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Prevalência e fatores associados ao abuso de cuidadores 
contra idosos dependentes: a face oculta da violência familiar

Prevalence and factors associated with caregiver abuse 
of elderly dependents: The hidden face of family violence

Resumo  Realizou-se estudo transversal em 
Manguinhos, na cidade do Rio de Janeiro para 
identificar prevalência de violência de cuidadores 
contra idosos dependentes e fatores associados. 
Uma amostra de conveniência de 135 duplas foi 
avaliada. Testes estatísticos compararam os per-
centuais de violência, segundo as características 
do cuidador e do idoso e um modelo de regressão 
logística investigou a associação entre violência 
e as características de ambos. Mais de 30% dos 
cuidadores apresentaram indícios de abuso. Em 
relação aos cuidadores, elevados níveis de sobre-
carga e problemas com álcool aumentaram em 11 
e 3,8 vezes as chances de ocorrência de violência, 
respectivamente, quando comparados aos grupos 
de referência. Quanto aos idosos, homens e indiví-
duos com depressão tiveram chance 2,9 e 6,9 vezes 
maior de sofrerem maus tratos, em relação às mu-
lheres e aos que não tinham depressão, respectiva-
mente. A elevada prevalência de maus tratos por 
parte de cuidadores que apresentam altos níveis 
de sobrecarga, problemas relacionados ao álcool e 
que cuidam de idosos deprimidos requer a adoção 
de medidas de apoio familiar.
Palavras-chave  Abuso de idoso, Violência contra 
idoso, Idoso dependente, Cuidador

Abstract  This cross-sectional study was carried 
out in Manguinhos, Rio de Janeiro, Brazil and 
aimed to identify the prevalence and factors asso-
ciated with familial violence perpetrated by care-
givers against elderly dependents. A sample of 135 
pairs was evaluated using instruments to assess 
both caregivers (social support, alcoholism, bur-
den, violence) and elders (depression, cognition, 
functional capacity). Statistical tests compared 
the percentages of reported violence according to 
the characteristics of caregiver and elders. A logis-
tic regression model investigated the association 
between violence and caregiver/ elder character-
istics. More than 30% of caregivers gave responses 
consistent with risk of elder abuse. Among them, 
high burden level and comorbid alcohol abuse in-
creased the risk of violence by 11 and 3.8 times, 
respectively. Elderly men were 2.9 times more 
likely to be mistreated than elderly women, and 
depressed ones were 6.9 times more likely to re-
port mistreatment than those without depres-
sion. Conclusion: We detected a high prevalence 
of caregiver violence against elderly dependents, 
with substantially greater risk among caregivers 
with high levels of burden, alcohol-related prob-
lems, and those caring for depressed elders. Family 
support strategies are needed to reduce domestic 
violence and protect elderly victims.
Key words  Elder abuse, Violence against the el-
derly, Impaired elderly, Caregiver
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Introdução

Mundialmente, a violência contra idosos atinge 
proporções epidêmicas, constituindo-se numa 
importante causa de morbidade e mortalidade, 
resultando em altos custos individuais e coleti-
vos1. A subnotificação global leva à imprecisão 
das estatísticas e, mesmo em países desenvolvi-
dos, estima-se que para cada caso notificado, há 
vários outros não relatados. Nos Estados Unidos, 
em torno de 4% dos maiores de 65 anos sofrem 
maus tratos anualmente, enquanto no Brasil, a 
grande variabilidade metodológica revela índi-
ces muito díspares, dependendo do tipo de po-
pulação estudada e dos locais de pesquisa, se na 
comunidade ou em instituições2,3. Estudos reali-
zados em Minas Gerais e Pernambuco identifica-
ram prevalência de21% em idosos residentes em 
áreas urbanas4,5.

A Rede Internacional para a Prevenção dos 
Maus Tratos Contra o Idoso define a violência 
contra esse grupo etário da seguinte forma: “O 
mau trato ao idoso é um ato (único ou repeti-
do), ou omissão que lhe cause danos ou aflição e 
que se produz em qualquer relação na qual exis-
ta expectativa de confiança”. As violências mais 
praticadas contra a população idosa são as de 
natureza física, psicológica, sexual, financeira e 
negligência. Essa última, embora comum, é a de 
mais difícil caracterização2. A autonegligência é 
também considerada uma violência que é perpe-
trada pelo idoso contra si mesmo, ao deixar de se 
prover dos cuidados necessários para sua saúde e 
segurança6.

