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RESUMO 
 
 

A violência contra a pessoa idosa é uma grave violação dos direitos humanos, 

impactando diretamente sua dignidade e qualidade de vida. Fatores como 

fragilidade, sintomas depressivos e estado nutricional comprometido podem 

intensificar essa vulnerabilidade, sobretudo em contextos de desigualdade 

social. A Atenção Primária à Saúde (APS) tem papel estratégico na identificação 

precoce e intervenção em casos de violência, demandando ações que integrem 

diferentes dimensões da saúde. Este estudo teve como objetivo investigar se há 

associação entre o risco de violência e aspectos como fragilidade, presença de 

sintomas depressivos e comprometimento nutricional em pessoas idosas 

atendidas na Atenção Primária à Saúde (APS) nos municípios de Santa Cruz e 

Macaíba, Rio Grande do Norte, Brasil. Trata-se de um estudo transversal, com 

323 participantes, realizado em junho de 2023 e em março de 2024. Foram 

utilizados instrumentos validados: H-S/EAST, CTS-1, EFS, GDS-15, MNA e a 

Caderneta de Saúde da Pessoa Idosa. As análises incluíram testes de 

associação, correlação e regressão logística. Dos idosos avaliados, 46,1% 

apresentaram risco de abuso e violência. Fragilidade, sintomas depressivos e 

estado nutricional alterado foram significativamente associados ao risco de 

violência. A regressão logística identificou o humor deprimido e o 

comprometimento funcional como preditores do risco. Os resultados reforçam a 

importância do rastreio de aspectos físicos e emocionais na APS, visando à 

prevenção da violência e à proteção da pessoa idosa. Estratégias 

interdisciplinares que considerem a complexidade do envelhecimento são 

essenciais para promover cuidado integral e reduzir vulnerabilidades. 

 
Palavras-chave: Abuso contra Idosos; Violência Doméstica; Fragilidade; 

Depressão; Estado Nutricional; Atenção Primária à Saúde. 
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ABSTRACT 
 
 

Violence against older adults is a serious violation of human rights, directly 

impacting their dignity and quality of life. Factors such as frailty, depressive 

symptoms, and compromised nutritional status can intensify this vulnerability, 

especially in contexts of social inequality. Primary Health Care (PHC) plays a 

strategic role in the early identification and intervention in cases of violence, 

requiring actions that integrate different dimensions of health. This study aimed 

to investigate whether there is an association between the risk of violence and 

aspects such as frailty, presence of depressive symptoms, and nutritional 

impairment in older adults assisted by PHC in the municipalities of Santa Cruz 

and Macaíba, Rio Grande do Norte, Brazil. This is a cross-sectional study, with 

323 participants, conducted in June 2023 and in March 2024. Validated 

instruments were used: H-S/EAST, CTS-1, EFS, GDS-15, MNA, and the Older 

Adult Health Booklet. Analyses included association tests, correlation, and 

logistic regression. Among the older adults assessed, 46.1% presented a risk of 

abuse and violence. Frailty, depressive symptoms, and altered nutritional status 

were significantly associated with the risk of violence. Logistic regression 

identified depressed mood and functional impairment as predictors of the risk. 

The results reinforce the importance of screening physical and emotional aspects 

in PHC, aiming at the prevention of violence and the protection of older adults. 

Interdisciplinary strategies that consider the complexity of aging are essential to 

promote comprehensive care and reduce vulnerabilities. 

 
Keywords: Elder Abuse; Domestic Violence; Frailty; Depression; Nutritional 

Status; Primary Health Care. 
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1. INTRODUÇÃO 

 
 

O crescimento da população idosa tem se intensificado globalmente nas 

últimas décadas, impondo novos desafios às políticas públicas e aos sistemas 

de saúde. Projeções da Organização Mundial da Saúde (OMS) estimam que, até 

2050, a população idosa mundial excederá os 2 bilhões de indivíduos, 

ultrapassando pela primeira vez a população infantil menor de 15 anos1. No 

Brasil, esse processo ocorre de forma acelerada, em um contexto de profundas 

desigualdades sociais, econômicas e sanitárias, que agravam a vulnerabilidade 

dessa população. 

Entre os múltiplos fatores de risco que incidem sobre os idosos, a violência 

e o abuso doméstico têm se destacado como formas graves de violação dos 

direitos humanos e ameaças à dignidade, funcionalidade e qualidade de vida da 

pessoa idosa2. A violência pode manifestar-se por meio de agressões físicas, 

abuso psicológico, negligência, exploração financeira e abandono, sendo 

frequentemente perpetrada por membros da própria família ou pessoas 

próximas3. 

Apesar da gravidade do problema, a violência contra idosos permanece 

subnotificada e, muitas vezes, naturalizada no cotidiano familiar. Fatores como 

medo de retaliação, dependência dos agressores, vergonha e ausência de redes 

de apoio dificultam o reconhecimento e a denúncia desses eventos4. Estudos 

internacionais e nacionais apontam que pelo menos 1 em cada 6 idosos vivencia 

algum tipo de violência, o que pode estar ainda mais presente em contextos 

marcados por fragilidade clínica, isolamento social e insegurança econômica5. 

Diversas condições de saúde têm sido associadas ao risco de violência, 

sendo a fragilidade uma das mais citadas. Trata-se de uma síndrome geriátrica 

caracterizada pela redução das reservas fisiológicas e pela maior suscetibilidade 

a eventos adversos, como quedas, hospitalizações, perda funcional e, também, 

maus-tratos6. Soma-se a isso a presença de sintomas depressivos, que podem 

tanto ser causa quanto consequência da violência vivida, além de sinalizarem 

um quadro de sofrimento psíquico invisibilizado7. O estado nutricional 

comprometido é outro fator relevante: idosos em risco nutricional tendem a 

apresentar maior dependência e, em alguns casos, negligência alimentar, que 

pode configurar um tipo específico de abuso8. 
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A Atenção Primária à Saúde (APS), por sua inserção territorial e relação 

próxima com as famílias, apresenta-se como espaço privilegiado para a triagem, 

identificação precoce e acompanhamento de situações de violência contra a 

pessoa idosa. O uso de instrumentos validados e estratégias intersetoriais 

possibilitam um cuidado integral que vai além da clínica individual, incluindo 

aspectos psicossociais e ambientais9-10. 

Contudo, ainda são limitados os estudos que analisam, de forma 

integrada, as relações entre fragilidade, sintomas depressivos, estado nutricional 

e o risco de violência contra idosos da comunidade. Diante disso, torna-se 

essencial investigar esses aspectos no contexto da APS, contribuindo para uma 

abordagem mais abrangente, centrada na dignidade e nos direitos da pessoa 

idosa. 
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2. JUSTIFICATIVA E CARACTERIZAÇÃO DO PROBLEMA 

 
 

Diante do crescimento exponencial da população idosa brasileira e das 

vulnerabilidades que a atravessam, a violência contra essa população tem se 

configurado como uma questão de saúde pública de elevada complexidade12. A 

persistência de situações de negligência, maus-tratos e exclusão social, 

amplamente documentadas na literatura nacional sobre violência familiar contra 

idosos12, desafia os dispositivos da rede de saúde, exigindo ações 

sistematizadas e sensíveis às particularidades desse grupo. 

A literatura tem apontado que fatores como fragilidade física, sintomas 
depressivos e estado nutricional comprometido podem estar fortemente 

associados ao risco de violência11-13. A fragilidade, enquanto síndrome clínica 

multifatorial, reflete a perda progressiva da capacidade funcional e da autonomia, 

condições que, quando não manejadas adequadamente, favorecem o 

isolamento e a dependência — elementos reconhecidamente associados ao 

abuso13. 

Os sintomas depressivos em idosos, muitas vezes subdiagnosticados, 
estão associados à piora da funcionalidade, ao retraimento social e ao 

sentimento de desesperança14. Quando combinados com a ausência de apoio 

familiar e comunitário, elevam o risco de maus-tratos e violência psicológica14. 

Já o estado nutricional alterado, indicador frequentemente negligenciado, pode 

revelar situações de omissão nos cuidados alimentares e abandono, 

especialmente em idosos dependentes ou institucionalizados15. 

No contexto da Atenção Primária à Saúde (APS), a detecção precoce 

desses fatores é essencial para o rompimento de ciclos de violência, 

principalmente, ao se considerar que muitos idosos mantêm vínculos contínuos 

com os serviços da rede de base territorial16. É nesse nível de atenção que se 

encontram as maiores oportunidades de intervenção humanizada, longitudinal e 

interprofissional16. 

Portanto, este estudo justifica-se pela necessidade de compreender como 

fragilidade, sintomas depressivos e estado nutricional se associam ao risco de 

abuso e violência em idosos atendidos na APS. A compreensão dessas relações 

poderá subsidiar estratégias de cuidado mais eficazes, contribuindo de forma 

efetiva no cuidado e na prevenção voltados à saúde da pessoa idosa e o 
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combate aos variados tipos de violações de direitos que o idoso enfrenta. Dessa 

forma, foram elaboradas as seguintes hipóteses a serem testadas neste estudo: 

 
• Hipótese Nula (H₀): Não há relação estatisticamente significativa entre 

indicadores de violência e as condições de fragilidade, sintomas depressivos e 

estado nutricional em pessoas idosas da comunidade atendidas pela APS. 

 
• Hipótese Alternativa (H₁): Existe relação estatisticamente significativa entre 

indicadores de violência e as condições de fragilidade, sintomas depressivos e 

estado nutricional em pessoas idosas da comunidade atendidas pela APS. 
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3. VIOLÊNCIA CONTRA A PESSOA IDOSA: UM FENÔMENO 

SILENCIOSO ENTRE NÓS 

 
A literatura evidencia a violência contra a população idosa como um 

fenômeno complexo e historicamente invisibilizado, não ocupando lugar de 

destaque na agenda pública2. Analisa esse evento a partir de três perspectivas 

conceituais e interligadas. A primeira análise tem relação com os aspectos 

demográficos, no qual resgata o expressivo crescimento da população idosa a 

nível global1 e elenca diversas necessidades que surgem diante das mudanças 

comportamentais que vêm emergindo concomitantemente às alterações 

etárias2. 

Diante desse alarmante crescimento na expectativa de vida no Brasil, o 

envelhecer no país gera demandas que não podem ser negligenciadas ou 

ignoradas, e pesquisas nacionais demarcam que a faixa etária entre pessoas 

idosas que mais sofrem violência se concentra entre 60 e 69 anos3. O Brasil tem 

vivenciado um acelerado processo de transição demográfica, caracterizado pela 

redução da fecundidade e do aumento da expectativa de vida. Segundo dados 

do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE), a população idosa (60 

anos ou mais) ultrapassou os 30 milhões de pessoas, representando 

aproximadamente 14% da população total do país20. Essa transformação tem 

implicações diretas na estrutura familiar, nas demandas por políticas públicas e 

nos padrões de convivência intergeracional — fatores que influenciam 

diretamente na exposição dos idosos a situações de violência4-5. 

A segunda interpretação deriva do campo socioantropológico, cuja 

reflexão se pronuncia no simbolismo e nos significados atribuídos ao 

envelhecimento em diferentes sociedades4. Nessa perspectiva, a idade 

cronológica é entendida como uma construção social, que transcende a visão 

objetificante da condição biológica2. As estruturas sociais, por sua vez, orientam 

a organização contextual das relações humanas, influenciando proposições e 

rearranjos político-culturais que variam conforme a sociedade. Dessa forma, 

atribuem-se lugares, papéis e funções específicos às distintas fases da vida2. 

Nessa construção simbólica, o contexto brasileiro é marcado, ao longo do tempo, 

por uma desvalorização da pessoa idosa, sendo frequentemente associada à 

improdutividade e à dependência2. Essa representação social fragiliza o lugar 
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dessa população nas dinâmicas sociais, favorecendo práticas de exclusão e 

naturalizando diferentes formas de violência, tanto simbólica quanto material, 

institucional, cultural e/ou interpessoal2-4. 

A epidemiologia é a terceira perspectiva para se analisar esse fenômeno 

do envelhecimento atrelado às marcas da violência, que perpetram na vida dos 

idosos5. Ela possibilita uma compreensão sobre a magnitude e os impactos da 

violência contra esse grupo etário no sistema de saúde, na sociedade e na rede 

protetiva5. A utilização de indicadores nessa perspectiva auxilia na mensuração 

da frequência, da distribuição e das consequências das violências que adentram 

o cotidiano das famílias brasileiras, das instituições e das ações estatais4-5. 

Como forma de subsidiar o campo de análise dos padrões de morbidade 
e mortalidade, a Organização Mundial da Saúde (OMS) classifica esses 

indicadores quantitativos e qualitativos da violência contra a população idosa 

como causas externas1. Essas causas são categorizadas em eventos como 

lesões, traumas, acidentes e agressões, resultando em danos físicos e/ou 

psicológicos1-4. Ressalta-se que, nessa perspectiva, o termo “violência” extrapola 

o dano físico direto, incorporando os impactos sociais e relacionais decorrentes 

de contextos intersubjetivos vivenciados por indivíduos, grupos e instituições5. 

São manifestações que apresentam relações desiguais de poder, por meio das 

quais se perpetuam práticas que comprometem a integridade física, psíquica ou 

moral das pessoas idosas5. Dentre as formas mais prevalentes de violação de 

direitos nesse grupo populacional, destacam-se os abusos físico, psicológico, 

sexual, financeiro, bem como a negligência, o abandono e a autonegligência4-5. 

No debruçar da história, esses eventos permaneceram silenciados por 

muito tempo, sendo, frequentemente, considerados um problema privado e 

restrito ao seio familiar. Essa percepção impactou profundamente na escassez 

de registros e na fragilidade de políticas públicas específicas voltadas à proteção 

do envelhecente12. 

Ademais, outras condições contribuíram para que o debate sobre a 

violência contra a pessoa idosa permanecesse velado por muitos anos, como a 

carência de produções científicas e as limitações encontradas no âmbito 

legislativo interfederativo brasileiro, que, até o final do século XX, dificultavam o 

reconhecimento da violência contra as pessoas idosas como uma categoria 

distinta e relacionada ao envelhecimento2. Uma parcela dos relatos era 
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classificada de forma genérica, sem definição precisa de faixa etária, o que 

contribuía para a subnotificação e para a ausência de dados epidemiológicos 

sólidos em relação à gravidade da situação3. 

Com a reorganização de movimentos sociais no Brasil, por meados dos 

anos 2000, resgatando pautas diversas, a temática sobre dinâmicas abusivas e 

violentas no envelhecimento foi impulsionada e ganhou caminhos diferentes, 

seguindo um fluxo diante de um novo cenário político instituído a nível nacional9. 

Esse contexto foi promotor de debates sobre direitos específicos, identidade, 

inclusão social, fortalecimento de dispositivos de controle social como os 

Conselhos de Direitos da Pessoa Idosa e o avanço das políticas públicas 

específicas, como o Estatuto da Pessoa Idosa e a Política Nacional de Saúde da 

Pessoa Idosa9. Segundo dados do Ministério dos Direitos Humanos, entre 2020 

e 2023, foram registradas 408.395 notificações de violência contra idosos no 

Brasil, evidenciando uma crescente mobilização institucional e social em torno 

do tema4. 

Atualmente, o Ministério da Saúde (MS) possui um instrumento de grande 

impacto que serve como base legal na construção do diálogo e de políticas 

institucionais: o Sistema de Informação de Agravos de Notificação (SINAN)5. 

