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RESUMO

REZENDE, Mariana Marquez de. Violéncia contra o idoso no Estado de Minas
Gerais: andlise das notificagfes em 2009 e 2012. 2013. 87 f. Dissertagéo (Mestrado
em Atencdo a Saude) — Programa de PoOs-Graduacdo em Atencdo a Saude,
Universidade Federal do Triangulo Mineiro, Uberaba, 2013.

Nos ultimos quarenta anos, a populagédo idosa foi a que mais cresceu no Brasil.
Pelas suas caracteristicas de maior fragilidade e vulnerabilidade fisiolégica, o idoso
se torna vitima em potencial para a violéncia crescente do dia a dia. A crescente
busca por dados sobre a violéncia contra idosos aparece como acdo promissora de
transformacao de politicas publicas voltadas ao tema e de abertura para o didlogo
entre as esferas governamentais e sociedade visando amenizar esta situacéo. Para
um adequado planejamento da assisténcia a populacédo € fundamental o acesso as
informacBes em salde, como no caso deste estudo, 0 acesso ao banco de dados do
Sistema de Informacdo de Agravo de Notificacdo (SINAN). Os objetivos deste
estudo foram: descrever o perfil epidemiolégico dos casos notificados de violéncia
contra o idoso no Estado de Minas Gerais; descrever a incidéncia, mortalidade e
letalidade dos casos notificados de violéncia segundo tipos e sexo; verificar a
associacao entre os tipos de violéncia e sexo; analisar a completude dos campos
preenchidos da ficha de notificacdo de violéncia contra o idoso; verificar os
municipios do estado de Minas Gerais que realizam a notificacdo dos casos de
violéncia e mapea-los. Trata-se de estudo ecoldgico. Na analise dos dados foram
utilizadas estatistica descritiva; calculos dos coeficientes de incidéncia, mortalidade
e letalidade; calculo da Razéo de sexo e o georreferenciamento. Foram analisados
2.042 casos de notificacao de violéncia contra a pessoa idosa nos anos de 2009 e
2012. Foi possivel observar predominio da cor de pele branca e parda. A zona de
maior ocorréncia foi a urbana e o local a prépria residéncia da vitima. As mulheres
foram as maiores vitimas e o tipo de violéncia fisica foi 0 predominante, como 0 uso
da forca fisica. A caracterizacdo do autor do ato foi maior para o sexo masculino. A
ocorréncia de Obitos foi pequena, sendo 1,6% em 2012 e nenhum em 2009. A
maioria dos casos recebeu alta (>70%). Em relagcdo aos municipios notificantes,
foram poucos em 2009, com aumento em 2012, porém com diminuicdo da qualidade
das informagdes. Conclui-se que a maioria dos casos de violéncia contra idosos
ocorreu no sexo feminino, praticada pela maioria do sexo masculino, residentes na
zona urbana, com ocorréncia do ato na propria residéncia da vitima. A maior
incidéncia do caso foi por violéncia fisica com uso de forca fisica.

Palavras-chave: Violéncia, Saude do ldoso, Envelhecimento, Violéncia domeéstica,
Vigilancia Epidemiolégica.



ABSTRACT

REZENDE, Mariana Marquez. Violence against the elderly in the state of Minas
Gerais: analysis of notifications in 2009 and 2012. 2013. 90 f. Dissertation (Masters
in Health Care) - Graduate Program in Health Care, Federal University of Triangulo
Mineiro, Uberaba, 2013.

Over the past forty years, the elderly population was the fastest growing in Brazil.
Due to its characteristics of greater physiological vulnerability and fragility, the elderly
becomes potential victim to the growing violence of everyday life. The increasing
search for data on violence against elderly appear as promising action aimed at
transforming public policy issue and openness for dialogue between government and
society spheres aimed alleviate this situation. For proper planning assistance to the
population 's access to critical health information, as in the case of this study, access
to database information system Interlocutory Notice (SINAN). The objectives of this
study were to describe the epidemiology of reported cases of violence against the
elderly in the State of Minas Gerais; dDescrever incidence, mortality and case fatality
reported by type of violence and sex; verify the association between types of violence
and sex; analyze the completeness of the notification fields filled record of violence
against the elderly; verify which municipalities of Minas Gerais who perform the
reporting of cases of violence and map them. This ecological study. Calculation of
incidence rates, mortality and lethality; calculation of sex ratio and georeferencing in
data analysis descriptive statistics were used. 2,042 cases reporting of violence
against elderly in the years 2009 and 2012 were analyzed. We observed
predominant color white or mulatto The area of highest incidence was the urban site
and the actual residence of the victim. The women were the main victims and the
type of physical violence was prevalent, as the use of physical force. The
characterization of the author of the act was greater for males. The occurrence of
deaths was small, being 1.6 % in 2012 and none in 2009. The majority of cases
received high (> 70 %). Regarding notifying municipalities, were few in 2009, an
increase in 2012, but with decreased quality of information. It is concluded that most
cases of violence against the elderly occurred in females, practiced by most of the
male resident sex in the urban area, with the occurrence of the act in the victim's own
residence. The highest incidence was the case with physical violence by use of
physical force.

Keywords: Violence, Elderly Care, Aging, Domestic Violence, Epidemiological
Surveillance .



