  pardos  (52,7%).  Na  sequência 

aparecem brancos (39,8%), pretos (5,7%), amarelos (1,3%), e apenas 0,5% indígenas.  

Entre muitos estudos realizados em diferentes partes do país, autores como Silva et al. 

(2013),  Florêncio  (2014)  e  Paula  (2015),  ao  realizar  estudos  em  Recife/Pernambuco,  João 
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Pessoa/Paraíba  e  Palmas/Tocantins,  respectivamente,  também  revelaram  que  a  maioria  das 

vítimas que tiveram seus atos de violência notificados é da cor parda. 

A  alta  prevalência  observada  entre  os  indivíduos  pardos  nesse  estudo  pode  sugerir 

várias hipóteses. Para Neves et al. (2013), o elevado número de atendimento nos serviços de 

saúde a indivíduos negros (que compreendem pretos e pardos), por causas violentas, justifica­

se pelas atitudes preconceituosas e discriminantes presentes na sociedade, as quais põem essas 

pessoas em situações de desvantagem, desvalorização e de exposição a maus tratos.  

Belonet al. (2008) acreditam que achados como esses estão associados ao conjunto de 

fatores sócio­econômicos, comportamentais, estruturais e ao acesso aos serviços de saúde que 

implicam  em  distinções  entre  os  sujeitos  de  diferentes  raças/cores  de  pele.  Além  disso, 

acrescenta­se  que  por  se  tratar  de  uma  informação  autodeclarada  por  cada  indivíduo,  a 

descrição  de  uma  população  por  tais  características  carrega  consigo  limitações  e  vieses 

sociais. 

No  que  se  refere  aos  anos  de  estudo,  as  variáveis  mantiveram­se  em  patamares 

próximos para os dois sexos. Nos valores totais, chama atenção à categoria  ignorado/branco 

ao ocupar um percentual de 48,4%. Em seguida, os que não possuem nenhuma escolaridade 

representaram 18,3%. Entre os que referiram algum grau de escolaridade, destacam­se os que 

estudaram  de  5  a  8  anos  (16,4%).  Os  menores  percentuais  corresponderam  a  (12  ou  mais 

anos) de estudo, configurando 3,7% no sexo feminino e 2,1% no sexo masculino (tabela 2). 

Na análise dessa mesma categoria entre as vítimas de violência que tiveram seus casos 

notificados  na  cidade  de  Recife/Pernambuco,  notou­se  que  essa  informação  também  foi 

ignorada  na  maioria  das  notificações  (34,9%),  apontando  para  o  provável  descaso  que  os 

profissionais de saúde demonstram ao preencher os espaços referentes ao campo escolaridade 

(SILVA et al., 2013). 

Sabe­se  que  o  elevado  número  de  dados  ignorados  e  brancos  dificulta  determinar  o 

real  perfil  das  vítimas  estudadas.  Assim,  reconhecendo  a  relevância  que  essa  variável 

escolaridade representa, uma vez que ajuda a mensurar a desigualdade social e sua associação 

com  a  ocorrência  de  violência,  Silva  et  al.  (2013)  ainda  mencionam  a  necessidade  do 

treinamento  para o preenchimento adequado das ficha de notificação desse agravo. 

A  análise  das  demais  variáveis  (anos  de  estudo) permite  identificar  o  baixo  nível  de 

escolaridade entre os idosos. Dados sobre as taxas de analfabetismo no país, nos anos 2013 e 

2014, evidenciam que o indicador aumenta conforme a idade avança. Nas pessoas de 60 anos 

oumais, o percentual foi de 23,1% (IBGE, 2015). 
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Partindo  do  conhecimento  que  o  índice  de  analfabetismo  ainda  continua  sendo  um 

desafio  no  Brasil,  ao  averiguar  a  relação  entre  o  analfabetismo  e  a  terceira  idade,  uma 

pesquisa desenvolvida no município de Sinop/Mato Grosso, diagnosticou que mais da maioria 

dos  idosos  entrevistados  iniciaram  a  alfabetização,  porém,  não  concluíram  o  ensino 

fundamental, tornando­se analfabeto funcional. Muitos relataram que não permaneceram nas 

escolas porque viviam no serviço árduo da roça, e não tinham apoio dos pais para seguirem 

com os estudos (ARRUDA; AVANSI, 2014).  