Dados apontam que, entre 2018 e 2022, mais de 121 mil casos de violência 

contra pessoas idosas foram notificados nesse sistema, demonstrando maior 

visibilidade e reconhecimento das diferentes formas de violência5. A ampliação 

dos canais de denúncia, como o Disque 100, e o fortalecimento de campanhas 

educativas, como o Junho Violeta, contribuíram para o aumento desses registros 

e para o incentivo à denúncia4-5. 

Romper com o silêncio que encobre a violência é um desafio diário das 

políticas públicas brasileiras, mesmo diante de avanços. O desafio maior se 

configura na detecção dos casos, pois pesquisas indicam que a prevalência das 

situações de violência ocorre no âmbito doméstico e os principais agressores 

são os próprios familiares, especialmente filhos e cônjuges3-5. Isso reforça a 

importância de se compreender a violência como um fenômeno relacional, 

marcado por desigualdades sociais e vulnerabilidade intergeracional2. 

A construção histórica da violência contra pessoas idosas no Brasil 

evidencia não apenas lacunas estruturais, mas também marcas profundas no 

imaginário social, que remetem à recusa da velhice como parte constituinte da 
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experiência humana. A negligência e o apagamento simbólico da pessoa idosa 

expressam, em nível coletivo, mecanismos de defesa como a negação e a 

projeção, nos quais a fragilidade, a dependência e a finitude — atributos muitas 

vezes associados ao envelhecimento — são rejeitados e deslocados para o 

outro1-2. Essa recusa se materializa em práticas sociais e institucionais que 

desqualificam o envelhecimento, contribuindo para a persistência da violência 

em suas múltiplas formas, frequentemente invisibilizadas no contexto doméstico 

e social3-5. Nesse sentido, o enfrentamento da violência demanda não apenas 

uma abordagem intersetorial e contínua, mas também uma elaboração psíquica 

e cultural da alteridade, capaz de reposicionar a velhice como sujeito de desejo, 

de cuidado e de direitos. Reconhecer os determinantes sociais implicados na 

produção dessa violência e romper com os pactos de velamento que a sustentam 

são passos essenciais para a promoção da dignidade, da proteção e da 

cidadania da pessoa idosa12. 
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4. OBJETIVOS 

 
 

4.1 GERAL 
 
 

Investigar se há associação entre o risco de violência e aspectos como 

fragilidade, presença de sintomas depressivos e comprometimento nutricional 

em pessoas idosas atendidas na Atenção Primária à Saúde (APS) nos 

municípios de Santa Cruz e Macaíba, no Rio Grande do Norte, Brasil. 

 
4.2 ESPECÍFICOS 

 
 

a) Descrever as características sociodemográficas, clínicas, funcionais, 

emocionais e nutricionais da população idosa atendida na APS nos municípios 

de Santa Cruz e Macaíba, no estado do Rio Grande do Norte; 

b) Identificar a prevalência de risco de abuso e violência entre os idosos 

participantes da pesquisa, utilizando instrumentos de triagem validados; 

c) Analisar a associação entre risco de abuso e os níveis de fragilidade, 

considerando aspectos como desempenho funcional, cognição, mobilidade e 

comorbidades; 

d) Investigar a associação entre a presença de sintomas depressivos e o 

risco de violência em idosos, utilizando como base a aplicação da Escala de 

Depressão Geriátrica (GDS-15); 

e) Avaliar a associação entre estado nutricional e risco de abuso, a partir dos 

escores da Mini Avaliação Nutricional (MNA); 

f) Mapear os fatores preditores da violência por meio de análises estatísticas 

avançadas, com destaque para a regressão logística binária. 
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5. METÓDO 

 
 

5.1 DESENHO E LOCAL DO ESTUDO 
 
 

Trata-se de uma investigação quantitativa, com delineamento 

observacional e corte transversal, cujo objetivo foi examinar a associação entre 

o risco de abuso e violência e fatores específicos que acometem a população 

idosa, como os fatores de fragilidade, sintomas depressivos e estado nutricional. 

O delineamento transversal foi escolhido por permitir a mensuração simultânea 

das variáveis em um único ponto no tempo, sendo adequado para estudos 

epidemiológicos que buscam identificar associações entre fatores de risco e 

desfechos em saúde17. 

O estudo foi conduzido em dois municípios do estado do Rio Grande do 

Norte (RN) - Santa Cruz e Macaíba - Brasil, ambos com características 

relevantes para a Atenção Primária à Saúde no contexto da zona urbana, 

destacando-se pela ampla cobertura da Estratégia Saúde da Família (ESF) e 

das Unidades Básicas de Saúde (UBS), que configuram cenários adequados à 

investigação proposta18. Além disso, a escolha desses locais considerou critérios 

de acessibilidade, estruturação dos serviços públicos de saúde, viabilidade 

logística para a coleta de dados e a existência de parcerias institucionais com a 

Universidade Federal do Rio Grande do Norte (UFRN), que ofereceram suporte 

técnico e acadêmico à execução do estudo. Ambos os municípios também 

integram a atuação de pesquisadores vinculados à Rede Internacional de 

Pesquisa sobre Vulnerabilidade, Saúde, Segurança e Qualidade de Vida da 

Pessoa Idosa, da qual esta investigação faz parte19. 

 
5.1.1 Caracterização dos cenários da pesquisa 

 
 

O município de Santa Cruz está localizado na mesorregião do Agreste 

potiguar, a aproximadamente 115 km da capital - Natal. Possui uma área 

territorial com cerca de 623 km² e, segundo dados do Censo Demográfico de 

2022 do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE), conta com uma 

população de 37.313 habitantes, apresentando densidade demográfica de 59,76 
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habitantes por km2 20. A economia local é diversificada, com destaque para os 

setores de serviços (48,1%), administração pública (40,2%), agropecuária 

(6,1%) e indústria (5,6%)21. Santa Cruz é reconhecida como cidade-polo da 

região do Trairi, desempenhando um papel central na oferta de serviços de 

saúde e educação22. Ademais, abriga o maior monumento católico do mundo 

dedicado a Santa Rita de Cássia, o que impulsiona o turismo religioso na 

região23. 

Administrativamente, Santa Cruz integra a 5ª Região de Saúde do Rio 

Grande do Norte, cuja sede é o próprio município, conforme a divisão 

estabelecida pela Secretaria Estadual de Saúde Pública do Rio Grande do Norte 

(SESAP/RN)24. 
 

Figura 1 – Mapa do município de Santa Cruz (RN) e municípios limítrofes. 
Fonte: Wikimedia Commons. Santa Cruz (RN) e municípios limítrofes [imagem na internet]. 
Disponível em: 
https://pt.wikipedia.org/wiki/Ficheiro:Santa_Cruz_(RN)_e_munic%C3%ADpios_lim%C3 
ADtrofes.svg. Acesso em: 2025 maio 3. 

 
O município de Macaíba, por sua vez, integra a Região Metropolitana de 

Natal e está situado a cerca de 25 km da capital potiguar. Com uma área de 

510,1 km², possui uma população estimada em 82.249 habitantes, resultando 
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em uma densidade demográfica de 161,24 habitantes por km², conforme o 

Censo de 2022 do IBGE25. A economia macaibense é caracterizada por 

atividades nos setores de comércio, agricultura e indústria, incluindo a criação 

de frangos, galinha caipira, carcinicultura, cultivo de caju, apicultura e plantação 

de mamão26. O município também apresenta uma estrutura consolidada de 

serviços públicos de saúde, o que facilitou a realização da coleta de dados para 

este estudo. 

Macaíba está inserida na 7ª Região de Saúde do Rio Grande do Norte, 

também denominada Região Metropolitana, conforme a organização da 

SESAP/RN24. 

 

 
Figura 2 – Mapa do município de Macaíba (RN) e municípios limítrofes. 
Fonte: Wikimedia Commons. Macaíba (RN) e municípios limítrofes [imagem na internet]. 
Disponível em: 
https://pt.wikipedia.org/wiki/Ficheiro:Maca%C3%ADba_%28RN%29_e_munic%C3%ADpio 
s_lim%C3%ADtrofes.svg. Acesso em: 2025 maio 3. 

 
Ambos os municípios apresentam características sociodemográficas que 

expõem a população idosa a condições de vulnerabilidade, como baixa 

escolaridade, renda limitada e elevada prevalência de doenças crônicas. Embora 

contem com dispositivos comunitários integrados à Rede de Atenção à Saúde 
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(RAS), persistem deficiências no acesso efetivo da população idosa a esses 

serviços. Diante desse contexto, os municípios em questão revelam-se 

representativos para a temática proposta nesta pesquisa, contribuindo para uma 

compreensão mais aprofundada das inter-relações entre violência, fragilidade, 

sintomas depressivos e estado nutricional entre pessoas idosas. 

 
5.2 POPULAÇÃO E AMOSTRA 

 
 

O estudo teve como população-alvo indivíduos com 60 anos ou mais, 

residentes nas áreas urbanas de Santa Cruz e Macaíba, que estavam 

cadastrados nas Unidades Básicas de Saúde (UBS) e sendo acompanhados 

pelas equipes de Estratégia Saúde da Família (ESF). A definição do público 

idoso atendeu à classificação do Estatuto da Pessoa Idosa, conforme legislação 

brasileira vigente2. 

O cálculo amostral foi realizado com base em uma população finita, 

adotando-se prevalência estimada de 50% para risco de violência (valor 

conservador que maximiza o tamanho da amostra), margem de erro de 5% e 

nível de confiança de 95%. Acrescentando-se 10% para perdas e recusas, 

definiu-se uma amostra final de 323 participantes19. 

A seleção foi feita por conveniência, com apoio das equipes de saúde 

locais e visitas domiciliares previamente agendadas. Também foram utilizados 

dados de referência da rede de assistência social e dos sistemas informatizados 

de cadastro da Atenção Primária à Saúde (APS) para localizar os idosos 

elegíveis. 

Os critérios de inclusão: possuir idade ≥ 60 anos; residir na área urbana 

de Santa Cruz ou Macaíba há pelo menos 6 meses; estar cadastrado em uma 

UBS da região de abrangência; apresentar condições cognitivas adequadas para 

participação, segundo o Mini Exame do Estado Mental (MEEM), ajustado por 

escolaridade27. 

Nesse rol de critérios temos os de exclusão: idosos institucionalizados 

(em ILPI ou unidades hospitalares); presença de déficit cognitivo grave, 

diagnosticado ou autorreferido; comunicação prejudicada que impossibilitasse a 

entrevista; recusa em participar da pesquisa, mesmo após esclarecimentos. 
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5.3 COLETA DE DADOS 

 
 

A coleta de dados foi realizada no município de Santa Cruz em junho de 

2023, e no município de Macaíba em março de 2024, por uma equipe 

multidisciplinar composta por pesquisadores, profissionais de saúde e 

estudantes previamente capacitados quanto à aplicação dos instrumentos e à 

condução ética das entrevistas. O treinamento incluiu conteúdos teóricos e 

práticos, simulações, padronização das abordagens e resolução de dúvidas 

sobre os instrumentos, seguindo as diretrizes éticas estabelecidas para 

pesquisas com seres humanos19, com aprovação do comitê de ética 

(CEP/UFRN – CAAE: 36278120.0.1001.5292, Parecer nº 4.267.762) e (CAAE: 

83467624.3.0000.5568, Parecer nº 7.184.534). 

As entrevistas foram presenciais e individuais, realizadas em domicílio ou 

em espaço reservado nas Unidades Básicas de Saúde (UBS), respeitando as 

preferências e possibilidades de cada idoso. O momento de cada entrevista teve 

uma estimativa de tempo médio na aplicação de 45 a 60 minutos. O contato 

inicial foi feito por meio das equipes de referência da Atenção Primária à Saúde 

(APS), garantindo que os idosos fossem abordados de forma respeitosa, com 

vínculo e acolhimento18. 

Durante a interação face a face, foi aplicado um formulário estruturado, 

contendo as seguintes seções: Dados sociodemográficos (sexo, faixa etária (60– 

79/≥80), morar sozinho (sim/não), cor da pele (branca/não branca), escolaridade 

(alfabetizado/não alfabetizado) e informações clínicas e da saúde (polifarmácia 

(uso diário de cinco ou mais medicamentos), doenças autorreferidas (AVE, 

anemia, asma, diabetes mellitus) coletados a partir da Caderneta de Saúde da 

Pessoa Idosa16; triagem cognitiva por meio do Mini Exame do Estado Mental 

(MEEM)27; fragilidade avaliada pela Escala de Fragilidade de Edmonton (EFS)28; 

sintomas depressivos por meio da Escala de Depressão Geriátrica (GDS-15)29; 

estado nutricional utilizando a Mini Avaliação Nutricional (MNA)15; risco de 

violência com o uso do Hurt, Insult, Threaten, Scream – Elder Abuse Screening 

Test (H-S/EAST)30; conflitos familiares/íntimos avaliados pela Escala de Táticas 

de Conflito – Formulário R (CTS-1)31. 

As respostas foram inicialmente registradas em formulários físicos e, 

posteriormente, digitadas em um banco de dados eletrônico, com processo de 

dupla digitação e revisão entre pares, assegurando o controle de consistência e 

a redução de erros de entrada. 
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5.4 INSTRUMENTOS E VARIÁVEIS 

 
 

A definição criteriosa das variáveis é fundamental em estudos 

quantitativos para o alcance dos objetivos da pesquisa. Essa escolha minuciosa 

é necessária, pois as variáveis representam aspectos mensuráveis diretamente 

relacionados à hipótese do estudo e ao modelo teórico que o fundamenta. Elas 

apresentam fatores ou características que podem assumir diferentes valores e 

que, em uma pesquisa, especialmente na área da saúde, serão medidas, 

manipuladas ou controladas32. 

As variáveis analisadas foram organizadas e concebidas de forma a 

refletir a hipótese central da pesquisa, estruturando-se em três eixos: variável 

dependente, variáveis independentes e variáveis de controle. Essa distinção 

orientou a construção do modelo teórico e serviu de base para a análise 

estatística. Em estudos quantitativos, é comum que a relação entre variáveis 

assuma caráter assimétrico, o que significa que algumas características podem 

apresentar associação estatisticamente significativa com outras, mesmo sem 

configuração causal33. Embora estudos transversais não permitam estabelecer 

causalidade, a identificação dessas associações contribui para a compreensão 

de padrões e possíveis fatores de risco. 

O desfecho principal da pesquisa foi o risco de abuso e violência contra 

pessoas idosas, mensurado por meio do instrumento Hwalek-Sengstock Elder 

Abuse Screening Test (H-S/EAST), parcialmente validado no Brasil. Detalhes 

sobre sua validação e aplicação serão apresentados adiante nesta mesma 

seção (Quadros 1 e 6). 

As variáveis independentes compreendem fatores multidimensionais 

relacionados à saúde do idoso — tais como fragilidade, sintomas depressivos, 

estado nutricional e experiências prévias de violência — que são propriedades 

mensuráveis cuja relação com o desfecho pode ser testada por meio de análises 

estatísticas adequadas34. 

Visando minimizar possíveis vieses na relação entre as variáveis 

principais, foram considerados como fatores de confusão aqueles 

estatisticamente relevantes, com base nas variáveis de controle 

sociodemográficas e clínicas. Entre essas variáveis, destacam-se: gênero, faixa 
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Variável dependente: 

Risco de violência – H-S/EAST 

 
 
 
 
 

 
Variáveis independentes: 

 
- Situação de Violência – CTS-1; 

- Fragilidade – EFS; 
- Depressão – GDS-15; 

- Estado Nutricional - MNA 

 
 
 
 
 
 
 

Variáveis Sociodemográficas (de 
controle) 

- Gênero; 
Faixa etária; 
Cor da pele; 
Estado civil; 

Escolaridade; 
- Doenças crônicas; 

- Morar sozinho; 
- Polifarmácia. 

 
etária, cor da pele, estado civil, escolaridade, presença de doenças crônicas, 

morar sozinho e uso de polifarmácia. 
 