RESUMEN

REZENDE, Mariana Marquez. La violencia contra las personas mayores en el
estado de Minas Gerais: el analisis de las notificaciones en 2009 y 2012. 2013 .
90f. Tesis (Maestria en Salud) - Programa de Postgrado en Atencion de la Salud de
la Universidad Federal del Triangulo Mineiro, Uberaba, 2013.

En los dltimos cuarenta afos, la poblacion de edad avanzada fue la de mas rapido
crecimiento en Brasil. Debido a sus caracteristicas de mayor vulnerabilidad y
fragilidad fisiolégica, las personas mayores se convierte en victima potencial a la
creciente violencia de la vida cotidiana. La busqueda creciente de datos sobre la
violencia contra las personas de edad avanzada parecen accién tan prometedor
destinado a transformar cuestion de orden publico y la apertura de un dialogo entre
las esferas de gobierno y de la sociedad encaminados a aliviar esta situacion. Para
asistencia adecuada planificacion para el acceso de la poblacién a la informacion
critica de salud, como en el caso de este estudio, el acceso al sistema de
informacion de base de datos Aviso interlocutoria (SINAN). Los objetivos de este
estudio fueron describir la epidemiologia de los casos de violencia contra las
personas de edad en el Estado de Minas Gerais ; incidencia dDescrever , mortalidad
y letalidad reportada por tipo de violencia y sexo; verificar la asociacion entre los
tipos de violencia y el sexo ; analizar la integridad de los campos de notificacion de
registro de la violencia contra los ancianos llenos ; verificar que los municipios de
Minas Gerais que realizan la denuncia de casos de violencia y mapa de ellos. Este
estudio ecoldgico. Se utilizaron célculo de la proporcion de sexos y la
georeferenciacion en el andlisis de datos estadisticos descriptivos; Calculo de las
tasas de incidencia, mortalidad y letalidad. Se analizaron 2.042 casos de denuncias
de violencia contra personas de edad en los afios 2009 y 2012. Observamos blanco
color predominante o mulatos. La zona de mayor incidencia fue el sitio urbano y la
residencia real de la victima. Las mujeres fueron las principales victimas y el tipo de
violencia fisica era prevalente, como el uso de la fuerza fisica. La caracterizacion del
autor del hecho fue mayor para los varones. La ocurrencia de las muertes era
pequefia, siendo del 1,6% en 2012 y ninguno en 2009. La mayoria de los casos
recibié alta > 70 %). En cuanto a los municipios notificantes, eran pocos en 2009,
con un incremento en 2012, pero con una disminuciébn de la calidad de la
informacion. Se concluye que la mayoria de los casos de violencia contra las
personas mayores se produjeron en las mujeres, practicado por la mayoria del sexo
masculino residentes en el area urbana, con la ocurrencia del acto en la propia
residencia de la victima. La mayor incidencia fue el caso de la violencia fisica por el
uso de la fuerza fisica.

Palabras clave: Violencia, cuidado de personas mayores, el envejecimiento, la
violencia doméstica, la Vigilancia Epidemioldgica
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1 INTRODUCAO

1.1 Contexto da violéncia

O valor social da violéncia, com suas construcdes e reconstru¢cdes ao longo
do tempo, dificulta o consenso sobre seu conceito, pois tem multiplas perspectivas
de analise e sofre influéncia de acordo com os contextos socio-historico-culturais
particulares de cada comunidade (WANDERBROOCKE; MORE, 2012).

Ressalta-se que a Organizacdo Mundial de Saude (2010, p.9), a violéncia é

entendida como

[...] o uso intencional da forca fisica ou do poder, real ou em ameaga contra
si proprio, contra outra pessoa, ou contra um grupo ou uma comunidade,
que resulte ou tenha possibilidade de resultar em lesdo, morte, dano
psicoldgico, deficiéncia de desenvolvimento ou privacao.

J4 para o Ministério da Saude (2007, p.12), violéncia é “[...] o evento
representado por acdes realizadas por individuos, grupos, classes, na¢bes, que
ocasionam danos fisicos, emocionais, morais e/ou espirituais a si proprio ou a
outros”.

A dificuldade de se estudar a violéncia contra o idoso e sua relacdo com a
terminologia (MINAYO,2008). Enfatiza que, nos estudos epidemiologicos, o termo
violéncia foi incluido na categoria de causas externas, contudo, ha de se considerar
gue violéncia e causas externas ndo sao sinbnimas, porgue a primeira expressao
constitui processos sociais ou relacfes sociais nas possiveis praticas, pessoal,
grupal, de classe e género, ou praticadas em instituicbes, por atimia ou
constrangimento, sendo “maus-tratos” uma expressao equivalente ao termo “abuso”,
e a segunda caracterizada por um conjunto de agravos a salde que provocam
algum tipo de leséo, seja fisica, mental ou psicolégica, podendo ou nao levar ao
obito (BRASIL, 2010).

A violéncia é um fenbmeno social e histérico que acompanha toda a
experiéncia da humanidade. Manifesta-se como problema para a saude publica, pois
afeta a saude individual e coletiva e exige, para sua prevencdo e tratamento,
formulagdo de politicas diferenciadas e organizagdo de praticas e de servicos

especificos a diversos setores (BRASIL, 2005). E baseia-se na ideia de promocao
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da saude, definida como a necessidade de considerar o ambiente e o estilo de vida
assim como a participacdo comunitaria para o avango do processo de construcéo de
uma vida saudavel.