A maioria dos casos de violência ocorre no 
ambiente doméstico e é cometida por membros 
próximos ao idoso. De modo geral, o abuso é co-
metido de forma sutil, sendo difícil distinguir en-
tre o estresse interpessoal da relação cotidiana e 
os maus-tratos. No âmbito familiar, as violências 
física e psicológica podem se constituir como um 
padrão de relacionamento, mas também são re-
sultantes da incapacidade do idoso para realizar 
o autocuidado7.

As características do indivíduo perpetrador 
de violência influem na ocorrência de maus-
tratos para com os idosos. Transtornos psiqui-
átricos,uso de drogas, histórico de violência, 
abandono, abuso físico ou sexual na infância são 
fatores predisponentes2,8. Aliados à ausência de 
serviços domiciliares e à coabitação com o idoso, 
estes aspectos contribuem para o estresse emo-
cional que, em nosso meio, atinge de 69 a 84% 
dos cuidadores9-12. Entretanto, a dependência do 
indivíduo que recebe o cuidado impõe uma so-

brecarga que se constitui em um dos mais im-
portantes fatores de risco para violência contra 
idosos dependentes13,14. A associação entre o nível 
de tensão dos cuidadores e a capacidade funcio-
nal de idosos já foi evidenciada em nosso meio15. 

A identificação da violência perpetrada por 
cuidadores de idosos é difícil. A maioria dos pro-
fissionais de saúde sente dificuldade para iden-
tificar e encaminhar adequadamente esses ca-
sos, tanto nos serviços de saúde, como naqueles 
de referência nas áreas de segurança e justiça14. 
Além disso, crenças relacionadas à impotência 
para o enfrentamento da violência familiar tam-
bém ocorrem entre as equipes de saúde16. Parte 
do problema se deve à falta de capacitação pro-
fissional, mas também ao constrangimento do 
idoso de relatar os episódios de violência sofri-
dos, em virtude de culpa, medo do cuidador ou 
de ser institucionalizado. A pressão pela rapidez 
no atendimento, a confusão dos sinais apresen-
tados pelo idoso com alguma condição médica, 
a pouca familiaridade com ferramentas de ras-
treamento e com a legislação contribuem para 
os problemas enfrentados pelos profissionais17,18.

Para enfrentar o problema da violência, as 
políticas públicas de saúde vêm incorporando 
diretrizes que instituem medidas como a co-
municação obrigatória dos casos de violência, 
o atendimento interdisciplinar e intersetorial às 
vítimas, além da capacitação de profissionais, in-
cluindo as equipes da Estratégia de Saúde da Fa-
mília19. Embora lenta, a incorporação desse tema 
nas políticas oferece suporte para a construção de 
uma rede integrada de atendimento aos idosos, 
envolvendo diferentes setores e, principalmente, 
aquelas equipes, cuja atuação pode dar maior 
visibilidade ao problema, além de possibilitar a 
identificação de estratégias específicas para cada 
local14.

A investigação de maus-tratos por meio de 
instrumentos padronizados pode fornecer da-
dos que auxiliem na avaliação da funcionalidade 
familiar, favorecendo a elaboração de estratégias 
multidisciplinares para a abordagem da violên-
cia contra idosos dependentes. O Caregiver Abuse 
Screen (CASE) é um instrumento de triagem des-
tinado ao cuidador, contendo perguntas sobre si-
tuações relacionadas à violência sem, no entanto, 
interrogar diretamente sobre atos violentos20. Já 
adaptado ao contexto cultural brasileiro21, a fer-
ramenta passou por avaliação de sua validade de 
constructo e revelou correlação com outros ins-
trumentos para detecção de violência contra ido-
sos, sobrecarga, abuso de álcool e depressão em 
cuidadores22. Na prática clínica, o desempenho 
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no CASE pode servir como um primeiro alerta 
para o risco de abuso21,22. 

Este estudo teve como objetivo verificar a 
prevalência de indícios de violência contra idosos 
dependentes por parte de cuidadores familiares 
e os fatores associados ao abuso em uma região 
pobre da cidade do Rio de Janeiro.

Método

Realizou-se estudo transversal na região de Man-
guinhos, na cidade do Rio de Janeiro, área com 
extrema vulnerabilidade socioambiental, onde 
residiam aproximadamente 36 mil pessoas, em 
2011. A maioria dos domicílios tinha apenas um 
cômodo, a renda média domiciliar era de aproxi-
madamente 630 reais por mês (cerca de U$ 157) 
e quase 50% dos residentes haviam completado 
apenas o ensino fundamental23. Nessa área, as 
iniciativas para a redução da violência têm sido 
inviabilizadas devido à atuação de traficantes de 
drogas24.