Ainda na tabela 2, quanto à distribuição das notificações segundo os tipos de violência 

por  sexo,  observou­se  que  os  principais  abusos  relatados  foram:  negligência/abandono 

(64,7%),  abuso  físico  (33,1%)  e  violência  psicológica/moral  (10,9%).  Já  os  resultados  para 

abusos de natureza sexual (1,6%), financeira/econômica (1,1%), tortura (1,1%), e intervenção 

legal  (0,1%)  mostraram­se  pouco  expressivos.  Com  exceção  do  abuso  físico, 

significativamente  mais  frequente  entre  os  homens  (44,5%),  os  demais  tipos  de  violências 

apresentaram frequência maior entre as mulheres. A variável  identificada por outra violência 

com  o  percentual  1,6%,  manteve­se  em  proporções  semelhantes  para  ambos  os  sexos. 

Nenhum caso de violência por tráfico de seres humanos foi registrado. E quanto à informação 

ignorado/branco,  observa­se  um  percentual  de  17,2%  no  total  dos  registros,  sendo  mais 

expressivo no gênero feminino (26,8%). 

Realmente, em concordância com os dados expressos acima (tabela 2), uma análise, de 

abrangência  nacional,  feita  sobre  as  notificações  de  violência  doméstica,  sexual  e/ou outras 

violências  contra  idosos  no  SINAN­NET,  no  ano  de  2010,  sinalizou  que  a  agressão  física, 

negligência/abandono  e  a  violência  psicológica/moral  são  os  abusos  mais  comuns  nessa 

população (MASCARENHAS et al., 2012).  

Na  realidade dos Estados Unidos, em 2008, mais de um em cada dez pessoas  idosas 

declararam  sofrer  algum  abuso.  Sobre os  tipos  de  violência,  identificou­se  abuso  financeiro 

por  parte  da  família  (5,2%),  negligência  potencial  (5,1%),  abuso  emocional  (4,6%),  abuso 

físico (1,6%) e abuso sexual (0,6%) (ACIERNO et al., 2010). 

Concordando  com  o  presente  estudo,  Pinto,  Barham  e  Albuquerque  (2013)  também 

verificaram a negligência e o abandono como a principal forma de violência entre os idosos. 

Das 712 denúncias de maus tratos contra esses indivíduos, em uma cidade no interior de São 

Paulo, 85% deu­se por negligencia/abandono. Oliveira et al. (2013) e Paraíba e Silva (2015), 

evidenciam essa violência como o segundo tipo mais frequente nessa população . 

Sobre o elevado número de casos de negligência observado nas notificações, Assis et 

al.  (2012)  fazem  uma  ressalva.  Os  autores  argumentam  que  a  análise  de  informações  dessa 
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natureza  requer  cautela,  uma  vez  que  casos  de  pobreza  podem  estar  sendo  erroneamente 

considerados como negligência. 

Em  contrapartida,  a  pesquisadora  Paula  (2015)  comenta  que  a  baixa  notificação  de 

negligência/abandono  entre  os  longevos,  inclusive  identificada  em  sua  Dissertação  de 

Mestrado, revela preocupação, uma vez que durante sua atuação como Promotora de Justiça 

em  cidades  interioranas  do  Estado  do  Tocantins,  por  ano,  o  número  de  notícias  de  fato 

envolvendo essas formas de maus tratos contra idosos era relativamente alto. 

O  Manual  de  Enfrentamento  à  violência  contra  a  pessoa  idosa  fala  de  negligencia  e 

abandono  de  modo  separado.  Segundo  este  documento,  dentre  as  várias  formas  que  a 

negligência pode se manifestar na vida dos  idosos, destaca­se a  inadequação de moradias, o 

isolamento  dessas  pessoas  em  quartos,  e  na  ausência  ou  precariedade  de  cuidados  à  saúde. 

São exemplos de abandono, privar o idoso do convívio familiar e social, deixá­los isentos de 

cuidados básicos à vida, ou leva­lo contra sua vontade a uma instituição de longa permanência 

(BRASIL, 2014). 

Ao contrário do que foi visto no presente trabalho, muitos estudos no contexto da vida 

dos brasileiros detectaram a violência psicológica/moral como sendo a mais frequente na vida 

dos idosos. Dentre eles, destaca­se aquele realizado com a população cadastrada no Centro de 

Referência  e  enfrentamento  à  Violência  contra  a  Pessoa  Idosa  (CEVI)  do  município  de 

Teresina/Piauí,  em  que  se  detectou  uma  prevalência  de  54,7%  de  violência  psicológica, 

seguida  de  violência  financeira/econômica  (38,2%)  (RODRIGUES,  2015).  Em  uma  revisão 

integrativa que buscou o conhecimento científico produzido no Brasil entre 2005 e 2009 sobre 

maus­tratos contra idosos, Oliveira et al. (2013) também verificaram uma proporção maior de 

abusos de natureza psicológica, seguido da negligência.  