Para o setor saude, o tratamento da violéncia se da em cuidar da vitima, do
agressor do evento violento, a0 mesmo tempo em que busca prevenir sua
ocorréncia através da identificacdo das causas, do contexto, das circunstancias
envolvidas, da investigacdo dos fatores causais, determinantes do risco e de
protecéo (BRASIL, 2009).

A violéncia esta presente em diversos cenarios, o que a torna um problema de
ordem global (LABROCINI et al. ,2010). A Resolucdo WHA 49.25 adotada pela
Organizacdo Mundial da Saude (OMS), no ano de 1996, declara a violéncia como o
maior e mais crescente problema de salde publica que atravessa o mundo
(ORGANIZACAO MUNDIAL DE SAUDE, 2004).

Nos meios informativos, as noticias sobre as diversas barbaries vém se
tornando rotineiras, com convivio diario com casos ou histérias de violéncias no
Brasil e no mundo. O Ministério da Saude vem observando, nos ultimos anos, este
acréscimo de casos e, desta forma, comeca a tratar esta realidade como uma
guestdo mais ampla e complexa que afeta as vitimas, os familiares e a sociedade
em varios ambitos com danos psicolégicos, fisicos, morais, entre outros.

Na perspectiva da saude publica, a violéncia é um problema, porque
(BRASIL, 2009):

(@) Produz uma alta carga de mortalidade e morbidade evitavel que afeta
especialmente as criangas, as mulheres e os jovens e recrudesce onde se produzem
deslocamentos forgados.

(b) Requer grandes recursos financeiros para a atencdo médica dos afetados,
distorcendo com frequéncia a atengéo de outros pacientes.

(c) Afeta ndo s6 a vitima, mas também a sua familia e entorno, com efeitos negativos
imediatos nos planos econémicos, social e psicologico, e também com impactos de
médio e longo prazo.

(d) Afeta também o individuo responsavel pelo ato de violéncia, sua familia e a

sociedade, ja que ndo somente implica custos com encarceramento, como tambéem
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com uma pessoa que nao esta em condi¢cdes de contribuir para o desenvolvimento
social e econdmico de sua familia, comunidade e pais.

(e) Afeta de maneira negativa o0 desenvolvimento social e econdmico das
comunidades e paises.

(f) Afeta a cotidianidade, a liberdade de movimento e o direito de desfrutar os bens
publicos.

Diversos estudos apontam as desigualdades sociais como um dos
determinantes da magnitude e gravidade das Vvioléncias, embora dada a
complexidade deste fenbmeno questionam a existéncia de relacbes de
determinacao univocas e lineares. Alguns fatores podem influenciar este quadro de
violéncia, como: falta de moradia, baixa escolaridade, alcool e drogas, baixa
condig&o socioecondmica, cultural, baixo nivel de escolaridade, condicbes mentais e
banalizacdo dos sujeitos (ASSIS et al. .2005).

A violéncia é facilmente reconhecida e condenada quando se expressa de
forma extrema (fisica), mas as violéncias ditas mais simples permanecem na
invisibilidade, e quando o agressor € uma pessoa desconhecida ou distante, o ato é
mais facilmente reconhecido do que aquele praticado por uma pessoa das relacdes
familiares e/ou afetivas (WANDERBROOCKE; MORE, 2012).

A banalizacdo da violéncia doméstica levou a invisibilidade o crime de maior
incidéncia no Brasil. Suas sequelas ndo estdo restritas as vitimas, mas
comprometem todos os membros da familia, especialmente criancas, as quais teréo
tendéncia de repetir os mesmos comportamentos vivenciados em casa e perpetua-
los (LABROCINI et al. ,2010).

Assim, a violéncia esta associada a ambivaléncia humana na medida em que
todas as pessoas trazem em si 0 potencial para amar e odiar, construir e destruir,
pois dosar sentimentos, acdes e limites € um desafio constante nas relacbes
interpessoais (WANDERBROOCKE; MORE, 2012). A violéncia contra o idoso,
frequentemente denominada de maus-tratos e abusos, esta se tornando rotineira no
pais. Essa violéncia pode acontecer de varias formas, desde a moral, que é grave e

mais dificil de ser detectada, até a fisica com consequéncias como a depresséo, a
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alienacdo, a desordem pds-traumatica, sentimento de culpa e negacdo das

ocorréncias e situacdes de maus-tratos (ELSNER et al., 2007).

1.2 Envelhecimento e violéncia

A violéncia contra a pessoa idosa € um tema incipiente na saude publica,
sobretudo nos estudos académicos da area que sempre favoreceram o
conhecimento e a atuagdo a favor das criangas e dos jovens (MINAYO; SOUZA,
PAULA, 2010).