A amostra, de conveniência, foi constituída 
por idosos de ambos os sexos, identificados pe-
los cadastros das equipes de saúde da família que 
atuam na área, selecionando-se os domicílios 
com maior facilidade de acesso e localizados em 
áreas de menor risco. Para esta captação, 866 do-
micílios foram visitados. Incluíram-se indivíduos 
com dependência em pelo menos duas ativida-
des de vida diária (AVD) que dispusessem de um 
cuidador familiar responsável pela realização de 
seu cuidado. Excluíram-se os independentes ou 
que apresentavam apenas uma dependência para 
AVD. Foram selecionados 135duplas de idosos/
cuidadores.

Os dados foram coletados entre janeiro de 
2013 e junho de 2014. Uma assistente social apli-
cou os questionários ao idoso e/ou cuidador. As 
perguntas eram dirigidas ao idoso ou ao cuida-
dor, nos casos de impedimento de se obter as res-
postas do primeiro.

Todos os instrumentos passaram por adap-
tação transcultural, utilizando-se as versões em 
português do Brasil. Nas avaliações dos ido-
sos usaram-se as seguintes ferramentas: Escala 
de Independência em Atividades de Vida Diária 
(EIAVD) – consta de seis itens biologicamente 
hierarquizados em termos de complexidade, que 
aferem o desempenho nas seguintes atividades 
de autocuidado: alimentação, controle de esfínc-
teres, transferência, higiene pessoal, capacidade 
para se vestir e tomar banho. Essa última é a mais 
complexa. Dependência implica na necessidade 

de assistência para realização das tarefas. Cada 
dependência é considerada um ponto, definin-
do-se os seguintes níveis: leve- menor do que 
três; moderado- três ou quatro; alto- cinco ou 
mais pontos25,26; Mini-Exame do Estado Mental 
(MEEM) – para triagem cognitiva, cujos escores 
variam de zero, que indica maior grau de com-
prometimento cognitivo, até um total máximo 
de 30 pontos, correspondendo à melhor capaci-
dade cognitiva. Para distinguir os indivíduos com 
e sem disfunção, foram utilizados os seguintes 
pontos de corte, definidos por estudos brasilei-
ros, de acordo com a escolaridade: analfabetos- 
19/20; 1 a 7 anos de estudo- 23/24; oito ou mais 
anos- 26/2727-29; Escala de Cornell de Depressão 
em Demência – este instrumento é aplicado ao 
cuidador e destina-se à identificação de sinto-
mas depressivos em idosos com declínio cogni-
tivo. A pontuação total na escala é determinada 
pela soma dos itens, até um total de 28, haven-
do depressão provável quando a soma é maior 
do que 10 e depressão definida quando acima 
de 18 pontos30,31; Escala de Depressão Geriátrica 
(EDG)- para rastreamento de depressão no idoso 
sem declínio cognitivo. Utilizou-se a forma redu-
zida com 15 perguntas, pontuadas de zero a um, 
considerando-se seis ou mais pontos indicativos 
de depressão32,33.

Na entrevista com o cuidador, utilizaram-se 
os seguintes instrumentos: Escala de Avaliação de 
Sobrecarga de Zarit34,35– avalia o impacto de doen-
ças mentais e físicas, fornecendo o nível de sobre-
carga emocional dos cuidadores. Composta por 
22 questões que apresentam cinco possibilidades 
de resposta, indicando a frequência com que o 
indivíduo se sente sobrecarregado em diferentes 
situações. Para cada alternativa, a pontuação va-
ria de 0 (nunca) a 4 (quase sempre). Neste estudo, 
consideraram-se três níveis de sobrecarga: ausen-
te ou leve (menor que 21); moderada (21 – 40) e 
severa (acima de 40 pontos); Questionário CAGE 
para rastreamento de alcoolismo- o questionário 
contém oito perguntas intermediárias, não pon-
tuadas, que são adicionadas às quatro específicas. 
Considera-se haver problemas com álcool quan-
do os entrevistados respondem afirmativamente 
a um mínimo de duas questões específicas36,37; 
Escala de Apoio Social do Medical Outcomes Stu-
dy (MOS). Possui 19 questões que abrangem as 
cinco dimensões de apoio social (afetivo, emo-
cional, material, de informação e interação social 
positiva). A pontuação é definida de acordo com 
a frequência de apoio percebida pelo indivíduo 
em cada uma das dimensões, podendo variar de 
zero (nunca) a quatro (sempre)38,39. Neste estu-
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do foi considerado apoio social insatisfatório 
(ASI) quando houve mais de 50% de itens de 
cada dimensão com respostas iguais a zero, um 
(raramente) ou dois (às vezes); Caregiver Abuse 
Screen (CASE)- para rastreamento de violência 
de cuidadores contra idosos. O instrumento con-
tém apenas oito itens e é de fácil administração. 
As categorias de resposta estão na forma dicoto-
mizada, cada uma podendo receber zero ou um 
ponto, não havendo neutralidade, de forma que 
as respostas afirmativas pontuam para a possibi-
lidade de risco de violência. No estudo original, 
identificou-se risco aumentado a partir de qua-
tro pontos. Considerando-se a elevada correlação 
do CASE com outros instrumentos que avaliam 
constructos relacionados à violência do cuidador 
em nosso meio22, é razoável supor que a versão 
brasileira capte o risco de violência de forma si-
milar à original. Assim, na ausência de estudos 
locais que validassem outros pontos de corte, op-
tamos por definir risco aumentado de violência 
quando pelo menos 50% das questões fossem 
afirmativas, o que equivalia a uma pontuação de 
quatro ou mais.