 

 

Figura 3 - Variáveis dependente, independentes e de controle. 
Fonte: Elaborado pela autora. 

 
 

A coleta de dados foi conduzida com base em um formulário estruturado, 

composto por seções temáticas e instrumentos validados, que abordaram 

diferentes domínios relevantes à população idosa. O formulário contemplava 

variáveis sociodemográficas, de saúde e clínicas, funcionais, cognitivas, 

emocionais, nutricionais e relacionadas ao risco de violência. 

A maioria dos instrumentos apresenta validação prévia para o contexto 

brasileiro e tradução para o português do Brasil, sendo reconhecida nacional e 

internacionalmente por sua aplicabilidade na avaliação multidimensional da 

pessoa idosa. Contudo, o instrumento Hurt, Insult, Threaten, Scream – Elder 

Abuse Screening Test (H-S/EAST), utilizado para rastrear possíveis riscos de 

violência e abuso, possui uma versão transcultural em português validada 

apenas parcialmente no Brasil, devido às limitações psicométricas identificadas 

em sua aplicação na população brasileira. Ainda assim, sua utilização nesta 
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pesquisa se justifica pela ampla adoção internacional como ferramenta de 

triagem de abuso contra pessoas idosas18. 

 
Quadro 1 - Situação de validação dos instrumentos utilizados na pesquisa. 

 

Instrumento Nome em português Sigla Tradução 
Validação 
no Brasil 

Referência da 
adaptação/validação 

Mini-Mental State 
Examination 

Mini-Exame do Estado 

Mental 

 
MEEM 

 
Sim 

 

 

Completa 

 
Bertolucci et al., 1994 

Edmonton Frail 
Scale 

Escala de Fragilidade 

de Edmonton 

 
EFS 

 
Sim 

 

 

Completa 

Fabrício-Wehbe et al., 

2009 

Geriatric 
Depression Scale – 

15 

Escala de Depressão 

Geriátrica – 15 itens 

 
GDS-15 

 
Sim 

 

 

Completa 

Almeida & Almeida, 

1999 

Mini Nutritional 
Assessment 

Mini Avaliação 

Nutricional 

 
MNA 

 
Sim 

 

 

Completa 

 
Kaiser et al., 2009 

Conflict Tactics 
Scales – Form R 

Escala de Táticas de 

Conflito – Formulário 
R 

 
CTS-1 

 
Sim 

 

 

Completa 

Hasselmann & 

Reichenheim, 2003 

 
Hwalek-Sengstock 

Elder Abuse 
Screening Test 

 
Não traduzir o nome 

(usar original) 

 
H- 

S/EAST 

 
Conteúdo 

traduzido 

 

 

Parcial 
(adaptação 

transcultural) 

 
Reichenheim et al., 

2008 

Fonte: Elaborado pela autora. 
 
 

Neste estudo, o Mini-Exame do Estado Mental (MEEM) foi aplicado como 

ferramenta de triagem cognitiva inicial, compondo os critérios de inclusão. Trata- 

se de um instrumento padronizado, amplamente utilizado em contextos clínicos 

e em pesquisas com pessoas idosas, reconhecido por sua objetividade, 

brevidade e aplicabilidade em estudos clínicos e epidemiológicos, sendo 

classificado como uma avaliação cognitiva breve27. 

O MEEM permite rastrear possíveis sinais de declínio cognitivo, por meio 

da avaliação de funções como orientação, memória, atenção, cálculo, linguagem 

e habilidades visuoespaciais. Ressalta-se que o teste não possui caráter 

diagnóstico, sendo utilizado exclusivamente para triagem inicial e identificação 

de indivíduos que requerem investigação mais aprofundada27-35. 
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A versão utilizada neste estudo segue a adaptação validada para a 

população brasileira, com pontos de corte ajustados ao nível de escolaridade, 

conforme recomendado na literatura27-36. Para participantes com baixa 

escolaridade ou analfabetismo, adotou-se um critério de pontuação mais 

restritivo, em consonância com orientações metodológicas nacionais voltadas à 

Atenção Primária à Saúde37. Nesses casos, foram consideradas as limitações 

na execução de tarefas que envolvem leitura, escrita e cálculo, conforme 

diretrizes já consolidadas em estudos brasileiros37 (ANEXO A). 

 
Quadro 2 – Descrição do Mini-Exame do Estado Mental (MEEM) adaptado à 

pesquisa. 
Domínio Avaliado Itens Pontuação Máxima 

Orientação temporal Ano, semestre, mês, dia da 

semana e dia do ano 

0 - 5 pontos 

Orientação espacial Estado, cidade, bairro, nome 

da rua e local da coleta 

0 - 5 pontos 

Registro imediato Repetição de 3 palavras 

(Caneca/Tijolo/Tapete) 

0 - 3 pontos 

Atenção e cálculo Subtrações sucessivas de 7 

e/ou soletra “MUNDO” ao 

contrário 

0 - 10 pontos 

Evocação (Memória) Recordação das 3 palavras 

anteriormente citadas 

0 - 3 pontos 

Linguagem e habilidade 
visuoespacial 

Nomeação, repetição, 

compreensão verbal, leitura, 

escrita, cópia de figura 

0 - 9 pontos 

Total 0 - 35 pontos 

Classificação segundo critérios dicotômicos 

Categoria Pontuação Total (MEEM) 
Cognição Prejudicada 0 – 23 pontos 

Cognição Preservada 24 – 35 pontos 

Fonte: Elaborado pela autora. 
 
 

A fragilidade foi avaliada por meio da Escala de Fragilidade de Edmonton 

(EFS), instrumento multidimensional desenvolvido para rastrear sinais de 

fragilidade em pessoas idosas, amplamente utilizado em contextos clínicos e 
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comunitários. Trata-se de um instrumento breve, de aplicação prática e validado 

para o contexto brasileiro28. 

A EFS é composta por 11 itens distribuídos em 9 domínios, que avaliam 

aspectos como cognição, estado geral de saúde, independência funcional, 

suporte social, uso de medicamentos, nutrição, humor, continência e 

desempenho funcional. Na versão nacionalmente adaptada, a pontuação de 

cada item varia de 0 a 2, com escore total de até 17 pontos28-38. No entanto, 

versões estendidas utilizadas em algumas pesquisas, como neste estudo, 

adotam um escore máximo de 22 pontos, conforme adaptação nacional 

validada38. 

Além da pontuação total, os domínios da escala possibilitam análise 

detalhada dos fatores contribuintes para o quadro de fragilidade. No presente 

estudo, as variáveis derivadas da EFS foram utilizadas tanto de forma escalar 

(pontuação total) quanto categórica (presença ou ausência de fragilidade). A 

aplicação dessa ferramenta nesse estudo possibilitou a avaliação integral da 

fragilidade, contribuindo para a análise das associações entre esta condição e o 

risco de abuso e violência em pessoas idosas (ANEXO B). 

 
Quadro 3 – Descrição da Escala de Fragilidade de Edmonton (EFS). 

 

Domínio Avaliado Itens Pontuação Máxima 

 
Cognição 

Desenho de ponteiros no 

relógio marcando “dez depois 

das onze” 

 
0 - 2 pontos 

Hospitalizações anteriores 
Número de hospitalizações 

nos últimos 12 meses 
0 - 1 pontos 

Autopercepção da Saúde 
Percepção geral da própria 

saúde (boa, razoável ou ruim) 
0 - 1 pontos 

 
Independência funcional 

Dependência para atividades 

cotidianas (refeições, 

transporte etc.) 

 
0 – 2 pontos 

Suporte social 
Presença de redes de apoio 

em caso de necessidade 
0 - 2 pontos 

Polifarmácia 
Uso de cinco ou mais 

medicamentos diariamente 
0 - 1 pontos 
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Memória para 
medicamentos 

Capacidade de lembrar-se de 

tomar os medicamentos 

corretamente 

 
0 - 1 pontos 

Nutrição 
Perda de peso não intencional 

nos últimos seis meses 
0 - 1 ponto 

 
Humor 

Presença de tristeza ou 

sintomas depressivos 

frequentes 

 
0 - 1 ponto 

Continência 
Presença ou ausência de 

incontinência urinária 
0 - 1 ponto 

 
Desempenho funcional 

Teste de marcha: levantar da 

cadeira, caminhar 3 metros e 

retornar 

 
0 - 2 pontos 

Total 0 - 22 pontos 

Classificação da Fragilidade 

Categoria Pontuação Total (EFS) 
Sem Fragilidade 0 – 4 pontos 

Aparentemente vulnerável 5 - 6 pontos 

Fragilidade leve 7 – 8 pontos 

Fragilidade moderada 9 – 10 pontos 

Fragilidade severa ≥11 pontos 

Variável Escalar 
Fragilidade Total (0 - 22 pontos) 

Variável Categórica 
Com Fragilidade (5 - 22 pontos) Sem Fragilidade (0 - 4 pontos) 

Fonte: Elaborado pela autora. 
 
 

Os sintomas depressivos foram mensurados por meio da versão reduzida 

da Escala de Depressão Geriátrica (GDS-15), composta por 15 itens de 

autorrelato, amplamente utilizada em triagens com pessoas idosas. A escala foi 

originalmente desenvolvida por Jerome A. Yesavage, em 1983, e, no Brasil, sua 

versão reduzida foi validada em 1999 pelo psiquiatra Osvaldo Paulo de Almeida, 

com coautoria de Sandra Almeida, ambos reconhecidos por suas contribuições 

aos estudos sobre envelhecimento29. 

Trata-se de um instrumento de autorrelato, composto por 15 perguntas 

objetivas com respostas dicotômicas (sim/não), que exploram sentimentos, 

interesses, energia vital, estado de humor, memória e motivação. É considerada 
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adequada para idosos por excluir itens somáticos, muitas vezes confundidos 

com sintomas comuns ao envelhecimento39. 

Cada resposta sugestiva de sintoma depressivo recebe 1 ponto. A 

pontuação final varia de 0 a 15 pontos, conforme a soma dos itens positivos, e, 

no presente estudo, foi considerado o ponto de corte ≥ 5 pontos como indicativo 

de sintomas depressivos, conforme utilizado em pesquisas brasileiras com 

amostras comunitárias29-40. 

A escala foi aplicada durante as entrevistas presenciais e respondeu com 

boa aceitação por parte dos idosos. A versão brasileira apresenta confiabilidade 

satisfatória, com coeficiente alfa de Cronbach de 0,79, o que representa 

consistência interna substancial. A sua validade converge com critérios clínicos 

de depressão e outras escalas psicométricas que já foram demonstradas em 

estudos brasileiros39-40-41 (ANEXO C). 

 
Quadro 4 – Descrição da Escala de Depressão Geriátrica – versão reduzida 15 

(GDS-15). 
Descritivo do GDS-15 

As perguntas vão de 1 a 15, como por exemplo: “Está satisfeito com sua vida?”; 
“Você abandonou muitas atividades e interesses?”; “Sente que a vida está vazia?” 

etc. As respostas sintomáticas (1 ponto) variam entre “Sim” ou “Não”, a depender do 
item. 

Total Máximo de 15 pontos 

Classificação Escore Total (0 -15) 
Ausência de sintomas depressivos 5 - 10 pontos 

Indício de depressão leve/moderada 0 - 9 pontos 

Indício de depressão severa 11 - 15 pontos 

Classificação segundo critérios dicotômicos 

Categoria Ponte de Corte (GDS-15) 
Presença de Depressão ≥ 5 pontos 

Ausência de Depressão < 5 pontos 

Fonte: Elaborado pela autora. 
 
 

O estado nutricional foi avaliado por meio da Mini Avaliação Nutricional 

(MNA), instrumento amplamente reconhecido internacionalmente para a 

identificação e categorização do risco nutricional em indivíduos idosos. Consiste 
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em um questionário estruturado que avalia múltiplos domínios, incluindo 

aspectos clínicos, alimentares, antropométricos e psicossociais, sendo 

especificamente indicado para o rastreamento do estado nutricional na 

população geriátrica15. 

O MNA completo é composto por 18 itens, distribuídos em dois blocos: 

triagem inicial e avaliação global. O escore total varia entre 0 e 30, sendo os 

valores mais baixos indicativos de maior comprometimento do estado nutricional. 

No presente estudo, para fins analíticos, os escores foram categorizados em dois 

grupos: Alterado (0 a 23,5 pontos) e Preservado (24 a 30 pontos), 

correspondendo, respectivamente, a risco nutricional/desnutrição e estado 

eutrófico. Configura-se como um método não invasivo, de aplicação rápida, que 

apresenta elevados índices de sensibilidade (96%) e especificidade (98%), 

sendo recomendado para utilização em contextos de Atenção Primária à Saúde. 

Adicionalmente, o escore foi também tratado como variável contínua nas 

análises estatísticas, permitindo explorar a relação entre o estado nutricional e o 

risco de abuso e violência entre pessoas idosas (Anexo D). 

 
Quadro 5 – Descrição da Mini Avaliação Nutricional (MNA). 

 

Domínio Avaliado Itens Pontuação Máxima 

 
Ingestão alimentar 

Perda de apetite, número de 

refeições, consumo de carnes, 

frutas, líquidos, café 

 
0 - 3 pontos 

 
Alteração de peso corporal 

Perda ou ganho de peso não 

intencional nos últimos 3 

meses 

 
0 - 3 pontos 

Mobilidade funcional 
Capacidade de andar, sair de 

casa, mover-se sem ajuda 
0 - 2 pontos 

 
Estresse/doença recente 

Presença de estresse 

psicológico ou hospitalização 

nos últimos 3 meses 

 
0 - 2 pontos 

 
 

Problemas neurológicos 

Diagnóstico de demência, 

depressão, Parkinson ou 

outras condições neurológicas 

crônicas 

 
 

0 - 2 pontos 

Antropometria 
Índice de Massa Corporal 

(IMC), circunferência do braço 
0 - 4 pontos 
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 (CB) e circunferência da 

panturrilha (CP) 
 

Autopercepção de 
saúde/nutrição 

Avaliação da própria saúde em 

comparação a pessoas da 

mesma idade 

 
0 - 4 pontos 

Capacidade para 
alimentação 

Capacidade de alimentar-se 

de forma independente, com 

ajuda ou dependente 

 
0 - 2 pontos 

Total 0 - 30 pontos 

Classificação do Estado Nutricional 

Classificação Triagem Global Usado no estudo 

Desnutrido 0 - 7 pontos 0 - 16 pontos 
Alterado (0 - 23,5 

pontos) 

Risco de 
desnutrição 

8 - 11 pontos 17 - 23,5 pontos 
Alterado (0 – 23,5 

pontos) 

Eutrofia 
(nutricionalmente 

adequado) 

 
12 – 14 pontos 

 
24 – 30 pontos 

Eutrófico (24 – 30 

pontos) 

. Fonte: Elaborado pela autora. 
 
 

Para a triagem do risco de abuso e violência contra pessoas idosas, 

aplicou-se o instrumento Hurt, Insult, Threaten, Scream – Elder Abuse Screening 

Test (H-S/EAST), desenvolvido nos Estados Unidos com o propósito de detectar 

sinais diretos e indiretos de situações de abuso em idosos, abrangendo aspectos 

de natureza psicológica, física, financeira e social35. A versão brasileira do 

instrumento foi objeto de processo de adaptação transcultural e avaliação de 

equivalência semântica, conceitual e de mensuração42. 