De acordo com Minayo (2012, p 53), “[...] o conceito de velhice envelheceu”,
pois cada vez mais 0s marcos que a anunciavam estdo sendo modificados. A
maioria dos idosos brasileiros ndo pode ser ignorada atualmente, pois estdo
presentes no desenvolvimento socioeconémico, politico e cultural do pais: mais de
85% deles, mesmo convivendo com algum tipo de problema de saude, continuam
autdbnomos e atuantes; 87% dos homens idosos chefiam familias e mais da metade
contribui com seus salarios na renda domiciliar.

Porém, pode-se encontrar uma pequena parcela de idosos sem rendimentos
préprios e que ndo é capaz de atender as suas necessidades basicas, vivenciando
problemas de saude e dependéncias fisicas, sociais e mentais. Alguns estudos tém
mostrado preocupacdo com a populacdo acima de 80 anos, quando, geralmente, a
incidéncia de doencas aumenta, e a autonomia diminui (MINAYO,2012).

O Brasil deixou de ser o mundo de jovens ou o pais do futuro para ser um
jovem pais de cabelos brancos. Todo ano, 650 mil novos idosos séo incorporados a
populacdo brasileira. A expectativa média de vida se amplia de tal forma que grande
parte da populacdo atual alcancara a maturidade. Os indicadores econémicos e
demograficos mostram a importancia de perceber o novo momento em que se vive
(VERAS, 2010).

O aumento da expectativa de vida e o crescimento da populagcéo idosa,
somados a um contexto de acidentes e violéncia urbana e a falta de estruturacdo do

sistema de saude, tém gerado uma demanda por atengdo a saude, sobrecarregando
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0s servicos hospitalares de atendimento as urgéncias e emergéncias (BRASIL,
2006).

As pesquisas epidemiologicas tém produzido evidéncias que destacam a
violéncia como um dos maiores problemas sociais, com grande impacto na saude
dos brasileiros (BRASIL, 2005). Os dados referentes a mortalidade sdo os mais
contundentes para mostrar a probleméatica dos acidentes e violéncias por meio da
categoria ‘causas externas’. Porém, a Organizagdo Mundial da Saude (2004) estima
que, para cada Obito por lesdes, existam 30 vitimas hospitalizadas, o que desperta a
importancia de se conhecerem as particularidades da rede de assisténcia que
atende as especificidades dos agravos provocados por esses eventos, em especial
a populacéo idosa, por ter geralmente, concomitante uma comorbidade decorrente
das doengas cronicas degenerativas.

No Brasil, na década de 1950 havia em aproximadamente dois milhfes de
pessoas com 60 anos; atualmente ha em torno de 20 milhdes, e estima-se um
crescimento para 32 milhdes em 2025 (SOUZA; MINAYO,2010). Em paralelo, a taxa
de fecundidade registrou uma queda de 20,1% na Ultima década, ao passar de 2,4
filhos para cada mulher em 2000 e para 1,9 em 2010, caindo ao nivel de reposicéo
da populagéo, (INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATISTICA, 2010).

Entretanto, para a Organizacdo Pan-Americana de Saude (OPAS), o Brasil
esta entre os paises que aumentam mais bruscamente o indice de envelhecimento
da populacdo (BRASIL, 2009).

A revolucdo demografica brasileira constitui uma conquista e uma
responsabilidade para os gestores publicos e a sociedade. E crucial investir na
promoc¢do da autonomia e da vida saudavel para os idosos, assim como prover
atencdo adequada as suas necessidades. Esse novo contexto dos idosos requer
planejamento, logistica, formacdo de cuidadores e, sobretudo, sensibilidade para
saber que, de agora em diante, a populacdo idosa continuard aumentando até os
anos 2050 (SOUZA; MINAYO, 2010).

O envelhecimento da populag&o brasileira e suas consequéncias passaram a
ser objeto de estudos na area da saude ha pouco tempo. Os estudos que abordam

0S aspectos negativos, ou seja, o 6nus que o processo de envelhecimento acarreta
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em diversos setores, originaram estes estudos. Porém, a vitimizacdo da pessoa
idosa por eventos violentos € um tema especifico que sofreu significativo incremento
da producédo da area entre os anos 2000 e 2008(SOUZA; MINAYO ,2010),

Ressalta-se que o perfil epidemioldgico brasileiro vem sofrendo mudancas
devido as transformacdes vivenciadas em decorréncia do envelhecimento acelerado
da populacdo, com novas formas de arranjos familiares e domiciliares, ocasionando
uma reorganizacdo da estrutura familiar. E necesséaria a criagdo de um ambiente
onde a velhice seja percebida de maneira positiva, possibilitando ao idoso
acompanhar o ritmo e estilo de vida dos demais integrantes da familia (VERAS
,2009).

Especificamente, no que diz respeito a temética da violéncia contra o idoso,
estudos demonstram que a maior parte das violéncias sofridas pelos mesmos ocorre
nos lares, sendo os principais agressores os filhos homens, noras, genros e
cbnjuges, havendo forte associagcdo com o0 uso de alcool e drogas, relacdo de
dependéncia financeira entre pais e filhos, histéria de violéncia na familia, sofrimento
mental e psiquiatrico, entre outros (COLLINS, 2006; MINAYO, 2007). , Essa situacao
de agresséao por parte dos filhos se caracteriza pelo fato de os mesmos viverem em
coabitacdo com o idoso e serem dependentes financeiramente da familia
(MENEZES ,2010).