Os dados da tabela 2,  referente à violência  física, corrobora com o que  Aguiar et  al. 

(2015) trazem ao analisar documentos oficiais gerados pelo Departamento de Atendimento a 

Grupos Vulneráveis na cidade de Aracajú/Sergipe, evidenciando esse tipo de violência como 

segunda principal mais comum entre as denúncias feitas por idosos. Já em estudos como o de 

Paraíba  e  Silva  (2015),  que  também  utilizou  a  base  de  dados  SINAN­NET,  esse  tipo  de 

violência  foi  a  mais  presente  entre  todas  em  ambos  os  sexos,  representando  44,96%  das 

notificações, seguida por negligência/abandono (29,64%). 

Apontando para essa mesma realidade (tabela 2), outros autores também evidenciaram 

em  suas  pesquisas,  que  a  violência  física  foi  predominantemente  mais  frequente  no  gênero 

masculino (VELOSO et al., 2013). Da análise de 612 notificações de mulheres e homens com 

idade a partir de 60 anos, vítimas de violência física e sexual, na cidade de São Paulo, notou­



42 
 

se  uma  prevalência  maior  entre  homens  (52,3%),  do  que  entre  as  mulheres  (47,7%) 

(RODRIGUES; ARMOND; GORIOS, 2015).  

De certo modo, a agressão física anda de mãos dadas com a agressão psicológica, pois 

de acordo com Minayo (2014), a pessoa idosa cala­se diante dos abusos físicos e se isola para 

que as pessoas não notem esse tipo de sofrimento, acarretando em prejuízos na sua qualidade 

de vida e na sua integridade mental.  

De  fato,  quando  investigados  na  população  idosa,  pouco  aparece  os  casos  de  abuso 

sexual, tortura, e violência por intervenção legal. Na pesquisa de Mascarenhas et al. (2012), os 

percentuais encontrados para esses abusos  foram  respectivamente, 3,7%, 3,3% e 0,3%. Já a 

violência financeira, esteve em 7,9% das notificações. Sobre a violência sexual, Oliveira et al. 

(2013) observaram  a  falta de    indicadores pertinentes   para  identificar essa  forma de  maus­

tratos em idosos. 

Sobre  o  tráfico  de  seres  humanos,  Paula  (2015)  comenta  que  realmente  não  se  fala 

com  frequência  desse  tipo  prática  contra  os  longevos.  No  entanto,  no  que  diz  respeito  à 

violência  financeira,  a  autora  chama  atenção  para  o  fato  de  que  a  baixa  notificação  desse 

abuso  não  remete  a  sua  inexistência.    Na  percepção  da  autora  isso  pode  ocorrer  devido  à 

dificuldade dos profissionais de saúde ou dos idosos em reconhecer esse tipo violência. 

 Sobre este tipo de violência, a exploração de denúncias registradas no Programa Alô 

Idoso,  Fortaleza/Ceará,  permitiu  detectar  um  número  considerável  de  violência  econômica, 

expressando­se  como  terceiro  tipo  mais  frequente  tanto  nas  mulheres  (46,5%),  como  nos 

homens (39,5%) (NOGUEIRA; FREITAS; ALMEIDA, 2011). 

Verdadeiramente,  sabendo  da  vulnerabilidade  do  idoso  a  ser  lesado  financeiramente 

tanto  por  familiares  quanto  por  instituições  tributárias,  principalmente  aquele  com  pouca 

escolaridade, custa acreditar que a violência financeira tenha estado presente em apenas 1,1% 

das notificações (tabela 2). Como geralmente abusos dessa natureza estão associados a outras 

formas  de  maus­tratos  que  produzem  lesões  ou  até  morte,  como  os  físicos  e  psicológicos 

(BRASIL, 2014), uma  hipótese para  tão poucos casos é que esse  tipo de violência pode  ter 

sido mascarado em detrimento de outras que deixam marcas e causam mais comoção.  

Na Tabela 3 estão apresentadas as características das ocorrências de violência contra o 

idoso segundo o sexo. 