O instrumento é composto por 15 questões dicotômicas, com opções de 
resposta "sim" ou "não", e foi projetado para captar tanto a manifestação 

evidente da violência quanto indícios de contextos de vulnerabilidade e violação 

de direitos42. A atribuição de pontos segue um critério específico: cada resposta 

afirmativa recebe um ponto, excetuando-se os itens 1, 6, 12 e 14, cuja pontuação 

é inversa (1 ponto para a resposta negativa). O escore total varia de 0 a 15 

pontos, sendo que valores iguais ou superiores a 3 indicam risco aumentado 

para a ocorrência de violência42. 
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Ainda que o H-S/EAST não tenha sido completamente validado em 

termos de estrutura fatorial no Brasil, estudos demonstram que a versão 

adaptada apresenta propriedades psicométricas preliminares satisfatórias, 

especialmente no que se refere à consistência interna e aceitabilidade pelos 

idosos43. A análise fatorial evidenciou três dimensões subjacentes ao 

instrumento, embora tenha havido intercâmbio de itens entre fatores e 

desempenho inconsistente em uma das dimensões, o que sustenta sua 

utilização parcial e com cautela no contexto nacional42. 

Destaca-se ainda a viabilidade operacional do H-S/EAST no âmbito da 

Atenção Primária à Saúde, dada sua aplicação rápida, linguagem acessível e 

possibilidade de ser utilizado por profissionais não especializados em violência, 

desde que capacitados para o manejo da temática44 (ANEXO E). 

 
Quadro 6 – Descrição do Hwalek-Sengstock Elder Abuse Screening Test (H- 

S/EAST). 
Domínio Avaliado Itens Agrupados Pontuação Máxima 

 
 

Violação dos direitos 
pessoais ou abuso direto 

Presença de comportamentos 

coercitivos, desconforto em 

relações familiares, violação 

de autonomia, apropriação de 

bens e ameaças físicas 

 

 
0 - 6 pontos 

 
 

Situação de potencial 
abuso 

Indícios de abandono 

emocional, dependência 

financeira de terceiros, 

negligência, consumo abusivo 

de álcool por familiares 

 
 
 

0 - 5 pontos 

 
 
 

Vulnerabilidade ou 
características de risco 

Presença de fatores que 

aumentam a fragilidade social: 

ausência de apoio, limitações 

funcionais, falta de privacidade 

e confiança reduzida na 

família 

 
 

 
0 - 4 pontos 

Total 0 - 15 pontos 

Variável Categórica 
Com Risco de Violência ≥ 3 pontos 

Sem Risco de Violência 0 - 2 pontos 

Fonte: Elaborado pela autora. 
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Na mensuração de comportamentos e estratégias adotadas durante 

situações de conflito familiar e/ou íntimo, foi utilizada a Escala de Táticas de 

Conflito – Formulário R (CTS-1). A ferramenta tem como intuito capturar, por 

meio do autorrelato, as táticas empregadas para resolução de desentendimentos 

entre indivíduos. O instrumento considera diferentes níveis de gravidade, 

categorizando as ações em táticas de negociação, agressão verbal, agressão 

física e agressão física grave45-46. 

A versão brasileira da CTS-1 passou por um rigoroso processo de 

adaptação transcultural, que envolveu a análise da equivalência semântica e de 

mensuração entre os itens do instrumento original e sua tradução para o 

português. A validação psicométrica da escala demonstrou alta consistência 

interna nas subescalas de agressão física e verbal, além de boa validade de 

constructo e estrutura fatorial compatível com a versão original46. 

O formulário aplicado é composto por 19 itens, com respostas 

organizadas em uma escala ordinal que inclui as opções: “não aconteceu”, 

“aconteceu algumas vezes” e “aconteceu várias vezes”, referindo-se às ações 

ocorridas nos últimos 12 meses. A pontuação total é obtida pela soma das 

respostas, sendo possível a análise por dimensões (negociação, agressão 

verbal e física), e a análise de forma geral. De acordo com estudos nacionais, o 

uso do instrumento permite identificar padrões de violência relacional e práticas 

agressivas no contexto familiar ou de cuidado44. 

Embora inicialmente concebido para casais, a CTS-1 tem sido 

amplamente utilizada para investigar violência interpessoal envolvendo pessoas 

idosas, em especial quando a relação com o cuidador apresenta elementos de 

tensão e desrespeito aos direitos da pessoa idosa. Em pesquisas recentes, sua 

aplicação evidenciou associação com variáveis clínicas e sociodemográficas 

relacionadas ao risco de violência em contextos institucionais e comunitários44- 

47. 
Trata-se, portanto, de um instrumento robusto, de aplicabilidade prática 

em pesquisas populacionais e em contextos de ações de monitoramento em 

saúde pública, contribuindo para a identificação de situações de violência e para 

o planejamento de estratégias de intervenção47 (ANEXO F). 
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Quadro 7 – Descrição da Escala de Táticas de Conflito – Formulário R (CTS-1). 

 

Domínio Avaliado Itens Agrupados Pontuação Máxima 
Variável 

Analisada 
 

 
Negociação 

Estratégias de 

resolução pacífica de 

conflitos, como diálogo, 

escuta ativa e busca 

por consenso 

 

 
0 - 6 pontos 

Ausência de 
situação de 

violência 
(até 6 pontos) 

 
 
 

Agressão verbal 

Comportamentos 

verbais hostis como 

insultos, ameaças, 

chantagens ou 

desqualificações 

 
 
 

0 - 10 pontos 

Presença de 
situação de 

violência 
(≥ 1 ponto) 

 
 

Agressão física 

Ações físicas de menor 

intensidade como 

empurrar, bater, jogar 

objetos 

 
 

0 - 15 pontos 

Presença de 
situação de 

violência 
(≥ 1 ponto) 

 
 
 

Agressão física grave 

Ações físicas de alta 

gravidade como 

espancamento, uso de 

armas ou objetos 

cortantes 

 
 
 

0 - 12 pontos 

Presença de 
situação de 

violência 
(≥ 1 ponto) 

 
 

 
Total 

 
 

 
0 - 43 pontos 

Classificação 

baseada em 

qualquer 

ocorrência de 

agressão 

verbal/física 

É utilizada uma escala ordinal: "não aconteceu", "aconteceu algumas vezes" ou 
"aconteceu várias vezes", pontuadas de 0 a 2. A pontuação final pode ser analisada 

por domínio ou globalmente. Qualquer ocorrência nos domínios de agressão física ou 
verbal é interpretada como indício de situação de violência. 

Fonte: Elaborado pela autora. 
 
 

As informações complementares e para a caracterização 

sociodemográfica e da saúde - como sexo (masculino/feminino), faixa etária (60– 

79 / ≥80 anos), morar sozinho (sim/não), cor da pele autodeclarada (branca/não 

branca), alfabetização (alfabetizado/analfabeto), polifarmácia (uso diário de 

cinco ou mais medicamentos), e condições autorreferidas (acidente vascular 
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cerebral, anemia, asma e diabetes mellitus) - foram extraídas da Caderneta de 

Saúde da Pessoa Idosa, instrumento oficial do Ministério da Saúde¹⁶. 

A caderneta tem como objetivo principal qualificar a atenção ofertada às 

pessoas idosas no Sistema Único de Saúde (SUS), promovendo o registro 

sistematizado de dados relevantes para o acompanhamento longitudinal e a 

construção de um plano de cuidado individualizado48. 

A versão mais recente da caderneta apresenta uma estrutura que permite 

a avaliação multidimensional da saúde da pessoa idosa, contemplando aspectos 

como dados pessoais, condições de saúde, uso de medicamentos, histórico de 

internações, avaliação de saúde bucal, hábitos de vida, vacinação, quedas, 

presença de dor crônica, entre outros. Além disso, inclui o Protocolo de 

Identificação do Idoso Vulnerável (VES-13), instrumento validado para triagem 

de fragilidade e risco de declínio funcional49. 

Quanto ao preenchimento da caderneta, foi realizado pelos profissionais 

de saúde vinculados aos dispositivos da APS e no atendimento direto ao idoso, 

como também houve a participação ativa dos pesquisadores no momento que 

percebiam a ausência de informações no instrumento, auxiliando as equipes de 

saúde nesse processo, como também estimulando a participação ativa da 

pessoa idosa no autorrelato das informações. Esses dados registrados 

subsidiam a identificação de vulnerabilidades, a estratificação de riscos e o 

planejamento de intervenções adequadas às necessidades individuais, estando 

alinhadas às diretrizes da atenção integral à saúde da pessoa idosa no SUS50. 

A utilização da caderneta na presente pesquisa permitiu a coleta 

estruturada e padronizada de dados sociodemográficos e clínicos, 

fundamentais para análise estatística e caracterização da amostra estudada 

(ANEXO G). 

 
Quadro 8 – Descrição das variáveis utilizadas da Caderneta de Saúde da 

Pessoa Idosa. 

Domínio Avaliado Variáveis Extraídas da Caderneta 
Tipo de Variável 

Analisada 

Informações 
sociodemográficas 

Sexo (masculino/feminino), faixa 

etária (60–79 / ≥80 anos), morar 

sozinho (sim/não), cor da pele 

Variáveis categóricas, 

dicotômicas 
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 (branca/não branca), alfabetização 

(alfabetizado/analfabeto) 
 

Uso de medicamentos 
Polifarmácia (uso diário de cinco ou 

mais medicamentos) 
Variável dicotômica 

Condições de saúde 
autorreferidas 

Diagnóstico prévio de acidente 

vascular cerebral, anemia, asma e 
diabetes mellitus 

Variáveis dicotômicas 

(presença/ausência) 

Fonte: Elaborado pela autora. 
 
 

Os materiais utilizados na presente pesquisa contemplam diferentes 

instrumentos amplamente validados na área da gerontologia, com ênfase na 

investigação de violência interpessoal contra a pessoa idosa, sintomas 

depressivos, condições clínicas autorreferidas, características 

sociodemográficas e estado nutricional. Esses instrumentos permitiram uma 

abordagem multidimensional da saúde da população idosa, com destaque para 

aspectos relacionados à ocorrência de violência, estratégias de manejo de 

conflitos, estado nutricional, fragilidade e condições crônicas de saúde. 

 
 

5.5 ANÁLISE E TRATAMENTO DE DADOS 

 
Os dados coletados foram processados e analisados utilizando o software 

Statistical Package for the Social Sciences (SPSS), versão 23.0, apropriado para 

estudos com abordagem quantitativa. Inicialmente, foram calculadas estatísticas 

descritivas para todas as variáveis, com apresentação de frequências absolutas 

e relativas para variáveis categóricas, e média ± desvio padrão (DP) para 

variáveis contínuas. 

A normalidade da distribuição das variáveis contínuas foi verificada por 

meio do teste de Kolmogorov–Smirnov, o qual indicou distribuição não normal. 

Diante desse achado, a análise inferencial foi conduzida com testes estatísticos 

não paramétricos e paramétricos, conforme apropriado. Para a verificação de 

associações entre variáveis categóricas, foram utilizados o teste do qui- 

quadrado de Pearson e o teste exato de Fisher, quando aplicável. 

Na análise das variáveis contínuas, a homogeneidade das variâncias foi 

previamente avaliada por meio do teste de Levene, e as comparações entre 

médias foram realizadas com o teste t de Student. As análises foram conduzidas 
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adotando nível de significância de 5% (p<0,050), sendo os valores de p e 

coeficiente F reportados conforme aplicabilidade. 

A análise de correlação entre a variável dependente — os escores da 

escala H-S/EAST — e as variáveis independentes foi conduzida utilizando o 

coeficiente de Spearman (r). A interpretação da força das correlações seguiu os 

seguintes critérios: Fraca quando apresentar r < 0,29, moderada indicando 

valores entre 0,30 ≤ r < 0,49 e na correlação classificada como forte, apresenta 

r ≥ 0,50. 

Testes complementares de correlação foram realizadas, com ajustes por 

categorias sociodemográficas, consideradas potenciais fatores de confusão nos 

casos em que se observou aumento do coeficiente de correlação após o 

controle. 

Para avaliação da influência das variáveis independentes sobre o 

desfecho (ocorrência de abuso e violência), foi aplicado um modelo de regressão 

logística binária. Seus resultados foram expressos por meio dos valores de R² 

(coeficiente de determinação), β (coeficiente de regressão), estatística de Wald, 

valores de p, e odds ratio (OR) com respectivos intervalos de confiança de 95% 

(IC95%). As razões de chances, odds ratio (OR), foram consideradas 

significativas quando superiores a 1,00. Foram classificadas como variáveis de 

confusão aquelas que apresentaram variação superior a 0,10 nos valores de R² 

entre os modelos brutos e ajustados51. 

Com relação a consistência interna dos instrumentos utilizados na 

pesquisa, foi avaliada por meio do alfa de Cronbach (α), com sua categorização 

interpretada em: Leve (0 – 0,21); Razoável (0,21 – 0,40); Moderada (0,41 – 0,60); 
Substancial (0,61 – 0,80); Quase perfeita (0,81 – 1,00)52. 

 

 
5.6 ASPECTOS ÉTICOS E FINANCIAMENTO 

 
Este estudo multicêntrico foi conduzido em conformidade com os 

princípios éticos estabelecidos na Declaração de Helsinki53, respeitando a 

legislação brasileira vigente sobre pesquisas envolvendo seres humanos, 

conforme as diretrizes da Resolução nº 466/2012 do Conselho Nacional de 

Saúde54. O projeto foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa do Hospital 
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Universitário Onofre Lopes da Universidade Federal do Rio Grande do Norte, 

sob o parecer nº 4.267.762 e CAAE 36278120.0.1001.5292. 

Antes da coleta de dados, todos os participantes elegíveis foram 

esclarecidos quanto aos objetivos, procedimentos, riscos e benefícios da 

pesquisa, sendo convidados a assinar o Termo de Consentimento Livre e 

Esclarecido (TCLE). Para os participantes analfabetos, o termo foi lido em voz 

alta pelos pesquisadores, assegurando a compreensão adequada do conteúdo, 

sendo aceita a impressão digital como forma de assinatura, conforme previsto 

nas normas éticas54. 

A autorização institucional para a realização da coleta de dados foi 

previamente obtida junto aos responsáveis pela Atenção Primária à Saúde (APS) 

nos municípios envolvidos. Nenhum tipo de recompensa financeira ou benefício 

foi oferecido aos participantes, garantindo a voluntariedade e isenção de coerção 

no processo de participação54. 

A execução deste estudo foi financiada pelo Conselho Nacional de 

Desenvolvimento Científico e Tecnológico (CNPq), por meio do Edital 

CNPq/MCTI/FNDCT nº 18/2021 – Faixa B – Grupos Consolidados, o que 

assegura respaldo institucional e fomento público para sua realização55. 
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6. RESULTADOS 

 
 

Acordado com as Normas Gerais de Apresentação do Relatório de 

Pesquisa, Mestrado Acadêmico e Doutorado do Programa de Pós-Graduação 

em Ciências da Saúde da Universidade Federal do Rio Grande do Norte (UFRN), 

conforme Portaria nº 006/2016-PPGCSA, de 22 de março de 2016, os resultados 

deste estudo foram organizados sob a forma de artigo científico derivado, 

diretamente vinculado aos objetivos centrais da dissertação. 

O manuscrito, intitulado "Associação entre abuso e violência doméstica 

contra pessoas idosas e a fragilidade, depressão e estado nutricional em um 

contexto urbano brasileiro", foi submetido ao periódico International Journal of 

Geriatric Psychiatry, reconhecido internacionalmente na área do envelhecimento 

e saúde mental. Trata-se de um periódico indexado em bases como 

PubMed/MEDLINE, Scopus e Web of Science, atualmente classificado com 

estrato A2 no sistema Qualis CAPES, o que evidencia sua relevância e impacto 

científico na área de avaliação. 