Na análise estatística, calcularam-se as médias 
e desvios-padrões (DP) da idade dos idosos e dos 
cuidadores e a frequência de violência segundo as 
características dos idosos e cuidadores. Testes es-
tatísticos foram utilizados para comparar os per-
centuais de violência segundo as características 
do cuidador e do idoso. Utilizou-se um modelo 
de regressão logística para investigar a associação 
entre a violência e as características do idoso e do 
cuidador. Para especificação do modelo, optou-
se por utilizar métodos de seleção automática das 
variáveis (stepwise). Todas as variáveis associadas 
à violência, utilizando como ponto de corte do p-
valor 0,20, foram incluídas no método de seleção 
automática. O modelo final resultante incluiu as 
seguintes variáveis independentes: 1) relaciona-
das ao idoso-sexo e depressão; 2) relacionadas ao 
cuidador –sexo, sobrecarga, alcoolismo e apoio 
social. Após o ajuste do modelo, utilizou-se o tes-
te de Hoslem para avaliar se o modelo foi corre-
tamente especificado. 

O estudo seguiu as recomendações estabe-
lecidas pelo Conselho Nacional de Saúde, que 
regulamenta pesquisas com seres humanos. 
Foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesqui-
sa (CEP) da Escola Nacional de Saúde Pública 
(ENSP) da Fundação Oswaldo Cruz (Fiocruz).

Resultados

Participaram do estudo 135 duplas de idosos e 
cuidadores. Perdas de informações representa-
ram 2% do total. O grupo de idosos era formado 
predominantemente por mulheres viúvas com 
menos de quatro anos de estudo. Quase metade 
sofria de depressão e a grande maioria apresenta-
va disfunção cognitiva, com nível de dependên-
cia moderado a alto (Tabela 1).

No grupo de cuidadores houve predomínio 
de mulheres de meia idade, sendo que 70% co-
abitavam com os idosos e quase 60% eviden-
ciaram sinais de sobrecarga moderada a severa. 
Aproximadamente um terço desses indivíduos 
apresentou apoio social insatisfatório, sobretudo 
afetivo, e indícios de violência doméstica na rela-
ção com o idoso. Além disso, índices preocupan-
tes de problemas com álcool foram identificados 
(Tabela 2).

As respostas positivas no CASE dão um pa-
norama das dificuldades vivenciadas pelos cuida-
dores no trato com idosos dependentes: metade 
deles se perceberam incapazes de prover o cuida-
do adequado ao idoso, 43% evidenciaram sinais 
de exaustão relacionada ao cuidado e mais de 
30% apresentaram indícios de uso de violência 
física, psicológica e negligência (Tabela 3).

A análise da relação entre violência e os ou-
tros indicadores do cuidador revelou associação 
significante com apoio social insatisfatório e 
sobrecarga (p < 0,05). Quanto aos idosos, veri-
ficou-se associação estatisticamente significante 
entre depressão, sexo masculino e presença de 
violência (dados não demonstrados).