Tabela 3 – Distribuição das notificações de violência contra os idosos segundo as 
características da ocorrência por sexo 

 
Categoria  
de análise 

Feminino 
(n=548; 56,1) 

Masculino (n=429; 
43,9) 

Total (n=977; 
100%) 
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n   %  n  %  N  % 
Meio de agressão¹             
Força corporal  70  12,8  96  22,4  166  17,0 
Objeto perfuro­cortante   13  2,4  38  8,8  52  5,3 
Ameaça   41  7,5  6  1,4  47  4,8 
Arma de fogo  12  2,2  35  8,1  47  4,8 
Envenenamento   6  1,1  12  2,8  18  1,8 
Objeto contundente  8  1,4  8  1,9  16  1,6 
Substância/objeto quente  3  0,5  ­  ­  3  0,3 
Enforcamento   1  0,2  2  0,5  3  0,3 
Outro meio de agressão  401  73,2  240  55,9  641  65,6 
Ignorado/branco  198  36,1  63  14,7  261  26,7 
Local de ocorrência             
Residência   438  79,9  253  59,0  691  70,8 
Via pública  35  6,4  93  21,7  128  13,1 
Habitação coletiva  2  0,4  ­  ­  2  0,2 
Bar ou similar  ­  ­  6  1,4  6  0,6 
Comércio   1  0.2  ­  ­  1  0,1 
Escola   1  0,2  ­  ­  1  0,1 
Outros  4  0,7  9  2,1  13  1,3 
Ign/branco  67  12,2  68  15,8  135  13,8 
Violência de repetição              
Sim   59  10,8  11  2,6  70  7,2 
Não   55  10,0  57  13,3  112  11,4 
Ignorado   434  79,2  361  84,1  795  81,4 
Evolução dos casos             
Alta   531  96,9  409  95,3  940  96,2 
Evasão/fuga  2  0,4  ­  ­  2  0,2 
Óbito por violência  6  1,1  9  2,1  15  1,5 
Óbito por outras causas   ­  ­  3  0,7  3  0,3 
Ignorado/branco  9  1,6  8  1,9  17  1,8 
Encaminhamento setor 
saúde 

           

Ambulatório   411  75,0  324  75,5  735  75,2 
Internamento  91  16,6  91  21,2  182  18,6 
Não se aplica  27  4,9  4  0,9  31  3,2 
Ignorado/branco  19  3,5  10  2,4  29  3,0 
Lesão autoprovocada             
Sim  13  2,4  22  5,1  35  3,6 
Não  467  85,2  366  85,3  833  85,3 
Ignorado/branco  68  12,4  41  9,6  109  11,1 
Fonte: Sistema de Informação de Agravos de Notificação­SINAN /Datasus/Ministério da Saúde (BRASIL, 2017) 
n ­ número absoluto; % ­ número percentual. 
¹ Não totaliza 100%, pois trata­se de variável com múltipla resposta 
 

Observando  a  tabela  3,  fica  evidente  a  limitação  em  definir,  de  modo  específico,  o 

meio pelo qual os idosos mais sofreram violência, visto que 65,6% das notificações assinalam 



44 
 

a opção outro  meio  de  agressão,  e  26,7%  ignorado/branco. Em  seguida,  tem­se  que  a  força 

corporal ocorreu em 17,0% dos casos. Com frequência bem  inferior seguem o uso de objeto 

perfuro­cortante  (5,3%),  ameaças  (4,8%),  arma  de  fogo  (4,8%),  envenenamento  (1,8%), 

objeto contundente (1,6%), substância/objeto quente (0,3%), e enforcamento (0,3%). 

A  literatura costuma trazer a força corporal, ameaça e uso de perfuro­cortantes como 

as  formas  mais  usadas  para  maltratar  pessoas  idosas.  Em  Brasil  (2013a)  as  três  formas  de 

agressão  representaram,  respectivamente, 39,1%, 12,9% e 7,6% das ocorrências  notificadas. 

Percebe­se no referido estudo que no sexo masculino também houve predominância de força 

corporal (39,9%) e do uso de perfuro­cortantes (11,2%), enquanto que nas mulheres, seguida 

da força corporal (38,4%), nota­se as ameaças (17,6%).  

Assim, os baixos valores encontrados para essas  três  formas de agressão na presente 

pesquisa,  sugere  ter  ocorrido  uma  subnotificação  e/ou  preenchimento  incorreto  desses 

campos, uma vez que não é justificável que se tenha um número tão elevado de casos de maus 

tratos  usando  meios de agressão não específicos, agrupados na categoria “outro meio de 

agressão”. Bem como, o número significativo de ignorados ou branco certamente favoreceu 

tal achado. 

 Uma  investigação abrangendo 1334 boletins de  ocorrência  registrados no município 

de Porto Alegre em 2011, de abusos a idosos, revelou que 33,7% das vítimas relataram sofrer 

ameaça, principalmente por agressores do sexo masculino (CRIPPA et al., 2016). 