No momento, o artigo encontra-se sob apreciação editorial inicial, tendo 

sido aceito tecnicamente pela equipe do Escritório Editorial e encaminhado para 

análise do Editor-Chefe. Essa etapa envolve a avaliação de escopo e mérito 

científico, que definirá se o manuscrito será submetido à revisão por pares. O 

artigo foi registrado com o ID GPS-25-0318 e está sendo acompanhado por meio 

da plataforma da editora Wiley. 

Os dados completos da pesquisa, incluindo banco de dados e materiais 

suplementares, encontram-se devidamente armazenados na plataforma 

Mendeley Data, assegurando transparência, reprodutibilidade e integridade 

científica da produção derivada desta dissertação. 
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6.1 ARTIGO PRINCIPAL 

 
ASSOCIAÇÃO ENTRE ABUSO E VIOLÊNCIA DOMÉSTICA CONTRA 

PESSOAS IDOSAS E A FRAGILIDADE, DEPRESSÃO E ESTADO 
NUTRICIONAL EM UM CONTEXTO URBANO BRASILEIRO 

 
Autores: 

 
 

Nathaly da Luz Andrade; Bruno Araújo da Silva Dantas; Gilson de 

Vasconcelos Torres; Eulalia Maria Chaves Maia. 

 
Resumo 
Objetivo: Este estudo teve como objetivo investigar se há associação 

entre o risco de violência e aspectos como fragilidade, presença de 

sintomas depressivos e comprometimento nutricional em pessoas 

idosas atendidas na Atenção Primária à Saúde (APS) nos municípios de 

Santa Cruz e Macaíba, Rio Grande do Norte, Brasil. Métodos: Foi 

realizado um estudo transversal com idosos residentes em áreas 

urbanas. As variáveis de interesse foram mensuradas por meio de 

escalas, e as análises estatísticas incluíram testes de associação, 

correlação de Spearman e regressão logística binária. 

Resultados: A amostra foi composta por 323 participantes, dos quais 149 

(46,1%) foram identificados como estando em risco de abuso e violência. 

Esse risco apresentou associação significativa e correlações moderadas 

com fragilidade, sintomas depressivos e risco de desnutrição. A análise 

de regressão logística binária revelou que o domínio de humor da escala 

de fragilidade (R²=0,19/p<0,001/OR=5,41[IC95%=3,33–8,77]), o 

desempenho funcional (R²=0,09/p<0,001/OR=2,30[IC95%=1,62–3,26]) e 

os sintomas depressivos (R²=0,19/p<0,001/OR=1,39[IC95%=1,25–1,54]) 

foram preditores significativos de abuso e violência. O estado nutricional, 

embora tenha apresentado associação com o risco nas análises 

bivariadas, não se manteve como preditor consistente nos modelos de 

regressão. Conclusão: Observou-se associação entre o risco de abuso 

e violência e a presença de fragilidade e sintomas depressivos, 

os quais se 
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mostraram preditores significativos. Conflitos familiares e nutrição 

inadequada também se revelaram relevantes, embora com menor 

consistência preditiva. 

 
Palavras-chave: Violência contra Idosos; Violência Doméstica; 

Fragilidade; Depressão; Estado Nutricional; Atenção Primária à Saúde. 

 
Introdução 

 
 

A violência doméstica configura-se como uma violação dos direitos 

humanos, comprometendo a dignidade individual e a qualidade de vida, e 

afetando diversos grupos populacionais na sociedade1. Entre as pessoas 

idosas, o abuso e a violência podem manifestar-se por meio de agressões 

físicas, abusos emocionais, violência sexual, exploração financeira e 

negligência, caracterizando-se por qualquer ato ou omissão que cause 

dano, sofrimento ou risco à integridade do indivíduo. Essas formas de 

violência ocorrem, frequentemente, em contextos familiares, institucionais 

ou comunitários, o que torna a detecção e a intervenção por parte dos 

órgãos e instituições oficiais particularmente desafiadoras2-3. Estudos têm 

identificado determinantes-chave do abuso contra idosos, incluindo idade, 

sexo, estado civil, escolaridade e renda4-5. 

Uma revisão sistemática estimou uma prevalência global de 

violência contra idosos de 78%, sendo as violências psicológica, 

financeira e física as mais frequentemente relatadas, enquanto a 

negligência foi a menos reportada6. Na China, um em cada dez idosos 

relatou ter vivenciado algum tipo de violência5, e na Índia, mais de 80% 

dos idosos vítimas de abuso relataram ter sido expostos a mais de uma 

forma de violência7. No Brasil, a central de denúncias “Disque 100” 

registrou mais de 35 mil notificações de violações de direitos humanos 

contra pessoas idosas em 20228. 

Para além dos fatores sociodemográficos, o abuso contra idosos e 
a violência doméstica são influenciados pelas condições de vida e pelos 

estados de saúde física e mental9. Nesse contexto, a fragilidade, definida 

como um conjunto de fatores que comprometem o estado geral de saúde, 
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tem sido apontada como um fator que aumenta a vulnerabilidade à 

violência. Outros aspectos multidimensionais, como sintomas 

depressivos, dependência funcional e estado nutricional inadequado, 

também contribuem para o risco de violência entre idosos que vivem na 

comunidade10-11-12. 

Diante dessas complexidades, a Atenção Primária à Saúde (APS) 

desempenha um papel fundamental na triagem e no acompanhamento de 

casos de violência contra idosos, devido à sua proximidade com as 

famílias em contextos sociais diversos. Essa relação próxima favorece o 

estabelecimento de vínculos de confiança entre os profissionais de saúde 

e a comunidade, possibilitando a implementação de intervenções 

eficazes, incluindo orientações, apoio e encaminhamentos para denúncia 

e proteção13-14. 

Apesar do crescente interesse científico sobre o tema, ainda 

persistem lacunas importantes no conhecimento. Muitos estudos 

concentram-se em aspectos isolados da violência, sem explorar como 

diferentes dimensões da saúde interagem para aumentar o risco e a 

incidência desses episódios. Ademais, grande parte das pesquisas 

existentes baseia-se em notificações oficiais, as quais podem subestimar 

a real magnitude do problema. Os achados do presente estudo podem 

contribuir para o aprimoramento das estratégias de triagem e prevenção, 

informar políticas públicas mais eficazes e fortalecer a capacidade dos 

profissionais de saúde para detectar precocemente os sinais de violência. 

Nesse contexto, o objetivo do presente estudo foi examinar a 

associação entre o risco de abuso e violência, a fragilidade, os sintomas 

depressivos, o estado nutricional e as experiências autorreferidas de 

violência entre pessoas idosas residentes em uma região urbana do 

Brasil. Admite-se a hipótese de que a ausência de fragilidade, de sintomas 

depressivos e de experiências de violência doméstica, bem como a 

preservação do estado nutricional, contribuiria em diferentes níveis para 

a proteção contra o risco de abuso na velhice. 

 
Materiais e Métodos 
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Desenho do estudo e cenário 

Trata-se de um estudo observacional, transversal, com abordagem 

quantitativa, realizado com pessoas idosas atendidas na Atenção 

Primária à Saúde (APS) em áreas urbanas dos municípios de Santa Cruz 

e Macaíba, no estado do Rio Grande do Norte, Brasil. A equipe de 

pesquisa é composta por membros ativos da Rede Internacional de 

Pesquisa sobre vulnerabilidade, saúde, segurança e qualidade de vida do 

idoso: Brasil, Portugal, Espanha, França, Chile, México, Estados Unidos 

e Argentina. 

 
Considerações éticas 

O estudo seguiu os princípios da Declaração de Helsinki e foi 

aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa do Hospital Universitário 

Onofre Lopes, da Universidade Federal do Rio Grande do Norte, sob o 

parecer nº 7.217.029, em conformidade com as normas nacionais para 

pesquisas envolvendo seres humanos. A autorização para a coleta de 

dados foi concedida previamente pela instituição responsável pela APS 

em cada município. Todos os participantes leram e assinaram o Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). Para participantes 

analfabetos, os pesquisadores realizaram a leitura do termo em voz alta, 

explicando os objetivos do estudo e os procedimentos de coleta de dados. 

Quando o participante não podia assinar, aceitava-se a impressão digital 

como assinatura. Não foram oferecidos incentivos à participação no 

estudo. 

 
População e amostra 

A população do estudo foi composta por idosos cadastrados nos 

serviços da APS. Segundo dados governamentais recentes, a população 

idosa, estimada nos dois municípios, era de 15.526 indivíduos15. Utilizou- 

se um método de amostragem não probabilística, intencional e por 

conveniência. O cálculo do tamanho amostral baseou-se na população 

total de idosos dos dois municípios, adotando-se um nível de confiança 

de 95% e uma margem de erro de 6%, resultando em um tamanho mínimo 

estimado de 263 participantes. Esse cálculo foi realizado utilizando uma 
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calculadora amostral online disponível em: 

https://comentto.com/calculadora-amostral/. Ao final, 323 indivíduos 

participaram efetivamente do estudo. 

Os critérios de inclusão foram: ter 60 anos ou mais (idade mínima 

adotada no Brasil para definição de pessoa idosa)16; residir na área 

urbana do respectivo município; e estar cadastrado em uma unidade da 

APS há pelo menos seis meses antes da coleta de dados. Os critérios de 

exclusão incluíram comprometimento cognitivo grave, definido por relatos 

de profissionais de saúde ou familiares sobre condições neurológicas que 

impedissem a participação; e dependência de vias alternativas de 

alimentação, como nutrição enteral ou parenteral. Os participantes em 

potencial foram identificados pelos profissionais da APS, que forneceram 

endereços e informações de contato para agendamento da coleta. 

 
Instrumentos e variáveis 

Utilizou-se a Caderneta de Saúde da Pessoa Idosa, instrumento 

adotado nacionalmente para o monitoramento geriátrico na Atenção 

Primária à Saúde no Brasil17, para a extração de variáveis categóricas 

sociodemográficas e de saúde, tais como sexo (masculino/feminino), faixa 

etária (60–79 / ≥80 anos), morar sozinho (sim/não), cor da pele 

(branca/não branca), alfabetização (alfabetizado/analfabeto), polifarmácia 

(uso diário de cinco ou mais medicamentos), e condições autorreferidas, 

como acidente vascular cerebral, anemia, asma e diabetes mellitus. 

Para avaliação do risco de abuso, foi utilizado o Hurt, Insult, 

Threaten, Scream – Elder Abuse Screening Test (H-S/EAST), elaborado 

para triagem de maus-tratos contra idosos. O instrumento contém 15 

perguntas com respostas “sim” ou “não”, abordando abuso físico (lesão 

ou agressão), abuso emocional (insultos ou ameaças), exploração 

financeira (furto ou perda de bens) e negligência (falta de cuidados 

básicos). A pontuação varia de 0 a 30, sendo que pontuações de 0 a 2 

indicam “sem risco” e de 3 a 30 indicam “em risco”18. Esta classificação 

foi utilizada para definir a variável de desfecho. O escore total também foi 

utilizado  como  variável  contínua  nas análises  de  correlação.  A 

https://comentto.com/calculadora-amostral/
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consistência interna do instrumento foi considerada substancial com 

α=0,71. 

A Classificação da Violência e as estratégias de resolução de 

conflitos foram avaliadas por meio da Escala de Táticas de Conflito – 

Formulário R (CTS-1), composta por 19 itens que abordam situações de 

violência vivenciadas nos últimos 12 meses com coabitantes (ex.: “Ele(a) 

xingou ou ameaçou você?”, “Ele(a) ameaçou bater ou jogar algo em 

você?”). As respostas são dadas em escala Likert de 3 pontos (0 = não 

aconteceu, 1 = aconteceu algumas vezes, 2 = aconteceu com frequência). 

A escala avalia três domínios: discussão verbal, agressão verbal e 

agressão física, com escore total variando de 0 a 38, em que escores mais 

altos indicam maiores níveis de violência19. Os escores dos domínios e o 

total foram utilizados como variáveis contínuas. A consistência interna foi 

de α=0,84 (quase perfeita). 

A fragilidade foi avaliada pela Escala de Fragilidade de Edmonton 

(EFS), que contempla nove domínios: cognição, estado geral de saúde, 

independência funcional, apoio social, uso de medicamentos, nutrição, 

humor, continência e desempenho funcional. Escores mais altos indicam 

maior nível de fragilidade20. O escore total foi utilizado como variável 

contínua, com consistência interna de α=0,62 (substancial). 
A depressão foi avaliada pela Escala de Depressão Geriátrica de 

15 itens (GDS-15), composta por perguntas do tipo sim/não sobre 

satisfação com a vida, interesse por atividades, problemas de memória, 

entre outras. A pontuação varia de 0 a 15, e escores mais altos indicam 

maior presença de sintomas depressivos21-22. O escore total foi utilizado 

nas análises, com consistência interna α=0,79 (substancial). 

O estado nutricional foi avaliado por meio da Mini Avaliação 

Nutricional (MNA), composta por 18 questões que abordam aspectos 

antropométricos, dietéticos, clínicos e de percepção de saúde e nutrição. 

Escores mais altos indicam melhor estado nutricional23-24. O escore total 

foi utilizado como variável contínua, com consistência interna α=0,75 

(substancial). 

Todos os instrumentos utilizados foram previamente traduzidos e 

validados para o português do Brasil. 
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Coleta de Dados 

Os dados foram coletados por meio de entrevistas presenciais 

realizadas em português do Brasil, em junho de 2023 e março de 2024, 

utilizando-se instrumentos impressos. As entrevistas foram conduzidas 

por estudantes de graduação e pós-graduação das áreas da saúde 

(enfermagem, nutrição, fisioterapia, psicologia), todos são membros da 

rede de pesquisa. A equipe foi treinada pelos coordenadores do projeto, 

que também supervisionaram todo o processo. 

O treinamento ocorreu em três etapas: (1) instrução teórica, por 

meio de apresentações presenciais com uso de slides; (2) realização de 

pelo menos duas entrevistas-piloto por cada pesquisador com indivíduos 

que não integraram a amostra final; e (3) discussão detalhada sobre a 

interpretação de cada item dos instrumentos, com o intuito de garantir 

uniformidade na aplicação. As entrevistas tiveram duração média de 60 

minutos e foram realizadas em unidades da Atenção Primária à Saúde, 

em domicílios dos participantes ou em instalações universitárias, 

conforme o agendamento prévio. Quando necessário, cuidadores ou 

familiares foram convidados a se retirarem do ambiente durante a 

aplicação. Não houve mascaramento (cegamento) de participantes ou 

entrevistadores, tampouco randomização na formação dos grupos do 

estudo. 

 
Análise de Dados 

Os dados foram processados e analisados utilizando o software 

SPSS, versão 23.0. Foram calculadas estatísticas descritivas para todas 

as variáveis, com apresentação de frequências absolutas e relativas para 

os dados categóricos. 

A normalidade da distribuição foi verificada pelo teste de 

Kolmogorov–Smirnov, o qual indicou distribuição não normal. Assim, 

utilizaram-se os testes do qui-quadrado de Pearson e exato de Fisher 

(quando aplicável) para avaliação das associações entre variáveis 

categóricas. Para variáveis contínuas, a homogeneidade das variâncias 

foi avaliada pelo teste de Levene, seguida pelo teste t de Student para 
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comparação das médias. Os resultados são apresentados com média ± 

desvio padrão (DP) e valores de p, conforme aplicável ao coeficiente F. 