Essa € uma das razbes que dificultam a comparacdo de estudos de
prevaléncia da violéncia contra a pessoa idosa em fun¢éo das diferentes definicdes
conceituais adotadas, caracteristicas das amostras e métodos utilizados nas
pesquisas (MORAES, 2008).

Em busca do consenso internacional, envolvendo todos os paises
participantes da Rede Internacional de Prevencédo contra Maus-Tratos em 1dosos,
elencou sete tipos de violéncias como as mais praticadas contra os idosos: 0 abuso
fisico, ou maus-tratos fisicos; o abuso psicolégico, ou maus-tratos psicolégicos; a
negligéncia; a autonegligéncia; o abandono; abuso financeiro e o abuso sexual.
Além desta nomeacado dos atos de violéncia contra a pessoa idosa, existe também
uma classificacdo desses eventos em violéncia institucional, ou estrutural, e a

doméstica (intrafamiliar/interpessoal). Assim, a identificacdo da violéncia exercida
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contra o idoso se torna dificil, jA que néo se trata apenas de agressao fisica, mas,
também, por danos sociais, psicolégicos e morais. Independentemente do tipo de
abuso, resultard em sofrimento desnecessario, lesédo ou dor, perda ou violagdo dos
direitos humanos e reducéo na qualidade de vida do idoso (OLIVEIRA et al., 2013).

, as contrariedades vividas pela humanidade contemporanea, na sociedade
cadtica em que se digladia, tornam o homem como que um “estranho no ninho”
(LAFER ,2006). Como efeito, o ser humano hoje ndo se sente em casa e nem a
vontade no mundo que habita. E dentre todas as barbaries que esse ser em situacao
de extremo desconforto vivencia, a violéncia contra o idoso erige-se como das mais
graves delas, s6 podendo ser comparada em ignominia e absurdidade com a

violéncia vivida por criangcas em todos os cantos do planeta.

1.3 Conceito e tipos de violéncia

A Rede Internacional para a Prevencdo dos Maus-Tratos contra o ldoso
apresenta uma das formas de conceituar a violéncia contra a pessoa idosa, segundo
a qual esta se manifesta como um ato Unico ou repetido ou em omisséao que lhe
cause dano ou aflichio e que se produz em qualquer relagdo na qual exista
expectativa de confianca e que em alguns estudos o termo violéncia também
aparece como ‘maltrato’ ou ‘abuso’ (BRASIL, 2007).

O Ministério da Saude validou o termo ‘maus-tratos contra idosos’ como “[...]
acles Unicas ou repetidas que causam sofrimento ou angustia, ou ainda, a auséncia
de acOes que sao devidas, que ocorrem numa relacdo em que haja expectativa de
confianga” (SANCHES; LEBRAO; DUARTE, 2008, p.4).

Nesse contexto definir os tipos de violéncia torna-se muito mais amplo e
complexo do que se pensa, pois se pode defini-la como:

Violéncia fisica - se refere ao uso da forca fisica para ferir, provocar dor,
incapacidade ou morte ou para compelir o idoso a fazer o que nao deseja.
Violéncia psicologica-sdo agressdes verbais ou gestuais com 0 objetivo de

aterrorizar, humilhar, restringir a liberdade ou isolar o idoso do convivio social.
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Violéncia sexual - se refere a atos ou jogos sexuais de carater homo ou
heterorrelacional que utilizam pessoas idosas para obter excitacdo, relacdo sexual
ou préaticas eroticas por meio de aliciamento, violéncia fisica ou ameacas.

Violéncia financeira e econémica -consiste na exploracdo impropria, ilegal ou néo, e
consentida dos bens financeiros e patrimoniais do idoso.

Negligéncia - se refere a recusa ou omissao de cuidados devidos e necessarios ao
idoso, por parte de responsaveis familiares ou institucionais. Geralmente, as
negligéncias apresentam-se associadas a outros tipos de violéncia que geram
lesBes e traumas, sobretudo nos idosos com mais dependéncias.

Autonegligéncia -diz respeito a conduta da pessoa idosa que ameaca sua propria
saude ou seguranca por meio da recusa de prover a si mesma de cuidados
necessarios.

Abandono - consiste na auséncia ou desercdo dos responsaveis governamentais,
institucionais ou familiares de prestarem auxilio a um idoso que necessite de
protecao.

Ha diferencas nas estimativas de violéncia quanto ao local de ocorréncia. No
ambiente doméstico, as principais vitimas sdo do sexo feminino. Notou-se que, no
gue se refere a violéncia domeéstica, as mulheres sdo mais vitimizadas (68%) do que
os homens (25%). Quanto ao tipo de violéncia, as pesquisas apontam
predominancia da agresséao fisica, seguida pela financeira e pela psicolégica. Ja
entre os homens, o maior nimero de denuncias foi de abandono, sendo
acompanhado pelos maus-tratos fisicos e financeiros (SOUZA, 2007).

A violéncia doméstica é entendida como a violéncia que se da entre pessoas
com vinculagdo afetiva, de convivéncia ou consanguinidade, mas também a
violéncia que envolve outros membros do grupo, sem funcéo parental, que convivam
no espaco doméstico, tais como agregados e empregados domésticos. A violéncia
no contexto das familias ocorre em rela¢cdes hierarquicas e intergeracionais,
usualmente como forma de se relacionar, resolver conflitos ou educar (BRASIL,
2010).