No modelo ajustado, as características dos 
idosos que influenciaram a ocorrência de violên-
cia foram sexo e depressão. Os homens apresen-
taram chance quase três vezes maior de sofrerem 
violência do que as mulheres (OR = 2,92), en-
quanto idosos deprimidos tiveram chance quase 
sete vezes maior de sofrerem violência, quando 
comparados aos não deprimidos (OR = 6,93). 
Com relação ao cuidador, os fatores associados 
aos maus-tratos foram alcoolismo e sobrecarga. 
Idosos, cujos cuidadores apresentaram sobrecar-
ga moderada e severa tiveram chances de sofre-
rem violência 2,9 e 11 vezes maiores, respectiva-
mente, que aqueles cujos cuidadores tinham so-
brecarga leve; e idosos, cujos cuidadores apresen-
tam problemas com álcool, tiveram chance 3,8 
vezes maior de sofrerem maus-tratos, em relação 
àqueles cujos cuidadores não apresentaram esse 
problema. A análise de resíduos revelou ajuste 
satisfatório do modelo ajustado. (Tabela 4). O 
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Tabela 1. Características gerais dos idosos participantes do estudo, Manguinhos (Rio de Janeiro), 2013-2014.

Características Idosos* Violência p-valor

Sim Não

Idade – média (DP) 80,5 (10,0) 77,3 (10,3) 82,1 (9,7) 0,01

Sexo – n (%) 0,05

Feminino 95 (70,4) 27 (28,4) 68 (71,6)

Masculino 40 (29,3) 19 (47,5) 21 (52,5)

Estado Civil – n (%) 0,74

Solteiro/divorciado/separado 17 (12,7) 6 (35,3) 11 (64,7)

Viúvo 74 (54,8) 23 (31,5) 50 (68,5)

Casado 44 (32,8) 17 (38,6) 27 (61,4)

Escolaridade – n (%) 0,09

 0 49 (36,6) 11 (22,4) 38 (77,6)

 1-4 anos 56 (41,4) 23 (41,8) 32 (58,2)

 5 anos ou mais 30 (22,4) 12 (40,0) 18 (60,0)

Depressão – n (%) 65 (48,1) 35 (53,8) 30 (46,2) 0,0001

Déficit cognitivo – n (%) 119 (88,8) 41 (89,1) 78 (88,6) 0,99

Nível de dependência – n (%) 0,39

Leve 18 (13,3) 8 (47,1) 9 (52,9)

Moderado 50 (37,0) 14 (28,6) 35 (71,4)

Alto 67 (49,6) 22 (33,3) 44 (66,7)
*Total de participantes = 135.

Tabela 2. Características gerais dos cuidadores participantes do estudo, Manguinhos (Rio de Janeiro), 2013-2014.

Características Cuidadores* Violência P-valor

Sim Não

Violência – n (%) 46 (34,1)

Idade – média (DP) 55,0 (14,2) 55,0 (15,3) 54,9 (13,6) 0,97

Sexo – n (%)

Feminino 115 (85,2) 43 (37,4) 72 (62,6) 0,07

Masculino 20 (14,8) 3 (15,0) 17 (85,0)

Estado Civil – n (%) 0,18

Solteiro/divorciado/separado 58 (43,0) 17 (29,3) 41 (70,7)

Viúvo 12 (8,9) 7 (58,3) 5 (41,7)

Casado 65 (48,1) 22 (33,8) 43 (66,2)

Coabitação com idosos 97 (71,9) 34 (35,1) 63 (64,9) 0,84

Problemas com álcool – n (%) 25 (18,5) 12 (48,0) 13 (52,0) 0,16

ASI – n (%)

Afetivo 20 (14,8) 12 (60,0) 8 (40,0) 0,01

Emocional 47 (34,8) 19 (40,4) 28 (59,6) 0,26

Interação Social 53 (39,3) 23 (43,4) 30 (56,6) 0,10

Informações 51 (37,8) 22 (43,1) 29 (56,9) 0,09

Material 53 (39,3) 22 (41,5) 31 (58,5) 0,19

Total 40 (29,6) 19 (47,5) 21 (52,5) 0,05

Sobrecarga – n (%)

Ausente ou leve 54 (40,0) 7 (13,0) 47 (87,0) 0,0001

Moderada 57 (42,2) 22 (38,6) 35 (61,4)

Severa 24 (17,8) 17 (70,8) 7 (29,2)
*Total de participantes = 135; ASI- apoio social insatisfatório.
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modelo especificado não foi rejeitado no teste de 
Hoslem (p-valor = 0.45).