Utilizou-se a correlação de Spearman (r) para examinar as relações 

entre a variável dependente (escores da escala H-S/EAST) e as variáveis 

independentes. A força da correlação foi interpretada da seguinte forma: 

r < 0,29 (fraca); 0,30 – 0,49 (moderada); r ≥ 0,50 (forte). Análises 

adicionais de correlação foram realizadas entre variáveis dependentes e 

independentes, ajustadas por categorias sociodemográficas, 

consideradas fatores de confusão potenciais quando o coeficiente de 

correlação (r) aumentava. 

Foi aplicado um modelo de regressão logística binária para avaliar 

em qual medida as variáveis independentes previam o desfecho (abuso e 

violência). Os resultados são apresentados por meio do coeficiente de 

determinação (R²), valores β, estatística de Wald e valores de p. Os odds 

ratios (OR) foram considerados significativos quando OR>1,00 (IC 95%). 

As variáveis de confusão no modelo de regressão foram definidas quando 

se observou uma variação superior a 0,10 no R² entre os valores brutos e 

ajustados. Foi adotado um nível de significância de 5% (p<0,050) para 

todas as análises25. 

A consistência interna dos instrumentos foi avaliada por meio do 

alfa de Cronbach (α), com os seguintes parâmetros: 0 – 0,21 (Leve); 0,21 

– 0,40 (Razoável); 0,41 – 0,60 (Moderada); 0,61 – 0,80 (Substancial); 0,81 
– 1,0 (Quase perfeita)26. 

 
 

Resultados 
 
 

A amostra final foi composta por 323 pessoas idosas, das quais 

149 participantes (46,1%) foram identificados como estando em risco de 

abuso e violência. Nenhum participante foi excluído da análise. A média 

de idade da amostra foi de 73,1 anos (DP = 8,8). 

A Tabela 1 apresenta o perfil sociodemográfico e de saúde da 

amostra. De modo geral, não foram encontradas diferenças 

estatisticamente significativas entre os grupos, sugerindo uma distribuição 

homogênea   das   características   avaliadas.   A   amostra   foi 
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predominantemente composta por mulheres (n = 217; 67,2%), idosos 

mais jovens na faixa etária de 60 a 79 anos (n = 247; 76,5%) e pessoas 

autodeclaradas não brancas (n = 192; 59,4%). A prevalência de doenças 

crônicas foi elevada em ambos os grupos (n = 264; 81,7%). 

 
Tabela 1. Perfil sociodemográfico e de saúde da amostra de acordo com 

o risco de abuso e violência (n=323). 
Risco de abuso e violência (H-S/EAST) 

Perfil 
Sociodemográfico e 

de Saúde 

Gênero 

 
 
 

p a 

n % n % n % 

Mulher 116 66,7 101 67,8 217 67,2 

Homem 58 33,3 48 32,2 106 32,8 

Faixa etária, anos 
60-79 133 76,4 114 76,5 247 76,5 

> 80 41 23,6    35 23,5    76    23,5 

Estado Civil 
Solteiro/viúvo/divorciado 91 52,3 81 54,4 172 53,3 

Casado/convivendo 83 47,7 68 45,6 151 46,7 

Vive Sozinho 
Não 142 81,6    127 85,2    269    83,3 

Sim 32 18,4    22 14,8    54    16,7 

Cor da pele 
Branca 75 43,1 56 37,6 131 40,6 

Não branca 99 56,9 93 62,4 192 59,4 

Escolaridade 
Alfabetizado 135 77,6 114 76,5 249 77,1 

Não Alfabetizado 39 22,4 35 23,5 74 22,9 

Doenças crônicas 
autorreferidas 

Não 36 20,7 23 15,4 59 18,3 

Sim 138 79,3    126 84,6    264    81,7 

*Teste do Qui-Quadrado de Pearson; ** Indivíduos que vivem sem a presença de 

qualquer coabitante no mesmo domicílio, como familiares, amigos ou cuidadores; *** 

Pessoas que se autodeclaram com cor de pele diferente de branca, incluindo pretas, 

pardas, amarelas (asiáticas) e indígenas. 

 
0,831 

 
 

 
0,988 

 
 

 
0,711 

 
 

 
0,384 

 
 

 
0,314 

 
 

 
0,819 

 
 
 
 
 

0,223 

Sem Risco Com Risco Total 
(n= 174) (n= 149) (n=323) 
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Ao examinar as variáveis escalares dos aspectos 

multidimensionais (Tabela 2), observou-se que o grupo sem risco de 

abuso e violência (conforme mensurado pela escala H-S/EAST) 

apresentou, em geral, escores mais elevados, indicando melhores 

avaliações em todos os domínios multidimensionais. Diferenças 

significativas foram especialmente notadas em diversos domínios da 

fragilidade avaliados pela Escala de Fragilidade de Edmonton (EFS), 

incluindo autopercepção do estado de saúde, independência funcional, 

apoio social, memória para medicamentos, humor, continência e 

desempenho funcional. 

 
Tabela 2. Análise de associação entre os escores dos aspectos 

multidimensionais de acordo com os grupos de estudo (n=323). 
 Risco de abuso e violência (H-S/EAST) 

Aspectos 
multidimensionais 

Sem Risco Com Risco   

Média (SD) Média (SD) 
F (p) a p b 

Situação de violência 
(CTS 1) 

    

Argumentação 0,21 (0,63) 0,32 (0,84) 6,00 (0,015) 0,196 

Agressão Verbal 0,09 (0,51) 0,39 (1,17) 34,69 (<0,001) 0,005 

Agressão Física 0,02 (0,15) 0,09 (0,57) 8,36 (0,004) 0,182 

Pontuação Total 0,11 (0,57) 0,46 (1,61) 27,02 (<0,001) 0,012 

Fragilidade (EFS)     

Conhecimento 1,09 (0,91) 1,18 (0,89) 0,49 (0,485) 0,345 

Internação Prévia 0,14 (0,37) 0,14 (0,44) 0,01 (0,911) 0,952 

Autopercepção de Saúde 0,38 (0,56) 0,67 (0,69) 12,16 (0,001) <0,001 

Independência Emocional 0,47 (0,69) 0,69 (0,80) 10,92 (0,001) 0,008 

Apoio Social 0,13 (0,40) 0,23 (0,50) 16,67 (<0,001) 0,033 

Polifarmácia 0,18 (0,38) 0,27 (0,46) 15,01 (<0,001) 0,059 

Memória para 

medicamentos 
0,33 (0,53) 0,47 (0,50) 3,30 (0,070) 0,014 

Nutrição 0,20 (0,40) 0,26 (0,46) 8,04 (0,005) 0,168 

Humor 0,23 (0,42) 0,62 (0,49) 33,00 (<0,001) <0,001 

Continência 0,28 (0,46) 0,39 (0,49) 11,79 (0,001) 0,044 

Desempenho Funcional 0,61 (0,61) 0,37 (0,71) 1,09 (0,298) <0,001 

Pontuação Total 3,99 (2,64) 5,81 (3,09) 6,74 (0,010) <0,001 



60 
 

 

 
Sintomas Depressivos 
(GDS-15) 

    

Pontuação Total 3,24 (2,12) 5,25 (2,86) 17,87 (<0,001) <0,001 

Estado Nutricional (MNA) 
Triagem 12,25 (1,92) 11,07 (2,16) 2,40 (0,122) <0,001 

Avaliação Global 26,11 (2,69) 23,96 (3,43) 8,29 (0,004) <0,001 
*Valor-p para o Teste de Levene para igualdade de variâncias; **Teste t para igualdade 

de médias; DP: Desvio Padrão 

 
A análise de correlação entre as variáveis escalares dependente e 

independentes é apresentada na Tabela 3. De forma reiterada, a 

fragilidade, avaliada pela Escala de Fragilidade de Edmonton (EFS), 

destacou-se como um fator central, especialmente nos domínios de 

humor e desempenho funcional, ambos apresentando correlações 

moderadas com o risco de abuso e violência. Níveis semelhantes de força 

de correlação foram observados para os sintomas depressivos (GDS-15) 

e ambas as dimensões do estado nutricional (MNA). Todos os 

coeficientes de correlação (r) estatisticamente significativos foram 

negativos, indicando que melhores escores nas medidas 

multidimensionais de saúde estavam associados a menor risco de abuso 

e violência. 

Após o ajuste da análise de correlação por variáveis 

sociodemográficas, observou-se um aumento nos coeficientes r em quase 

todos os casos, sugerindo possíveis efeitos de confusão. A exceção foi o 

escore de violência da escala CTS-1, que não seguiu essa tendência. 

Detalhes completos da análise de correlação ajustada são apresentados 

na Tabela Suplementar S1. 

 
Tabela 3. Correlação entre o risco de abuso e violência e os aspectos 

multidimensionais avaliados (n=323). 
 
 

Aspectos Multidimensionais 

Risco de abuso e violência (H- 
S/EAST) 
(n=323) 

 r a p b 

Situação de violência (CTS 1)   
Argumentação 0,14 0,009 
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Agressão Verbal 0,25 <0,001 
Agressão Física 0,09 0,105 

Pontuação Total 0,21 <0,001 
Fragilidade (EFS)   

Conhecimento 0,08 0,151 

Internação Prévia -0,03 0,556 

Autopercepção de Saúde 0,24 <0,001 
Independência Emocional 0,16 0,004 
Apoio Social 0,21 <0,001 
Polifarmácia 0,13 0,015 
Memória para medicamentos 0,17 0,002 
Nutrição 0,05 0,344 

Humor 0,45 <0,001 
Continência 0,12 0,026 

Desempenho Funcional 0,30 <0,001 
Pontuação Total 0,35 <0,001 
Sintomas Depressivos (GDS-15)   

Pontuação Total 0,45 <0,001 
Estado Nutricional (MNA)   

Triagem -0,33 <0,001 
Avaliação Global -0,37 <0,001 

*Coeficiente de correlação; **Teste de correlação de Spearman; Níveis de correlação: r 

< 0,29 (fraca); 0,29 > r < 0,49 (moderada); r > 0,50 (forte). 
 
 

Com o objetivo de aprofundar a análise dos preditores de abuso e 

violência, foi realizada uma regressão logística binária, cujos resultados 

estão apresentados na Tabela 4. Entre as variáveis independentes, a 

agressão verbal (CTS-1) destacou-se como o único preditor significativo 

do risco, embora com poder explicativo limitado (R²=0,04). No que se 

refere aos domínios da fragilidade (EFS), os preditores mais robustos 

foram o humor (R² = 0,19, p < 0,001, OR = 5,41, IC 95% = 3,33–

8,77) e o desempenho funcional (R² = 0,09, p < 0,001, OR = 2,30, IC 

95% = 1,62–3,26). Os sintomas depressivos (GDS-15) também se 

destacaram como preditor relevante (R² = 0,19, p < 0,001, OR = 1,39, IC 

95% = 1,25–1,54), enquanto o estado nutricional (MNA) não apresentou 

consistência suficiente como variável preditora. 
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Tabela 4. Análise de regressão logística binária dos aspectos 

multidimensionais e o risco de abuso e violência (n=323). 

Aspectos multidimensionais - 
Brutos 

Regressão Logística Binária - Risco de abuso e violência (H- 
S/EAST) 

 R2 a p b ß c (E.P) Wald OR (CI 95%) 
Situação de violência (CTS 1)      

Argumentação - d - - - - 

Agressão Verbal 0,04 0,009 0,49 (0,19) 6,88 1,63 (1,32 - 2,36) 

Agressão Física - - - - - 

Pontuação Total 0,04 0,017 0,38 (0,16) 5,71 1,47 (1,07 - 2,01) 

Fragilidade (EFS)      

Conhecimento - - - - - 

Internação Prévia - - - - - 

Autopercepção de Saúde 0,05 0,001 0,49 (0,15) 10,71 1,63 (1,22 - 2,20) 

Independência Emocional 0,03 0,007 0,40 (0,15) 7,16 1,50 (1,11 - 2,02) 

Apoio Social 0,02 0,034 0,55 (0,26) 4,50 1,73 (1,04 - 2,88) 

Polifarmácia 0,02 0,021 0,37 (0,16) 5,30 1,45 (1,06 - 2,00) 

Memória para medicamentos 0,02 0,015 0,53 (0,22) 5,94 1,70 (1,11 - 2,61) 

Nutrição - - - - - 

Humor 0,19 <0,001 1,69 (0,25) 46,78 5,41 (3,33 - 8,77) 

Continência 0,02 0,044 0,47 (0,23) 4,05 1,60 (1,01 - 2,54) 

Desempenho Funcional 0,09 <0,001 0,83 (0,18) 21,94 2,30 (1,62 - 3,26) 

Pontuação Total 0,12 <0,001 0,22 (0,04) 27,56 1,25 (1,15 - 1,35) 

Sintomas Depressivos (GDS- 
15) 

     

Pontuação Total 0,19 <0,001 0,33 (0,05) 38,46 1,39 (1,25 - 1,54) 

Estado Nutricional (MNA)      

Triagem 0,10 <0,001 -0,28 (0,06) 23,20 0,75 (0,67 - 0,84) 

Avaliação Global 0,15 <0,001 -0,23 (0,04) 31,42 0,79 (0,73 - 0,86) 
*R2 de Nagelkerke; **Modelo (Progressão LR); ***Coeficiente não padronizado; ****A variável 

não foi elegível para o modelo de regressão e, portanto, não foi calculada. OR: Razão de Chances; 

CI 95%: Intervalo de Confiança 95%. 

 
Para refinar a análise e considerar os potenciais fatores de 

confusão identificados nos modelos de correlação, foi realizada uma 

regressão logística adicional, ajustando a associação entre o risco de 

abuso e os aspectos multidimensionais pelas variáveis 

sociodemográficas. Após o ajuste, observou-se uma redução dos efeitos 

de confusão. Especificamente, indivíduos com idade igual ou superior a 
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80 anos apresentaram maior probabilidade de estarem em risco quando 

apresentavam níveis mais elevados de fragilidade e sintomas depressivos 

mais intensos. Além disso, a autodeclaração de cor da pele branca esteve 

associada a maior risco em contextos de maior intensidade de sintomas 

depressivos. Uma descrição detalhada dessa análise ajustada encontra- 

se apresentada na Tabela Suplementar S2. 

 
Discussão 

 
 

Os resultados deste estudo demonstraram que o risco de abuso e 

a violência entre pessoas idosas da amostra estiveram significativamente 

associados à fragilidade, aos sintomas depressivos e ao estado 

nutricional comprometido. As análises mais refinadas, por meio da 

regressão logística binária, indicaram que a fragilidade e a depressão 

foram os preditores mais significativos do aumento do risco de abuso e 

violência entre os participantes. Esses achados reforçam a importância 

de adotar uma abordagem multidimensional na identificação de idosos em 

situação de risco, além de destacarem o papel da Atenção Primária à 

Saúde (APS) como espaço estratégico para o monitoramento de 

populações vulneráveis. A literatura prévia corrobora com esses 

resultados, apontando diversos fatores de risco, como comprometimento 

funcional, idade avançada, declínio cognitivo e depressão9-27. A pesquisa 

avança nesse campo ao avaliar o poder preditivo dessas variáveis, 

permitindo uma análise comparativa entre dois grupos com perfis 

sociodemográficos e de saúde semelhantes. 