Conforme aponta o Mapa de Violência 2013, os episódios relacionados a este agravo 

envolvendo uso de arma de  fogo mostram­se bastante expressivos no Brasil, principalmente 

pelo alto crescimento das mortes que vem causando. No entanto, realmente essas ocorrências 

não são muito comuns na população mais envelhecida, e sim, os mais  jovens são as pessoas 

mais  vulneráveis  a  esse  meio  de  agressão.  No  período  de  1980­2010,  o  crescimento  da 

mortalidade por arma de fogo na população jovem foi de 414%, excedendo o crescimento da 

mortalidade na população geral (WAISELFISZ, 2013). 

Como  observa­se  na  tabela  3,  a  residência  revelou­se  como  o  principal  local  de 

ocorrência  do  evento  violento  (70,8%).  Os  maus­tratos  praticados  em  vias  públicas 

representaram no total 13,1%, evidenciando­se mais no sexo masculino (21,7%). Nos demais 

ambientes, verificam­se percentuais pouco significativos. Em 13,8% das notificações o local 

foi ignorado ou não foi preenchido.  

Corroborando  para  esses  resultados,  estudos  descrevem  o  próprio  domicílio  e  a  via 

pública como os espaços onde mais frequentemente a pessoa idosa é acometida por violência. 

No que concerne à especificidade do gênero, dentro de casa as mulheres são mais violentadas 
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que  os  homens,  enquanto  que  na  rua,  vê­se  exatamente  o  contrário  (BRASIL,  2005b). 

Acredita­se que por questões culturais, o idoso permanece mais tempo em via pública do que 

as idosas, tornando­se alvo mais comum nesse local.  

Outro estudo traz a  residência com 7,7%, Bar/Similares com 7,7%, Via Pública com 

23%,  e  um  elevado  percentual  de  Ignorado/Branco  (61,5%),  demonstrando  falhas  no 

preenchimento desses campos nas fichas de notificações (SILVA et al., 2014). 

Um  dos  argumentos  que  explicaria  a  maior  frequência  de  violência  no  ambiente 

doméstico,  tanto  entre  homens  como  em  mulheres  idosas,  seria  a  existência  de  relações 

conturbadas no seio familiar associada ao imaginário social em que a velhice é marcada pelo 

desprezo  e  inutilidade,  predispondo,  portanto,  o  surgimento  de  relações  conflituosas  entre 

familiares e idosos, ou mesmo entre cuidadores e idosos (SILVA; DIAS, 2016). 

Estudo feito com profissionais de saúde da Atenção Básica de Saúde de Juiz de Fora, 

investigando a percepção destes acerca da violência doméstica contra o idoso, apontou como 

principais determinantes para esse tipo de ocorrência as questões sociofinanceiras, os valores 

sociais,  as  dificuldades  das  pessoas  em  lidarem  com  o  envelhecimento,  o  aumento  da 

expectativa  de  vida,  a  correlação  com  consumo  de  álcool  e  outras  drogas,  e  a  falta  da 

compreensão sobre o processo natural do envelhecimento (LOURENÇO et al., 2012). 

Segundo  Minayo  (2014), o  ambiente  familiar,  seguido  das  ruas  e  das  instituições  de 

prestação de serviços, é onde mais ocorrem abusos físicos como empurrões, beliscões, tapas, 

agressões com cintos, objetos caseiros, entre outros.  

Apesar  de  neste  estudo  quase  não  se  verificar  casos  de  violência  contra  o  idoso  em 

habitação coletiva (0,2%), nesta categoria inclui­se ILP (BRASIL, 2016). Considerando que a 

institucionalização tornou­se uma realidade atual entre os idosos brasileiros, a ressalva aqui é 

feita no sentido de que frequentemente o tratamento que as ILP ofertam aos idosos revela­se 

em  formas  de  violência  (MINAYO,  2014).  Muitas  vezes  esses  ambientes  não  dispõem  de 

infraestrutura adequada e de pessoal qualificado, favorecendo as situações de maus­tratos. 

Os autores Lolliet al. (2013) ao realizarem um estudo em duas  instituições na cidade 

de Maringá/Paraná, identificaram violência dos tipos agressão física, verbal e negligência.  