Discussão

A violência contra a pessoa idosa é frequente, 
muitas vezes fatal, gera alto custo ao sistema de 
saúde, e, ainda assim, tem sido pouco estudada. 
Além disso, idosos vítimas de maus-tratos têm 
três vezes mais chances de morrerem nos três 
anos seguintes ao evento traumático8,40. As ver-
dadeiras incidência e prevalência de violência 
contra esse grupo social podem nunca ser conhe-

cidas, devido ao pouco reconhecimento e con-
sequente subnotificação dos casos2. A utilização 
de diferentes instrumentos e definições opera-
cionais contribui para dificuldades nos registros 
sobre a frequência de violência dentro de uma 
mesma população8. Neste estudo, a prevalência 
de indícios de violência por parte de cuidadores 
foi de mais de 30%, taxa similar à identificada em 
familiares de idosos dementes no Reino Unido13. 
Nos Estados Unidos, estima-se que 11% dos ido-
sos tenham sofrido algum tipo de violência no 
ano anterior41, mas essa proporção quadruplica 
quando os idosos sofrem de demência42. Trans-
tornos mentais também ocasionaram uma pre-
valência de abuso igual a 24% no estudo de Hu-
ghes et al.40, que reuniu dados de mais de 21 mil 
indivíduos dependentes ao redor do mundo. No 
Brasil, Fonseca et al.43 visitaram quase oito mil 
domicílios brasileiros e identificaram violência 
em 33,5% deles, enquanto no estudo de Bolsoni 
et al.44 este percentual foi de 13%, consideran-
do-se uma amostra de 1705 indivíduos idosos 
residentes em Florianópolis. Apratto Júnior45, 
em um bairro de Niterói, no Rio de Janeiro, en-
controu relatos de pelo menos um episódio de 
violência em 43% dos idosos. Entre os seis estu-
dos de melhor qualidade identificados na revisão 
sistemática da literatura científica nacional sobre 
a prevalência da violência contra idosos, entre 
os anos 2008 e 2013, o maior percentual de vio-
lência, 21%, foi encontrado por Duque et al. em 
Pernambuco, ao entrevistar 274 idosos em seus 
domicílios4,46. Recentemente, Paiva e Tavares5 
entrevistaram 729 idosos em Uberaba e também 
identificaram prevalência de 21%. Deve-se des-
tacar que, ao contrário de nosso estudo, nenhum 
dos outros se dedicou exclusivamente à inves-

Tabela 3. Distribuição das respostas positivas indicativas de risco aumentado de violência no Caregiver Abuse 
Screen (CASE).

CASE (N=135) n (%)

1. Você às vezes encontra dificuldade em fazer com que o(a) idoso(a) controle sua irritação? 64 (47,4)

2. Você muitas vezes se sente forçado(a) a agir contra sua própria natureza ou a fazer coisas 
que lhe desagradam? 

55  (40,7)

3. Você acha difícil controlar o comportamento do(a) idoso(a)? 55 (40,7)

Você às vezes se sente forçado(a) a ser bruto(a) com o(a) idoso(a)? 43 (31,8)

4. Você às vezes sente que não consegue fazer o que é realmente necessário ou o que deve 
ser feito para o(a) idoso(a)?

68 (50,3)

5. Você muitas vezes acha que tem de rejeitar ou ignorar o(a) idoso(a)? 41 (30,3)

6. Você muitas vezes se sente tão cansado(a) e exausto(a) que não consegue dar conta das 
necessidades do(a) idoso(a)? 

58 (42,9)

7. Você muitas vezes acha que tem de gritar com o(a) idoso(a)? 49 (36,2)

Tabela 4. Associação entre as características dos idosos e 
cuidadores com a violência contra o idoso, Manguinhos 
(Rio de Janeiro), 2013-2014.

Característica Violência

Odds Ratio IC 95%

Do Idoso 

Sexo (referência: feminino) 2,92 1,09 -  8,23

Depressão 6,93 2,66 - 20,26

Do Cuidador 

Sexo (referência: feminino) 0,19 0,03 - 0,82

Sobrecarga

Leve vs. moderada 2,94 1,02 - 9,22

Leve vs. severa 11,10 2,93 - 48,18

Alcoolismo 3,80 1,17 - 13,21

ASI Total 2,13 0,79 -  5,86
ASI = Apoio Social Insatisfatório. §Foi construído um modelo 
logístico. Variável resposta: violência contra o idoso. Fatores 
incluídos no modelo os preditores: 1) relacionadas ao idoso: 
sexo, depressão; 2) relacionadas ao cuidador: sexo, sobrecarga do 
cuidador, alcoolismo e apoio social ao cuidador.
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tigação da violência contra idosos vulneráveis. 
Portanto, é plausível que a prevalência de abuso 
contra idosos dependentes encontrada por nós 
seja maior do que aquela cometida contra idosos 
independentes, como os entrevistados nos estu-
dos mencionados acima.