No entanto, o Ministério da Saude afirma que ndo ha uma causa Unica para a

violéncia, e sdo muitos os fatores que podem contribuir para que ela ocorra
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(individual, relacional e social), independente do sexo, idade, raca, etnia, educacéo,
cultura, situacédo socioecondmica, profissao, religido, capacidades fisicas ou mentais
e personalidade. Isso significa que muitos podem estar vulneraveis a ela em
qualquer periodo de sua vida (BRASIL, 2009).

1.4 Violéncia contra a pessoa idosa

O primeiro relato de estudo do fendmeno da violéncia contra idosos foi
descrito em 1975, na Inglaterra, por meio da observagao do “espancamento de avos”
(KLEINSCHMIDT, 1997 apud ABATH, 2012). No Brasil, apesar da relevancia da
tematica para a saude publica, o fenbmeno comecou a ganhar visibilidade apenas
na década de 1990; por esse motivo, estudos abordando essa tematica ainda sédo
escassos (MINAYO; SOUSA, 2010).

Para, a violéncia faz parte da condicdo humana. Mesmo os mais pacifistas,
em algum momento se descobrem violentos, se descobrem odiando e fazendo, ou,
ao menos, desejando o mal para alguém. Para a autora, todos sédo passiveis de
gerar algum tipo de violéncia em maior ou menor grau (GOLDFARB,2010).

No campo da saude, essa violéncia é registrada como maus-tratos, e seus
impactos sdo representados no capitulo ‘Causas externas’ da Classificacao
Internacional de Doencas (CID-10), em que sao incluidos eventos nao naturais que
levam a morte ou provocam lesGes e traumas. Segundo dados do Ministério da
Saude (2010), no ano de 2007, 18.946 idosos morreram por causas externas no
Brasil, representando a sétima causa de morte da populagdo acima de 60 anos.
Nesse mesmo ano, houve aproximadamente 125.000 hospitalizacdes de idosos por
essa causa.

O envelhecimento populacional no mundo € um dos maiores desafios
contemporaneos da Saude Publica. Esse fendbmeno ocorreu inicialmente em paises
desenvolvidos, mas, recentemente, 0s paises em desenvolvimento mostram o
envelhecimento da populagdo de forma mais acentuada. Estima-se que alcancgara

25 milhdes em 2020, levando o pais ao sexto lugar no ranking mundial de paises
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com maior nimero de pessoas nessa faixa etaria (MORAES; APRATTO JUNIOR;
REICHENHEIM, 2008).

Muitas séo as dificuldades enfrentadas pelos idosos, algumas decorrentes da
fragilidade e da vulnerabilidade fisiologica dessa faixa etaria, que os tornam vitimas
em potencial de varias mazelas sociais, dentre as quais a crescente violéncia
observada nos dias atuais.

Quando se aprofunda no problema social da violéncia contra os idosos,
observam-se duas dimensfes muito fortes que convivem entre si. Uma dimensao
coletiva e que conforma o imaginario popular, constituindo uma visdo negativa do
envelhecimento. A sociedade mantém e reproduz a ideia de que a pessoa vale o
quanto produz e o quanto ganha e por isso, os mais velhos, fora do mercado de
trabalho e, quase sempre, ganhando uma pequena aposentadoria, podem ser
descartados ou sdo considerados inateis. Numa segunda dimenséo, aquela que vem
da convivéncia com as pessoas idosas e do conhecimento de sua histéria, considera
a distingdo dos idosos em suas caracteristicas e em suas necessidades (MINAYO,
2009).

As caracteristicas da sociedade brasileira atual, tais como as sérias
dificuldades socioecondmicas para um grande segmento populacional, o preconceito
contra o envelhecimento e o culto a juventude sao fatores reconhecidamente
favorecedores da disseminacdo da violéncia e fazem crer que o problema seja
bastante frequente, tornando de grande relevancia no pais a violéncia contra 0s
idosos (APRATTO JUNIOR, 2010).

Além dos fendmenos inerentes ao processo de envelhecimento, como as
modificacdes fisioldgicas e patologias consideradas tipicas da terceira idade, a
pessoa idosa também estd susceptivel ao fenbmeno da violéncia. Trata-se de um
problema com consequéncias devastadoras para os idosos, pois acarreta baixa
qualidade de vida, estresse psicoldgico, falta de seguranca, lesbes e traumas, bem
como o aumento da morbidade e mortalidade (MASCARENHAS, 2012). A violéncia
contra o idoso € um ato - Unico ou repetido - ou omissao que lhe cause dano ou
aflicdo e resulta, na maioria das vezes, em sofrimento, leséo, dor, omissdo ou perda

dos direitos humanos e reducao da qualidade de vida.
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Por ser a idade o principal fator de risco associado aos problemas de saude
do idoso, e a multiplicidade de doencas crbnicas € uma caracteristica frequente
entre idosos, a estratégia de cuidados deve ser distinta em relacdo a empregada nas
demais faixas etarias. E preciso monitorar os problemas de salde do idoso e
identificar os fatores de risco, buscando a estabilizacdo do quadro, afim de manter a
capacidade funcional do idoso (VERAS ,2010).