No  que  se  refere  ao  registro  de  violência  por  repetição  (tabela  3),  apenas  7,2  %  das 

vítimas  disseram  ter  sofrido,  ou  seja,  que  o  evento  violento  já  havia  sido  perpetrado 

anteriormente.  No  entanto,  sabendo  que  a  prática  de  abusos  contra  esses  indivíduos 

geralmente  se processa de  maneira  silenciosa, dificultando sua  identificação, é de  se pensar 

que  esse  fenômeno  ocorra  de  forma  repetida  e  contínua,  especialmente  em  residências  e 
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ILP’s. Assim, acredita­se  que  a  baixa  notificação  da  violência  repetida  visualizada  neste 

estudo tenha sido um reflexo do grande número de campos ignorados ou em branco (81,4%). 

Nota­se  que  pesquisas  abordando  a  repetição  do  ato  violento  em  idosos  ainda  são 

muito escassas. Dentre os poucos estudos que abordam o assunto, Mascarenhas et al. (2012) 

identificam que as mulheres tem maior tendência em sofrer violência de repetição, semelhante 

ao que  foi  verificado no presente estudo  (10,8%). Das notificações  realizadas no país,  entre 

2009  e  2011,  aproximadamente  33,0%  dos  casos  de  violência  contra  idosos  tratavam­se  de 

episódio  por  repetição.  Essa  informação  foi  até  15%  mais  presente  no  sexo  feminino 

(BRASIL, 2013a),  

O alto número de violência  repetida  também  foi verificado em vítimas  na população 

geral.   De 65 casos notificados, 28 vítimas  já haviam sido violentadas outras vezes. Apenas 

duas  notificações  ficaram  em  branco,  e  em  quatro  campos  ficou  ignorado  (GALINDO; 

SOUZA, 2013). 

Uma vez que a reiteração de maus­tratos perpetua, o sofrimento produz consequências 

ainda  mais  graves  (PAULA,  2015).  Assim,  o  não  reconhecimento  dessa  realidade  é 

preocupante e requer atenção.  

Confirmando  estudos  como  o  de  Paraíba  e  Silva  (2015),  grande  parte  dos  casos 

notificados  na  presente  pesquisa,  teve  a  alta  como  desfecho  final  (96,2%),  0,2%  evadiu  e 

1,5%  foram  a  óbito  por  violência.  No  entanto,  enquanto  que  naquele  a  maioria  das  vítimas 

foram encaminhadas ao setor de internamento (35,54%), no presente trabalho predominou o 

encaminhamento aos  setores ambulatoriais  (75,2%), e apenas  (18,6%) dos  idosos evoluíram 

para  internamento.  Nessas  categorias  não  houve  distinções  significativas  entre  os  sexos 

(tabela 3). 

Resultados  semelhantes  também  foram  descritos  pelos  pesquisadores  Cervantes, 

Joranada e Trevisol  (2012), em que  referem que  60,7% das vítimas de  violência  realizaram 

procedimentos ambulatoriais e 91,3% evoluíram para alta. 

Quanto  à  ocorrência  de  lesões  autoprovocadas  observou­se  um  percentual  de  3,6% 

entre  todos  os  atendimentos,  variando  de  2,4%  entre  as  mulheres  a  5,1%  entre  os  homens 

(tabela 3), semelhante ao que foi verificado em Brasil (2017) que também mostrou que esse 

tipo de notificação é mais frequente entre homens. Os casos marcados como ignorado/branco 

representaram 11,1%. 

Na  tabela  4  estão  apresentadas  as  características  das  notificações  tendo  como 

referência o autor das agressões e o suposto uso de álcool, segundo o sexo dos idosos vítimas 

de violência. 
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Tabela 4 – Distribuição das notificações de violência contra os idosos segundo as 
características do agressor por sexo 

 
Categoria  
de análise 

Feminino 
(n=548; 56,1) 

Masculino (n=429; 
43,9) 

Total (n=977; 
100%) 

 
n   %  N  %  n  % 

Vinculo entre agressor e 
vítima¹ 

           

Desconhecidos   24  4,4  87  20,3  111  11,4 
Parceiros ²  44  8,0  2  0,5  46  4,7 
Própria pessoa  15  2,7  25  5,8  40  4,1 
Filhos   24  4,4  12  2,8  36  3,7 
Conhecidos   8  1,4  24  5,6  32  3,3 
Irmãos   7  1,3  ­  ­  7  0,7 
Pais ³  5  0,9  1  0,2  6  0,6 
Cuidadores   4  0,7  ­  ­  4  0,4 
Outros vínculos   45  8,2  33  7,7  78  7,8 
Suposto consumo de 
álcool 

           

Sim  36  6,6  21  4,9  57  5,8 
Não   36  6,6  30  7,0  66  6,8 
Ignorado/branco  476  86,8  378  88,1  854  87,4 
Fonte: Sistema de Informação de Agravos de Notificação­SINAN /Datasus/Ministério da Saúde (BRASIL, 2017) 
n ­ número absoluto; % ­ número percentual. ¹ Não totaliza 100%, pois trata­se de variável com múltipla 
resposta. ² Inclui cônjuge, ex­cônjuge, namorado (a), ex­namorado (a). ³Inclui pai, mãe, padrasto, madrasta. 