Dentre as características dos idosos associa-
das à violência por parte dos cuidadores, o sexo 
masculino e a presença de depressão aumenta-
ram o risco de violência em quase três e cinco 
vezes, respectivamente. A associação com o sexo 
masculino é um achado de frequência variável. 
Recente revisão sistemática de Johannesen e Lo 
Giudice47 sobre os fatores de risco para violên-
cia contra idosos identificou 49 estudos de boa 
qualidade, não havendo uma tendência clara de 
abuso em relação ao gênero, idade e nível educa-
cional dos idosos. Já a depressão, apresenta asso-
ciação inequívoca com maus-tratos por parte de 
cuidadores8. Ela pode ser tanto uma causa como 
uma consequência do abuso. Lichtenberg et al.48 
identificaram a depressão como um dos fatores 
associados ao abuso financeiro em 4.440 idosos 
(OR = 1,09, IC = 95% 1,01- 1,18), enquanto 
Strasser et al.49 verificaram que a chance de ocor-
rência de violência foi seis vezes maior em um 
grupo de 112 idosos que apresentavam sintomas 
depressivos (OR = 6,07, IC 95% 1,54-23,09). Na 
China, onde a compaixão filial é um traço cultu-
ral, Wu et al.50 identificaram chance de ocorrên-
cia de maus-tratos 5,5 vezes maior em 2.039 ido-
sos deprimidos versus não-deprimidos, residen-
tes em comunidades rurais. No Brasil, Apratto 
Júnior45 evidenciou associação de violência com 
depressão e outras condições desencadeadoras de 
vulnerabilidade para os idosos.

A constatação da associação entre depressão 
e violência doméstica fez com que Lachs e Pille-
mer51 indicassem a necessidade do uso de instru-
mentos formais para investigação de depressão 
em todas as possíveis vítimas de maus-tratos. Su-
gere-se, aqui, a mesma conduta em situações de 
incapacidade, concedendo à triagem de depres-
são um papel relevante na prevenção da violên-
cia, ao emitir um sinal de um alerta para a equipe 
de saúde sobre o risco em que se encontra o idoso 
dependente.

Dentre os fatores relacionados ao cuidador, 
verificou-se que a presença de altos níveis de so-
brecarga proporcionou um aumento de 11 vezes 
nas chances de ocorrência de violência. Johanne-
sen e LoGiudice47 também verificaram associa-
ção entre violência contra idosos dependentes e 
sobrecarga dos cuidadores em sete estudos, mas 
tal incremento não chegou a duplicar as chances 

de maus-tratos. Em nosso meio, Queiroz et al.15 
analisaram os fatores potencialmente associados 
a negligência doméstica em 40 cuidadores e ido-
sos assistidos por um programa de assistência 
domiciliar e encontraram  correlação entre ten-
são geral do cuidador e diminuição da capacida-
de funcional dos idosos.

O escandaloso aumento no risco de maus-
tratos evidenciado em nossa amostra talvez seja o 
achado mais importante deste trabalho, pois de-
monstra a realidade perversa a que estão subme-
tidos os cuidadores familiares com poucos recur-
sos para lidarem com a situação de dependência 
de seus parentes. Segundo o Ministério da Saúde, 
os cuidadores devem receber atenção apropriada, 
dada a significativa carga representada pelo cui-
dado ao idoso, que costuma recair sobre apenas 
um membro da família14. O papel de orientação 
familiar, assim como a avaliação formal periódica 
do nível de sobrecarga dos cuidadores, cabe aos 
profissionais de saúde,possibilitando a identi-
ficação de fatores de risco para abuso, de modo 
a propor intervenções preventivas para atos de 
violência.

Neste estudo, problemas com álcool se asso-
ciaram ao abuso por parte dos cuidadores, au-
mentando em mais de três vezes as chances de 
ocorrência de violência, fato que não se constitui 
em novidade. Reichenheim et al. identificaram 
correlação entre o CASE e o CAGE (p < 0,01) ao 
entrevistarem 507 cuidadores em três serviços de 
saúde no Rio de Janeiro22. Fonseca et al.43 verifi-
caram que, no momento da violência, 17% dos 
agressores estavam alcoolizados sendo que, en-
tre as vítimas, 7,7% eram um dos pais do agres-
sor(43). E, ao analisarem as 3593 notificações de 
violência contra idosos do Sistema de Informa-
ções de Agravos de Notificação, em 2010, Mas-
carenhas et al.52 verificaram maior ocorrência de 
violência psicológica por filhos com suspeita de 
uso de álcool (Razão de Proporção = 1,60). Esses 
dados demonstram a necessidade de se examinar 
de perto a participação do uso de álcool na ori-
gem dos maus-tratos a idosos. A busca ativa de 
casos de violência e de abuso de álcool por meio 
das equipes de saúde pode ser uma estratégia 
eficiente de auxílio às famílias na prevenção da 
violência53. 