Salienta-se que no dmbito da saude, os acidentes e violéncias constam nos
capitulos XIX e XX da Classificacdo Internacional de Doencas (CID), em sua 10?2
revisdo (MINAYO; SOUZA (2010). Os idosos também séo afetados, o que implica
perdas humanas e atendimentos de maior complexidade nos servicos de saude,
mesmo ndo sendo 0 grupo com maior risco de morrer ou sofrer ferimentos por
causas externas, principalmente na rede publica e conveniada do Sistema Unico de

Saude (SUS), para onde a maioria dos casos é referenciada.

1.5 Legislagdes nacional e estadual

As principais politicas publicas e portarias que focam a pessoa idosa, e
aguelas gque estruturam e organizam a rede de servi¢cos publicos e conveniados do
SUS, estéo listadas abaixo (BRASIL, 2005):

. Politica Nacional do lIdoso (1994);

. Estatuto do Idoso (2003);

. Politica Nacional de Saude da Pessoa ldosa (2006);

. Politica Nacional de Atencao as Urgéncias (2006);

. Pacto pela Saude (2006).

. Politica Nacional de Saude da Pessoa Portadora de Deficiéncia (2008).

Dois marcos séo referenciais: o Estatuto do ldoso e a Politica Nacional de
Reduc¢é&o da Morbimortalidade por Acidentes e Violéncias (PNRMAV).

No que se refere a pessoa idosa, os caminhos percorridos até entdo séo
recentes e passam pelas Assembleias Mundiais sobre Envelhecimento promovidas
pela Organizacdo das Nacbes Unidas (ONU). A ultima delas realizou-se em Madri

em 2002, na qual se elaborou o Plano de Ac¢éo Internacional para o Envelhecimento.
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No Brasil, a Politica Nacional do Idoso (1994), a Politica Nacional de Saude
da Pessoa Idosa (2006), o Estatuto do Idoso (2003) e as duas Conferéncias
Nacionais dos Direitos do ldoso (2006 e 2009) destacam as especificidades do
atendimento que deve ser oferecido, mas ndo abordam devidamente o tema da
violéncia nem do ponto de vista de suas manifestacbes, nem quanto a magnitude e
intensidade com que ocorrem.

A presente década tem se apresentado como um periodo de criacao,
articulagéo, integracao e consolidacéo de Planos e Redes de protecao e de garantia
dos direitos das pessoas idosas, como € o caso da Rede Nacional dos Direitos dos
Idosos (RENADI) e da Rede Internacional de Prevencédo de Maus-Tratos as Pessoas
Idosas (RIPMTPI). Passos concretos sdao fundamentais, pois a populacédo idosa
cresce aceleradamente.

A ampliacdo da populacdo idosa demanda o desenvolvimento de leis que
atendam as necessidades e garantam os direitos dessa parte da populagéo
(MINAYO,2009).

Nesse sentido a criacdo do Estatuto do Idoso (Brasil, 2003) firmou o intuito de
regular os direitos assegurados as pessoas com idade igual ou superior a 60 anos.

A parte toda a complexidade da questdo, é colocado no artigo 230 da
Constituicdo Federal que: “a familia, a sociedade e o Estado tém o dever de amparar
as pessoas idosas, assegurando sua participacdo na comunidade, defendendo sua
dignidade e bem-estar e garantindo-lhes o direito a vida” (BRASIL, 1998). Em termos
legais, fica claro na Lei n°. 8.842 que dispBe sobre a Politica Nacional do Idoso e cria
o Conselho Nacional do ldoso, em seu capitulo IV, § 3°, o dever, de todo cidadéo, de
denunciar qualquer forma de negligéncia e maus-tratos ao idoso (BRASIL, 1996). No
artigo 10, inciso IV dessa lei, € apresentado o papel da Justica no trato com o idoso:
promover e defender os direitos da pessoa idosa, zelar pela aplicacdo das normas
sobre o idoso, determinar acdes para evitar abusos e lesbes a seus direitos
(MINAYO,2009).

Embora as leis existam, ainda ha muito que se trabalhar no aspecto da
violéncia contra a pessoa idosa, pois considerando que, na maioria das vezes, 0s

agressores sao os familiares, pode ser muito angustiante para o idoso denuncia-los.
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A familia requer a manutencdo de uma relacéo profunda de reciprocidade entre os
diferentes elementos e geracdes. Isso, porém, nem sempre esta presente. O idoso,
muitas vezes, ndo consegue desempenhar o seu papel na vida familiar (COSTA E
CHAVES, 2008).

O artigo 99 do Estatuto do ldoso esclarece as implicacdes legais a quem
praticar violéncia contra idosos: expor a integridade fisica ou psiquica do idoso a
perigo resulta em pena de reclusdo de dois meses a um ano e multa, com beneficio
da suspenséo condicional. Se a violéncia relacionar-se a leséo corporal de natureza
grave, entdo a pena sera de reclusdo de um a quatro anos, mas se resultar em
morte, a reclusdo sera de quatro a 12 anos, sendo que, nesse caso, ndo ha
beneficio da suspensdo condicional do processo. Ainda segundo o artigo 57, o
profissional da area de salude pode ser penalizado por ndo denunciar situacdo de
violéncia identificada: para a falta de comunicacao de crime, ha a pena de multa que
varia de R$ 500,00 a R$ 3.000,00, podendo ser dobrada se existir reincidéncia
(SIQUEIRA, 2004).