 

Evidenciou­se  que  na  maioria  das  notificações  a  informação  referente  ao  tipo  de 

vínculo entre vítima e agressor foi ignorada ou não foi preenchida. Isso refletiu nos pequenos 

valores  identificados  para  esta  categoria.  Ao  analisar  a  tabela  4,  nota­se  que  os  prováveis 

autores da agressão mais apontados são desconhecidos (11,4%), parceiros (4,7%), e a própria 

pessoa (4,1%). Com frequência bem menor estão os filhos (3,7%), conhecidos (3,3%), irmãos 

(0,7%),  pais  (0,6%)  e  cuidadores  (0,4%).  Em  7,8%  das  notificações,  os  agressores  foram 

identificados como outros vínculos. Vale destacar que as  mulheres  sofreram  mais agressões 

por parceiros  (8,0%) do que por desconhecidos  (4,4%), e nos homens ocorreu  justamente o 

contrário,  sobressaiu­se principalmente a agressão por desconhecido  (20,3%) em detrimento 

de parceiros (0,5). 

Diante de do elevado número de casos sem a informação referente ao tipo de vínculo 

entre idoso e agressor, percebe­se a dificuldade dos profissionais em preencher devidamente 

esses campos. Essa  situação  foi  bem  mais agravante no estudo de Correia et al.  (2012), em 
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que se detectou que entre 79 casos notificados, em apenas um havia a informação sobre o tipo 

de relação estabelecida. 

Os autores Grilo e Júnior (2015) ressaltam que quanto mais dependente e mais  frágil 

for o  idoso, maior é o risco e a propensão deste sofrer  maus­tratos, assim  torna­se cada vez 

importante olhar com atenção para os agressores.   

Um pouco distante do achado do presente estudo, a caracterização da violência contra 

o  idoso em  Aracajú/Sergipe,  segundo as notificações realizadas entre 2011 e 2013, permitiu 

identificar o filho como principal responsável por causar violência em idosos (SOARES et al., 

2015). 

Nessa  mesma  perspectiva,  Moura,  Almeida  e  Brito  (2011)  descrevem  que  os 

agressores,  em  sua  maioria,  são  pessoas  da  própria  família,  e  mais  uma  vez  os  filhos  são 

apontados como principal autor de maus­tratos a essa população. Para os autores, isso justifica 

o  fato  de  muitos  idosos  sentirem­se  envergonhados  de  admitirem  a  vitimização  ou  mesmo 

considerarem a situação de maus tratos como parte da dinâmica familiar. Corroborando com 

essa  informação,  uma  pesquisa  documental  com  291  denúncias,  revelou  que  70,4%  das 

vítimas residiam com familiares (NOGUEIRA; FREITAS; ALMEIDA, 2011).  

Ao relacionar a tipologia da violência com o vínculo existente entre agressor e vítima, 

estudo realizado revelou que a violência financeira é especialmente surtida por companheiros 

e descendentes­homens. Destaca­se que mulheres representaramos maiores casos de violência 

conjugal, e nos homens sobressaiu a violência filial (GIL,2014). 

Outro  estudo  revelou  que  54,6%  de  idosos  vítimas  de  abuso  físico  relatam  ter  sido 

agredido por  familiares como  (ex) cônjuges,  (ex)companheiros,  filhos, genros ou noras. Em 

relação  às  práticas  de  violência  psicológica,  sexual  e  financeira,  esses  familiares  foram 

apontados  como  agressor,  em  respectivamente  44,1%,  37,5%  e  14,3%  dos  casos  (RAMOS, 

2011).  

No  que  toca  ao  suposto  consumo  de  álcool,  a  categoria  mais  frequente  foi 

ignorado/branco  (87,4%),  seguido  de  não  se  aplica  (6,8%),  e  apenas  5,8%  das  notificações 

assinalam o suposto consumo (tabela 4). 