O perfil sociodemográfico da amostra foi predominantemente 

composto por mulheres, idosos mais jovens (60–79 anos), indivíduos não 

casados, participantes autodeclarados não brancos, alfabetizados e com 

pelo menos uma doença crônica. A análise comparativa não revelou 

diferenças estatisticamente significativas entre os grupos, sugerindo que 

variáveis como gênero, idade, estado civil e cor da pele não estiveram 

associadas de forma independente ao risco de abuso. No entanto, nas 

análises ajustadas, participantes com 80 anos ou mais que apresentavam 

níveis  elevados  de  fragilidade  e  depressão  mostraram  risco 
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substancialmente maior de abuso e violência. A cor da pele branca 

também surgiu como possível preditor de violência em associação com 

níveis elevados de depressão, o que contrasta com achados de outros 

estudos27. Com exceção desse caso, nossos resultados estão alinhados 

à literatura mais ampla, que aponta a baixa renda domiciliar como 

principal fator de risco5-28, embora seja importante destacar que o nível de 

renda não foi avaliado no presente estudo. 

Em contraste com nossos achados, um estudo brasileiro identificou 

associações significativas entre risco de abuso, gênero feminino e 

analfabetismo, além de uma correlação positiva entre o número de 

comorbidades e os riscos de abuso geral, psicológico e físico4. Essas 

discrepâncias podem ser explicadas por diferenças culturais locais ou 

variações nas estruturas familiares entre regiões, que podem influenciar 

os padrões de violência contra idosos. 

Na análise da violência intrafamiliar, por meio da Escala de Táticas 

de Conflito (CTS-1), observou-se que escores mais elevados nos 

domínios de agressão verbal e violência geral estiveram associados a 

maior risco de abuso (H-S/EAST). Apesar disso, a agressão verbal 

apresentou apenas correlações fracas e não foi um preditor significativo 

no modelo de regressão. De acordo com o referencial teórico da CTS-1, 

a agressão verbal inclui insultos e ameaças com intenção de causar dano 

psicológico19, sendo essa a forma de abuso mais frequentemente relatada 

no mundo, com impactos significativos sobre a saúde mental, o bem-estar 

emocional e a autoestima das pessoas idosas7-27-29. 

A fragilidade, avaliada pela Escala de Fragilidade de Edmonton 

(EFS), foi um dos preditores mais relevantes do risco de abuso, conforme 

indicado nas análises de correlação e regressão logística. Esse achado é 

consistente com estudos realizados no Brasil30. Especificamente, os 

domínios de humor e desempenho funcional mostraram-se 

significativamente associados ao aumento do risco. Um estudo realizado 

na Turquia também encontrou forte correlação entre fragilidade e abuso, 

bem como uma correlação moderada entre fragilidade e depressão10, o 

que ajuda a explicar a proeminência do domínio de humor em nossos 

achados. Quanto ao desempenho funcional, diversos estudos têm 
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destacado seu papel mediador tanto na fragilidade quanto na exposição 

à violência entre idosos11-31-32. 

Entre outros achados relevantes, a depressão (GDS-15) se 

destacou como um contribuinte consistente e significativo para o risco de 

abuso em todas as abordagens analíticas — associação, correlação e 

regressão. Resultados semelhantes foram reportados na literatura, com 

estudos apontando negligência e exploração econômica como os tipos de 

abuso mais comumente associados à depressão33. Uma revisão estimou 

que indivíduos com diagnóstico de depressão têm seis vezes mais 

chances de sofrer violência, embora ainda não esteja claro se a 

depressão é causa ou consequência do abuso9. Essa relação pode ser 

explicada pelo impacto da saúde mental fragilizada na capacidade de 

enfrentamento, reduzindo a propensão a relatar o abuso ou buscar ajuda. 

Estratégias focadas em apoio emocional, resolução de conflitos e 

fortalecimento da autonomia mostraram-se promissoras na mitigação do 

impacto da depressão sobre o risco de violência34. 

Conquanto o estado nutricional (MNA) tenha sido 

significativamente associado ao risco de abuso e demonstrado 

correlações moderadas, não emergiu como preditor significativo nos 

modelos de regressão. Esse achado está parcialmente alinhado com 

outro estudo brasileiro que reportou associação semelhante12. Vale 

destacar que outro estudo apontou a obesidade abdominal como fator de 

risco relevante para violência contra idosos35, o que pode sugerir a 

presença de um fator de confusão não mensurado em nosso estudo, já 

que a obesidade não foi avaliada, apenas o risco de desnutrição. 

Do ponto de vista das políticas públicas, o Brasil estabeleceu um 

arcabouço legal abrangente para a proteção das pessoas idosas, 

incluindo o Estatuto do Idoso36 e a Política Nacional de Saúde da Pessoa 

Idosa37. No entanto, ainda persistem desafios na implementação efetiva 

dessas proteções, especialmente no que se refere à detecção precoce de 

casos de violência no âmbito dos serviços da Atenção Primária à Saúde 

(APS). Em nível global, a Organização Mundial da Saúde (OMS) tem 

apoiado iniciativas como o Dia Mundial de Conscientização sobre a 

Violência contra a Pessoa Idosa, que promove estratégias integradas 
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envolvendo serviços de saúde, assistência social e órgãos de proteção38. 

Tais estratégias globais podem servir de modelo para o Brasil e outras 

regiões, embora intervenções adaptadas e individualizadas ainda sejam 

necessárias. 

No que diz respeito às estratégias de intervenção, uma revisão 

sistemática identificou sete abordagens centrais, incluindo a educação de 

potenciais agressores, o apoio a famílias em situação de conflito e o 

suporte psicossocial à própria pessoa idosa, com ênfase no estímulo e na 

orientação emocional para a denúncia de abusos34. Um estudo-piloto 

demonstrou uma redução de 100% nos casos de violência contra idosos 

após uma intervenção baseada em cinco sessões telefônicas ao longo de 

12 semanas, focadas em escuta ativa, identificação de necessidades, 

apoio emocional e empoderamento. Em contraste, o grupo controle 

apresentou prevalência de violência de 23%39. Um estudo realizado na 

Índia também obteve sucesso na prevenção da violência doméstica ao 

promover estruturas comunitárias de apoio mútuo, tanto em nível 

individual quanto coletivo, voltadas a populações vulneráveis, como 

mulheres, crianças e pessoas idosas1. 

 
Implicações práticas e validade externa 

Este estudo oferece uma análise comparativa e refinada dos 

aspectos multidimensionais da saúde e de seu potencial preditivo para o 

abuso e a violência contra pessoas idosas. A validade externa dos 

achados deve ser interpretada com cautela, considerando o uso de 

amostragem por conveniência e o foco em uma região urbana específica 

do Brasil. No entanto, os resultados podem ser aplicáveis a outras 

populações urbanas com perfis sociodemográficos semelhantes, uma vez 

que os fatores de risco identificados são comuns em diferentes contextos. 

Pesquisas futuras poderão ampliar esta investigação por meio de 

delineamentos longitudinais e estudos comparativos entre diferentes 

regiões do país, possibilitando uma compreensão mais abrangente da 

dinâmica da violência contra idosos. 

 
Limitações 
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As principais limitações desse estudo incluem seu delineamento 

transversal, que impede inferências causais, visto que os dados foram 

coletados em um único momento. O uso de amostragem não 

probabilística pode ter introduzido viés de seleção, uma vez que 

indivíduos fora das áreas cobertas pela Atenção Primária à Saúde podem 

apresentar características distintas que não foram capturadas. 

Consequentemente, as pessoas que apresentaram melhor estado de 

saúde e acesso aos serviços podem ter sido representadas em proporção 

maior do que a real. Ademais, a natureza autorreferida de temas 

sensíveis, como abuso e violência, provavelmente foi influenciada por 

medo ou relutância em relatar, resultando em subnotificação. Para 

minimizar esse viés, as entrevistas foram conduzidas em ambientes 

privados, com garantia de confidencialidade e segurança aos 

participantes. Apesar das limitações do método de amostragem, a taxa de 

participação foi 18% superior à estimativa inicial, o que fortalece a 

representatividade da amostra. 

 
Conclusão 

 
 

Este estudo revelou uma associação clara entre o risco de abuso e 

violência e diversos aspectos multidimensionais da saúde, com destaque 

para a fragilidade e os sintomas depressivos, ambos identificados como 

preditores significativos de violência contra pessoas idosas. Embora o 

conflito familiar e o estado nutricional também tenham se mostrado 

associados ao risco de abuso, seu valor preditivo foi menos consistente. 

Esses achados fornecem respaldo à hipótese original do estudo. 

Os resultados podem ser aplicáveis a populações urbanas com 

características semelhantes e oferecem uma base valiosa para o 

desenvolvimento de políticas públicas de proteção e de protocolos de 

atenção clínica voltados à prevenção da violência contra a pessoa idosa. 

Reforça-se, ainda, o papel central da Atenção Primária à Saúde (APS) 

como ponto estratégico no monitoramento da violência e de seus 

principais fatores determinantes. Intervenções focadas na prevenção e no 
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manejo da fragilidade e da depressão podem contribuir para a redução do 

risco de abuso e da violência contra idosos. 

Pesquisas futuras devem explorar estratégias preventivas 

baseadas na integração intersetorial entre os serviços de saúde, 

assistência social e sistemas de segurança pública. Ensaios clínicos 

randomizados e estudos de intervenção direcionados a pessoas idosas 

em situação de abuso, fragilidade e depressão poderão oferecer uma 

compreensão mais aprofundada sobre a eficácia dessas abordagens na 

mitigação da violência nesta população vulnerável. 
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Material Suplementar 

 
 

Tabela S1. Análise de correlação entre a o risco de abuso e violência e 

os aspectos multidimensionais, ajustados pelas variáveis 

sociodemográficas. 

Risco de abuso e violência e aspectos 
multidimensionais ajustados por variáveis 

sociodemográficas 

Situação de 
violência (CTS 

1) 

Fragilidade 
(EFS) 

Sintomas 
Depressivos 

(GDS-15) 

Estado 
Nutricional 

(MNA) 

  r * p ** r * p ** r * p ** r * p ** 

Risco de abuso e violência (H-S/EAST) - Bruto 
(n=323) 

0,21 <0,001 0,35 <0,001 0,45 <0,001 -0,37 <0,001 

Ajustado por          
 Mulher (n=217) 0,24 <0,001 0,37 <0,001 0,46 <0,001 -0,34 <0,001 
Gênero         

 Homem (n=106) 0,13 0,173 0,30 0,002 0,43 <0,001 -0,43 <0,001 

Faixa etária, 
anos 

60-79 (n=247) 0,22 <0,001 0,36 <0,001 0,43 <0,001 -0,39 <0,001 

> 80 (n=76) 0,11 0,352 0,40 <0,001 0,53 <0,001 -0,34 0,002 
Solteiro/viúvo/divorciado (n=172) 0,18 0,016 0,31 <0,001 0,43 <0,001 -0,37 <0,001 

Estado civil          

Casado/convivendo (n=171) 0,25 0,002 0,38 <0,001 0,46 <0,001 -0,39 <0,001 
 Branca (n=131) 0,23 0,009 0,40 <0,001 0,59 <0,001 -0,31 <0,001 

Cor da pele         

 Não branca (n=192) 0,20 0,005 0,31 <0,001 0,35 <0,001 -0,42 <0,001 
 Alfabetizado (n=249) 0,22 0,001 0,33 <0,001 0,44 <0,001 -0,39 <0,001 

Escolaridade         

 Não alfabetizado (n=74) 0,20 0,092 0,37 0,001 0,46 <0,001 -0,33 0,004 

Doenças 
crônicas 

autorreferidas 

Não 0,16 0,229 0,35 0,007 0,42 0,001 -0,37 0,004 

Sim 
0,21 0,001 0,33 0,001 0,46 0,001 -0,36 0,001 

*Coeficiente de correlação; **Teste de correlação de Spearman. Níveis de correlação: r < 

0,29 (fraca); 0,29 > r < 0,49 (moderada); r > 0,50 (forte). 

 
Nota: A primeira linha apresenta os valores brutos de correlação (r) entre os aspectos 

multidimensionais e o risco de violência, com finalidade comparativa. As linhas subsequentes 

exibem os valores de r ajustados e seus respectivos valores de p, conforme cada ajuste 

realizado. Uma variável foi considerada como potencial fator de confusão quando o valor de 

r ajustado apresentou aumento em relação ao seu respectivo valor bruto. 

 
Tabela S2. Análise de regressão logística binária entre o risco de abuso e 

violência e os aspectos multidimensionais ajustadas pelas variáveis 

sociodemográficas. 

 
Aspectos multidimensionais 

Regressão Logística Binária - Risco de abuso e 
violência (H-S/EAST) 

 R2 * p ** ß *** (E.P) Wald OR (CI 95%) 
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Histórico de violência (CTS 1) 

Pontuação total - Bruta 0,04 0,017 0,38 (0,16) 5,71 1,47 (1,07 - 2,01) 

Ajustado por       
 Mulher 0,05 0,028 0,39 (0,18) 4,85 1,48 (1,04 - 2,01) 

Gênero      

 Homem - - - - - 

Faixa etária, 
anos 

60-79 0,05 0,016 0,39 (0,16) 5,77 1,48 (1,07 - 2,05) 

> 80 - - - - - 
Solteiro/viúvo/divorciado - - - - - 

Estado civil       

Casado/convivendo 0,05 0,144 0,61 (0,42) 2,14 1,84 (0,81 - 4,17) 
 Não 0,05 0,016 0,45 (0,19) 5,85 1,57 (1,09 - 2,25) 

Vive sozinho      

 Sim - - - - - 
 Branca - - - - - 

Cor da pele      

 Não Branca 0,05 0,029 0,50 (0,23) 4,76 1,64 (1,05 - 2,59) 
 Alfabetizado 0,03 0,038 0,35 (0,17) 4,31 1,41 (1,02 - 1,96) 

Escolaridade      

Não Alfabetizado - - - - - 

Doenças 
crônicas 

autorreferidas 

Não - - - - - 

Sim 0,04 0,022 0,38 (0,17) 5,22 1,46 (1,06 - 2,03) 

Fragilidade (EFS) 
Pontuação Total - Bruta 0,12 <0,001 0,22 (0,04) 27,56 1,25 (1,15 - 1,35) 

Ajustado por       
 Mulher 0,15 <0,001 0,26 (0,05) 22,27 1,29 (1,16 - 1,44) 

Gênero      

 Homem 0,08 0,016 0,16 (0,07) 5,79 1,17 (1,03 - 1,34) 

Faixa etária, 
anos 

60-79 0,10 <0,001 0,20 (0,05) 17,04 1,22 (1,11 - 1,34) 

> 80 0,24 0,001 0,34 (0,10) 11,99 1,41 (1,16 - 1,71) 
Solteiro/viúvo/divorciado 0,12 <0,001 0,23 (0,06) 14,79 1,26 (1,12 - 1,41) 

Estado civil       

Casado/convivendo 0,12 <0,001 0,21 (0,06) 12,73 1,24 (1,10 - 1,39) 
 Não 0,16 <0,001 0,26 (0,05) 30,22 1,30 (1,18 - 1,43) 

Vive sozinho      

 Sim - - - - - 
 Branca 0,14 <0,001 0,22 (0,06) 12,85 1,24 (1,10 - 1,40) 

Cor da pele      

 Não Branca 0,11 <0,001 0,22 (0,06) 14,76 1,25 (1,12 - 1,40) 
 Alfabetizado 0,10 <0,001 0,20 (0,05) 18,37 1,22 (1,11 - 1,34) 

Escolaridade      

Não Alfabetizado 0,19 <0,001 0,29 (0,09) 9,43 1,34 (1,11 - 1,61) 

Doenças 
crônicas 

autorreferidas 

Não 0,09 0,055 0,24 (0,12) 3,68 1,27 (0,99 - 1,62) 