A despeito da elevada frequência com que 
os idosos vítimas de violência interagem com o 
sistema de saúde, em especial com os médicos, é 
pouco frequente o registro de tais ocorrências8. 
Esta dificuldade ficou aparente no trabalho de 
Deslandes e Souza54, ao analisarem a atenção 
pré-hospitalar aos idosos vítimas de violência em 
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cinco capitais brasileiras, onde a falta de capacita-
ção para o atendimento se tornou aparente. Nesse 
sentido, a introdução de um instrumento de tria-
gem na rotina dos serviços, adaptado ao contexto 
cultural, pode contribuir para o preenchimento 
desta lacuna. A identificação dos maus-tratos aos 
idosos é uma oportunidade única para melhorar 
a qualidade do cuidado deste grupo.

Um dos obstáculos para lidar com a violência 
é a pouca integração entre os serviços de saúde e 
aqueles de proteção aos idosos, e isto não é exclu-
sividade de nosso país. Recentemente, O’Brien55 
alertou para a necessidade de integração entre as 
instituições, antes de se proceder ao rastreamen-
to de violência contra idosos nos Estados Unidos. 
Ainda assim, em nosso meio, esforços na qualifi-
cação das equipes para identificar, atender e no-
tificar os casos de violência que chegam às uni-
dades do Sistema Único de Saúde são necessários 
para proteger os idosos. Isto inclui a formação, 
tanto na graduação dos profissionais de saúde, 
quanto na educação continuada56.

Esta pesquisa apresenta algumas limitações. 
Por ser derivada de um estudo transversal, não 
é possível concluir-se a existência de associação 
causal entre a violência contra idosos dependen-
tes e os fatores aqui considerados, factível em de-
senhos longitudinais. A natureza local dos dados, 
extraídos de uma amostra de conveniência, não 
possibilita a generalização dos resultados e, por 
conseguinte, extrapolações para outros muni-
cípios, mas é importante frisar que retrata uma 
realidade facilmente observada em outras regiões 
do país. Além disso, considerando-se a necessi-
dade de contextualização cultural da violência, é 
possível que questões culturais relacionadas ao 
ambiente de vulnerabilidade socioambiental  a 
que estão submetidos os indivíduos entrevista-
dos, tenham aumentado a prevalência de violên-
cia.  Entretanto, o viés de seleção imposto pelo 

perigo existente na região, deixando fora do es-
tudo indivíduos residentes em áreas com maior 
exposição à violência pelo tráfico de drogas e 
menor assistência pelas equipes de saúde, pode 
ter subestimado a real prevalência de violência 
contra idosos dependentes por parte de cuida-
dores. Esses aspectos apontam para a necessidade 
de estudos em ambientes distintos.

Este trabalho apresenta pontos fortes, dentre 
os quais o fato de ser um estudo de base popula-
cional, cuja amostra possibilitou a investigação de 
associação entre a violência perpetrada pelo cui-
dador e variáveis relacionadas tanto ao cuidador 
como ao idoso dependente. Além disso, nossos 
resultados são comparáveis aos de outros estudos 
e as avaliações utilizaram instrumentos que já pas-
saram pelo processo de adaptação transcultural.

Conclusão

A violência contra idosos dependentes continua 
a ser pouco diagnosticada e notificada. Neste es-
tudo, realizado em uma área pobre e violenta de 
uma grande cidade, foi identificado risco elevado 
de violência por parte de cuidadores, utilizando-
se um instrumento de triagem simples. O risco 
de maus tratos se associou a sobrecarga e a pro-
blemas com álcool por parte dos cuidadores, e a 
depressão nos idosos que recebiam o cuidado. 
Avaliar o grau de dificuldade para realizar o au-
tocuidado e a presença de depressão em idosos 
dependentes, assim como o nível de estresse e 
de problemas com álcool nos cuidadores desses 
indivíduos, pode evidenciar a existência de fato-
res de risco para a ocorrência de violência contra 
aqueles idosos. Dar suporte às famílias, identifi-
cando-se e tratando-se esses problemas,são ati-
tudes promissoras na prevenção e redução da 
ocorrência de violência familiar.
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