O  uso  abusivo  de  álcool  é  descrito  pela  literatura  como  um  fator  desencadeador  de 

vários problemas de ordem social, (SILVA, 2014), dos quais Vieira et al. (2014) destaca seu 

importante  papel  na  promoção  de  atitudes  violentas.  E  contexto  das  práticas  de  violência 

contra o idoso, tem sido sinalizado como um importante fator de risco. 
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Como  detectaram  Silva  e  Dias  (2016),  dentre  as  motivações  contribuem  para  as 

ocorrências de maus­tratos contra essa população, predomina o uso de álcool, a proximidade 

física e a dependência financeira do agressor em relação ao idoso. 
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6  CONSIDERAÇÕES FINAIS 

A partir dos resultados aqui apresentados, conclui­se que o número de notificações por 

violência doméstica, sexual e/ou outras violências contra a pessoa idosa na Paraíba apresentou 

aumento considerável de 2011 a 2014. No entanto, presume­se que o número seja ainda maior 

uma  vez  que  se  trata  de  uma  condição  delicada,  que  geralmente  os  idosos  sentem  medo  e 

vergonha  de  revelar,  tendo  em  vista  que  muitas  vezes  o  perpetuador  é  da  própria  família, 

dificultando a sua busca por ajuda para libertar­se do problema. 

No período analisado, notou­se que o maior número de notificações foram obtidas nos 

anos 2012 e 2013. Observou­se que a violência contra a pessoa idosa foi mais prevalente no 

sexo  feminino,  os  idosos  se  autodeclararam  em  sua  maioria  pardos,  sendo  principalmente 

vítimas  de  negligência/abandono  seguido  de  abusos  físicos,  com  meios  de  agressão  não 

específicos,  uma  vez  que  na  maioria  das  notificações  predominou  a  opção  outro  meio  de 

agressão. 

Os  idosos  sofreram  maus­tratos  principalmente  nas  suas  residências,  sendo 

encaminhados  na  maioria  das  vezes  para  o  atendimento  ambulatorial,  evoluindo  para  alta  e 

poucos  referiram  ter  sofrido  lesão  autoprovocada.  Somente  um  pequeno  percentual  apontou 

para  a  existência  decasos  de  violência  de  repetição.  A  maioria  das  notificações  indicam  os 

desconhecidos como principais agressores, no entanto, foi gritante a falta de dados sobre essa 

categoria,  bem  como  de  dado  acerca  do  provável  consumo  de  álcool,  dificultando  a 

caracterização dos agressores envolvidos. 

De  modo  geral,  a  maior  limitação  para  esta  pesquisa  revelou­se  na  deficiência  do 

registro das informações, uma vez que se identificou um número elevado de casos ignorados 

ou  em  branco,  para  algumas  variáveis.  Essa  falta  de  informações  pode  estar  relacionada  à 

ausência  de  treinamento  das  pessoas  responsáveis  pela  coleta  e  consolidação  dos  dados, ou 

muitas  vezes, por conta da alta demanda  nas unidades de saúde ou pelo próprio descaso do 

por parte dos profissionais de saúde.  

Apesar  disso,  considerando  a  escassez  de  estudos  sobre  essa  problemática, 

especialmente  na  Paraíba,  espera­se  que  o  conhecimento  do  perfil  epidemiológico  das 

notificações  de  violência  contra  a  pessoa  idosa  possa  contribuir  para  o  reconhecimento  de 

como  esse  agravo  tem  se  manifestado  na  vida  dessa  população,  alertando  gestores, 

profissionais de saúde e a própria população sobre a importância de realizar o monitoramento 

e  a  prevenção  desse  agravo.  Além  de  revelar  a  necessidade  do  aprimoramento  das 

notificações  no  SINAN­NET,  uma  vez  que  essa  ação  fornece  subsídios  essenciais  para 
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capacitar os profissionais de saúde e fortalecer as redes de poio no enfrentamento dos casos de 

violência contra os longevos.  

Diante  disso,  recomenda­se  que  medidas,  no  sentido  de  orientar/instruir  os 

profissionais de saúde sobre a importância de se realizar adequadamente o preenchimento das 

fichas  de  notificações,  sejam  tomadas.  Sugere­se  também  o  desenvolvimento  de  novos 

estudos  abordando  a  temática,  a  fim  de  dimensionar  com  maior  exatidão  a  real  dimensão 

desse problema na Paraíba, bem como no país. 
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ANEXOS 

ANEXO A – FICHA DE NOTIFICAÇÃO/INVESTIGAÇÃO INDIVIDUAL DE 
VIOLÊNCIA DOMÉSTICA, SEXUAL E/OU OUTRAS VIOLÊNCIAS 
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