Sim 0,12 <0,001 0,22 (0,05) 22,71 1,24 (1,14 - 1,36) 

Sintomas Depressivos (GDS-15) 
Pontuação Total - Bruta 0,19 <0,001 0,33 (0,05) 38,46 1,39 (1,25 - 1,54) 

Ajustado por      
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 Mulher 0,20 <0,001 0,33 (0,06) 27,03 1,39 (1,23 - 1,57) 

Gênero      

 Homem 0,17 0,001 0,34 (0,10) 11,60 1,40 (1,15 - 1,70) 

Faixa etária, 
anos 

60-79 0,14 <0,001 0,27 (0,06) 23,21 1,31 (1,17 - 1,47) 

> 80 0,39 <0,001 0,61 (0,16) 15,13 1,85 (1,36 - 2,51) 
Solteiro/viúvo/divorciado 0,17 <0,001 0,29 (0,07) 18,44 1,34 (1,17 - 1,53) 

Estado civil       

Casado/convivendo 0,22 <0,001 0,38 (0,08) 20,50 1,46 (1,24 - 1,72) 
 Não 0,22 <0,001 0,37 (0,06) 39,90 1,44 (1,28 - 1,62) 

Vive sozinho      

 Sim - - - - - 
 Branca 0,32 <0,001 0,48 (0,10) 24,37 1,61 (1,33 - 1,95) 

Cor da pele      

 Não branca 0,11 <0,001 0,24 (0,06) 14,69 1,27 (1,13 - 1,44) 
 Alfabetizado 0,19 <0,001 0,35 (0,06) 31,12 1,42 (1,26 - 1,61) 

Escolaridade      

Não Alfabetizado 0,17 0,005 0,27 (0,10) 7,85 1,31 (1,08 - 1,59) 

Doenças 
crônicas 

autorreferidas 

Não - - - - - 

Sim 0,21 <0,001 0,35 (0,06) 34,47 1,42 (1,26 - 1,60) 

Estado Nutricional (MNA) 
Avaliação global - Bruta 0,15 <0,001 -0,23 (0,04) 31,42 0,79 (0,73 - 0,86) 

Ajustado por       
 Mulher 0,12 <0,001 -0,22 (0,05) 18,39 0,81 (0,73 - 0,89) 

Gênero      

 Homem 0,19 <0,001 -0,26 (0,07) 12,89 0,77 (0,67 - 0,89) 

Faixa etária, 
anos 

60-79 0,14 <0,001 -0,22 (0,05) 25,50 0,80 (0,73 - 0,87) 

> 80 0,16 0,004 -0,25 (0,09) 8,09 0,78 (0,65 - 0,92) 
Solteiro/viúvo/divorciado 0,13 <0,001 -0,20 (0,05) 14,71 0,81 (0,73 - 0,90) 

Estado civil       

Casado/convivendo 0,17 <0,001 -0,27 (0,06) 16,92 0,77 (0,68 - 0,87) 
 Não 0,17 <0,001 -0,26 (0,05) 29,70 0,77 (0,70 - 0,85) 

Vive sozinho      

 Sim - - - - - 
 Branca 0,01 0,002 -0,18 (0,06) 9,15 0,84 (0,74 - 0,94) 

Cor da pele      

 Não branca 0,18 <0,001 -0,27 (0,06) 22,34 0,76 (0,68 - 0,85) 
 Alfabetizado 0,15 <0,001 -0,23 (0,05) 24,29 0,79 (0,72 - 0,87) 

Escolaridade      

Não Alfabetizado 0,14 0,008 -0,23 (0,09) 7,13 0,79 (0,67 - 0,94) 

Doenças 
crônicas 

autorreferidas 

Não 0,15 0,013 -0,30 (0,12) 6,11 0,74 (0,58 - 0,94) 

Sim 0,14 <0,001 0,22 (0,04) 24,72 0,80 (0,73 - 0,87) 

*R2 de Nagelkerke. **Modelo (Progressão LR). ***Coeficiente não padronizado. ****A 

variável não foi elegível para o modelo de regressão e, portanto, não foi calculada; OR: 

Razão de Chances; CI 95%: Intervalo de Confiança 95%. 

 
Nota: O modelo incluiu tanto variáveis dependentes quanto independentes. No entanto, 

os resultados foram organizados de acordo com as categorias das variáveis 

sociodemográficas. Para que uma variável fosse considerada como fator de confusão, 
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era necessário que a variação no coeficiente de determinação (R²) entre a regressão 

bruta (entre a variável dependente e a independente) e a regressão ajustada pelas 

variáveis de controle fosse superior a 0,10. Tal variação foi observada quando a 

fragilidade foi ajustada pela idade igual ou superior a 80 anos (R² Bruto = 0,12; R² 

Ajustado = 0,24). No caso da depressão, a idade acima de 80 anos novamente se 

mostrou relevante (R² Bruto = 0,19; R² Ajustado = 0,39), assim como a cor da pele branca 

(R² Bruto = 0,19; R² Ajustado = 0,32).
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7 CONSLUSÃO 

 
 

Os resultados deste estudo evidenciam uma associação significativa entre 

o risco de abuso e violência contra pessoas idosas e três componentes centrais 

da saúde no campo de pesquisas sobre essa população específica: fragilidade, 

sintomas depressivos e estado nutricional. Dentre esses fatores, a fragilidade 

física e os sintomas depressivos destacaram-se como preditores robustos de 

situações de violência, sugerindo que essas condições, quando não identificadas 

e manejadas precocemente, podem favorecer contextos de vulnerabilidade e 

exposição a maus-tratos no envelhecimento. 

Embora o estado nutricional alterado também tenha se mostrado 

associado ao risco de abuso, sua força preditiva foi menos consistente em 

comparação aos demais desfechos. Ainda assim, trata-se de um fator relevante, 

uma vez que a desnutrição em idosos pode estar tanto relacionada à negligência 

quanto à dificuldade de autocuidado, sendo um importante marcador de risco no 

cenário da Atenção Primária à Saúde (APS). 

A pesquisa reforça a necessidade de abordagens multidimensionais na 

detecção e prevenção da violência contra a pessoa idosa, reconhecendo que o 

fenômeno não é isolado, mas articulado a condições clínicas e emocionais. Os 

achados sustentam a hipótese do estudo e contribuem para a compreensão da 

violência como desfecho complexo, fortemente relacionado à interação entre 

fatores de saúde física e mental. 

Nesse sentido, a APS configura-se como espaço estratégico para a 

identificação precoce de casos de violência e para o desenvolvimento de 

protocolos clínicos interdisciplinares que contemplem a triagem e o 

acompanhamento de pessoas idosas em situação de risco. A presença de 

fragilidade e sintomas depressivos deve acender um alerta nos profissionais de 

saúde, mobilizando ações coordenadas de cuidado, proteção e apoio familiar e 

comunitário. 

Recomenda-se que futuros estudos aprofundem a relação entre violência, 

fragilidade e saúde mental em idosos, com destaque para investigações que 

proponham estratégias de intervenção integradas no âmbito da Atenção Básica. 

O fortalecimento de políticas públicas que garantam o envelhecimento com 

dignidade e segurança passa, necessariamente, pela qualificação da atenção à 
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saúde da pessoa idosa e pelo reconhecimento da violência como um grave 

problema de saúde pública. 
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APÊNDICES 

 
 

APÊNDICE A - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 
(TCLE) 

(Para Maiores de 18 anos) 
 
 

Esclarecimentos 
Este é um convite para você participar da pesquisa: Vulnerabilidade e condições 

sociais e de saúde da pessoa idosa na atenção primária e instituições de longa 

permanência: estudo comparativo no Brasil, Portugal e Espanha, que tem como 

pesquisador responsável Gilson de Vasconcelos Torres. 

Esta pesquisa pretende analisar a relação da vulnerabilidade com as condições 

sociais, saúde e cuidados/intervenções na pessoa idosa atendidos na atenção primária 

à saúde e instituições de longa permanência para idosos no Brasil, Portugal e Espanha. 

Ou seja, este projeto vai verificar suas condições econômicas, de saúde e os 

tratamentos que você está realizando. 

O motivo que nos leva a fazer este estudo é que com o preenchimento correto e 

completo da sua Caderneta de Saúde da Pessoa Idosa, documento importante que cada 

idoso deve ter, e com o treinamento dos profissionais de saúde para realização desta 

avaliação, além da identificação da pessoa idosa vulnerável/piores, será possível 

contribuir para identificação das necessidades de saúde e melhorar o seu tratamento 

objetivando uma atenção completa e humanizada na atenção primária à saúde/ou na 

sua instituição de longa permanência (ILPI). 

Caso decida participar serão coletados os dados da sua caderneta de saúde da 

pessoa idosa que contém: suas informações gerais, e também serão aplicados os 

questionários com perguntas sobre: memória sua fraqueza, sua capacidade de fazer 

atividades, sua tristeza, sua Qualidade de vida, sua alimentação, se você está em risco 

para a violência e como a sua família encontra-se, sendo um total de 10 questionários 

com duração média de 20 minutos cada ou o tempo necessário que você achar que 

precisa. 

O tempo para a avaliação será distribuído em dias alternados (segundas, quartas 

e sextas) e a equipe terá o máximo de cuidado para que todas as informações já 

existentes sejam anotadas para evitar reavaliações desnecessárias. O tempo em cada 

dia de aplicação dos instrumentos será de no máximo 1 hora em ambiente adequado e 

reservado para garantir a privacidade do participante. Ou seja, para a completa 

avaliação você precisará de quatro dias totalizando 4 horas. São questionários com 
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perguntas que serão feitas pelo pesquisador e respondidas por você. E para facilitar sua 

rotina o pesquisador fará a aplicação dos questionários nos seus dias de consultas e/ou 

atendimentos. 

Durante a realização da pesquisa poderão ocorrer eventuais desconfortos e 

possíveis riscos durante as entrevistas e os procedimentos de avaliação. Esses riscos 

poderão ser minimizados, uma vez que a equipe será treinada antes de realizar as 

avaliações, o local será restrito ao pesquisador e a você. Qualquer pergunta que te 

cause constrangimento você tem o direito de não responder ou de parar a qualquer 

momento. Na avaliação da gordura do seu corpo você pode sentir desconfortos quando 

for usado os aparelhos no seu braço ou na sua barriga ou nas suas costas, porém o 

nutricionista é bem treinado para fazer o mais breve possível o exame. 

Como benefícios direto da pesquisa você receberá os encaminhamentos, para 

atendimentos direcionados a sua necessidade de saúde e acompanhamento do seu 

estado geral, que serão garantidos pelo pesquisador. Os benefícios indiretos serão 

contribuir para as informações sobre envelhecimento tanto no Brasil, quanto em 

Portugal e Espanha. 

Em caso de complicações ou danos à saúde que você possa ter relacionado com 

a pesquisa, compete ao pesquisador responsável garantir o direito à assistência integral 

e gratuita, que será prestada na sua cidade. Durante todo o período da pesquisa você 

poderá tirar suas dúvidas ligando para o professor Gilson de Vasconcelos Torres, 

endereço, e-mail e telefone para contato). 

Você tem o direito de se recusar a participar ou retirar seu consentimento, em 

qualquer fase da pesquisa, sem nenhum prejuízo para você. 

Os dados que você irá nos fornecer serão confidenciais e serão divulgados 

apenas em congressos ou publicações científicas, sempre de forma anônima, não 

havendo divulgação de nenhum dado que possa lhe identificar. Esses dados serão 

guardados pelo pesquisador responsável por essa pesquisa em local seguro e por um 

período de 5 anos. 
 

 

(Assinatura do Participante/Responsável legal) 
 
 
 

 

Prof Dr. Gilson de Vasconcelos Torres 
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Alguns gastos pela sua participação nessa pesquisa, eles serão assumidos pelo 

pesquisador e reembolsado para vocês. 

Se você sofrer qualquer dano decorrente desta pesquisa, sendo ele imediato ou 

tardio, previsto ou não, você será indenizado. 

Qualquer dúvida sobre a ética dessa pesquisa você deverá ligar para Comitê de 

Ética em Pesquisa – instituição que avalia a ética das pesquisas antes que elas 

comecem e fornece proteção aos participantes das mesmas – do Hospital Universitário 

Onofre Lopes da Universidade Federal do Rio Grande do Norte, no telefone (84) 3342- 

5003, e-mail cep_huol@yahoo.com.br. Você ainda pode ir pessoalmente à sede do CEP, 

de segunda a sexta, das 07h30minh às 12h30 e das 13h30 às 15h00, no Hospital 

Universitário Onofre Lopes, endereço Av. Nilo Peçanha, 620 – Petrópolis – Espaço João 

Machado – 1° Andar – Prédio Administrativo - CEP 59.012-300 - Natal/RN. 

Este documento foi impresso em duas vias. Uma ficará com você e a outra com 

o pesquisador responsável Gilson de Vasconcelos Torres. 

 
Consentimento Livre e Esclarecido 

Após ter sido esclarecido sobre os objetivos, importância e o modo como os 

dados serão coletados nessa pesquisa, além de conhecer os riscos, desconfortos e 

benefícios que ela trará para mim e ter ficado ciente de todos os meus direitos, concordo 

em participar da pesquisa Vulnerabilidade e condições sociais e de saúde da pessoa 

idosa na atenção primária e instituições de longa permanência: estudo comparativo no 

Brasil, Portugal e Espanha, e autorizo a divulgação das informações por mim fornecidas 

em congressos e/ou publicações científicas desde que nenhum dado possa me 

identificar. 
 

 

Assinatura do participante da pesquisa 

 
 
 
 
 

Declaração do pesquisador responsável 

Impressão 
datiloscópica do 

participante 

Como pesquisador responsável pelo estudo Vulnerabilidade e condições sociais 

e de saúde da pessoa idosa na atenção primária e instituições de longa permanência: 

estudo comparativo no Brasil, Portugal e Espanha, declaro que assumo a inteira 

responsabilidade de cumprir fielmente os procedimentos metodologicamente e direitos 

mailto:cep_huol@yahoo.com.br


87 
 

 

 
que foram esclarecidos e assegurados ao participante desse estudo, assim como 

manter sigilo e confidencialidade sobre a identidade do mesmo. 

Declaro ainda estar ciente que na inobservância do compromisso ora assumido 

infringirei as normas e diretrizes propostas pela Resolução 466/12 do Conselho Nacional 

de Saúde – CNS, que regulamenta as pesquisas envolvendo o ser humano. 

 

 
 , / /  

Local, (data). 
 
 
 

 

Prof Dr. Gilson de Vasconcelos Torres 

Assinatura do pesquisador responsável 
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ANEXOS 

 
 

ANEXO A – MINI-EXAME DO ESTADO MENTAL (MEEM) 
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ANEXO B – ESCALA DE FRAGILIDADE DE EDMONTON (EFS) 
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ANEXO C – ESCALA DE DEPRESSÃO GERIÁTRICA (GDS-15) 
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ANEXO D – MINI AVALIAÇÃO DO ESTADO NUTRICIONAL 
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ANEXO E - HURT, INSULT, THREATEN, SCREAM – ELDER ABUSE 

SCREENING TEST (H-S/EAST) 
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ANEXO F – ESCALA DE TÁTICAS DE CONFLITO – FORMULÁRIO R (CTS- 

1). 
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ANEXO G – FICHA DE CARACTERIZAÇÃO SOCIODEMOGRÁFICA 

(CADERNETA DA SAÚDE DA PESSOA IDOSA) 
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ANEXO H – PARECER DO COMITÊ DE ÉTICA 
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ANEXO I – TERMO DE OUTORFA (FINANCIAMENTO DO PROJETO) 
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