A denuncia do agressor familiar ainda continua ndo sendo abordada em todas
as suas dimensoes. Verificam-se casos de omisséo ou negligéncia que ocorrem pela
exclusiva falta de orientacdo adequada dos familiares (SANCHES, LEBRAO;
DUARTE,2008). Nesses casos, a reclusdo como punicdo pode, muitas vezes,
significar a auséncia do cuidador desse idoso. Por isso alguns autores sugerem que
0os termos abuso e negligéncia sejam separados, ja que abordam os termos
agressores e riscos diferenciados e que merecem tratamentos distintos.

Com a aprovacao do Estatuto do Idoso (Lei n. 10.741, de 10 de outubro de
2003), ficou legitimado o direito a saude, a educacéo, a habitacao e principalmente a
acado do Ministério Publico para acelerar processos em defesa do idoso (BRASIL,
2009).

A atual legislacdo garante: o envelhecimento é um direito personalissimo
(BRASIL, 2009). O Plano de Acdo de Enfrentamento da Violéncia contra a Pessoa
Idosa aprofunda e focaliza as diretrizes para atuacdo do Poder Publico, nos casos
de abusos, maus-tratos e negligéncias, sobre 0s responsaveis por provocar nas

pessoas idosas mortes, lesdes, traumas e sofrimento fisico e emocional.
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Estatuto do ldoso

O Estatuto do Idoso foi sancionado na Lei n® 10.741, de 1° de outubro de
2003, e assegura direitos especificos as pessoas com idade igual ou superior a 60
anos (BRASIL, 2003).

O Estatuto afirma, em seu artigo 3°, que € obrigacdo da familia, da
comunidade, da sociedade e do Poder Publico assegurar ao idoso, com absoluta
prioridade, a efetivacdo do direito a vida, a saude, a alimentacdo, a educacao, a
cultura, ao esporte, ao lazer, ao trabalho, a cidadania, a liberdade, a dignidade, ao
respeito e a convivéncia familiar e comunitaria (MINAYO, 2005).

A garantia de prioridade compreende as seguintes situacdes(MINAYO,2005):

. Atendimento preferencial imediato e individualizado pelos O6rgdos publicos e

privados prestadores de servi¢cos a populacao;

. Preferéncia na formulacao e na execuc¢ao de politicas sociais publicas especificas;
Destinagdo privilegiada de recursos publicos nas éareas relacionadas com a

protecdo ao idoso;

. Viabilizacdo de formas alternativas de participacdo, ocupacao e convivio do idoso

com as demais geracgoes;

. Priorizacdo do atendimento ao idoso por sua prépria familia, em detrimento do

atendimento asilar, exceto nos casos em que nao tenha familiares ou careca de

condicBes de sobrevivéncia;

. Capacitacédo e reciclagem de profissionais nas areas de geriatria e de gerontologia

e de prestacao de servigos;

. Estabelecimento de mecanismos que favorecam a divulgacdo de informacdes de

carater educativo sobre os aspectos biopsicossociais de envelhecimento; e

. Garantia de acesso a rede de servicos locais de saude e de assisténcia social.

Politica Nacional do ldoso -
A Politica Nacional do Idoso (PNI) foi promulgada pela Lei n°® 8.842, de 4 de

janeiro de 1994. Essa lei assegura, no artigo 1°, os direitos sociais do idoso, criando
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condicbes para promover sua autonomia, integracdo e participacdo efetiva na
sociedade. Dentre outras regulamentacdes, cria o Conselho Nacional do Idoso. A
PNI ndo traz qualquer discussdo acerca do tema da violéncia, a justificativa se da
por ser um documento da década de 1990, e o tema de violagdo dos direitos da
pessoa idosa ainda néo ser debatido. O que mais se aproxima do tema encontra-se
no item que trata do atendimento pré-hospitalar, no qual se destaca uma visao
preventivista, e ndo hé referéncia aos agravos violentos.

Em seu artigo 10° destaca a necessidade de se garantir ao idoso o
atendimento nos diversos niveis de servicos do SUS, aponta para a implementacéo
de acbes de prevencao, promocdo e recuperacdo da saude do idoso, mediante
programas e medidas preventivas. Este artigo ressalta, também, a necessidade de
criacdo de servicos alternativos de saude para o idoso.

Politica Nacional de Atencé&o as Urgéncias

A Politica Nacional de Atencdo as Urgéncias (PNAU) é na verdade um
compilado de portarias editadas pelo Gabinete do Ministério da Saude, publicadas
em 2006 pela Secretaria de Atencdo a Saude por via da Coordenacdo-Geral de
Urgéncia e Emergéncia.

Fazem parte dessa Politica as Portarias n° 2.048/2002, 1.863/2003,
1.864/2003, 2.072/2003, 1.828/2004 e 2.420/2004. Elas versam sobre a
regulamentacdo técnica dos sistemas estaduais de urgéncia e emergéncia,
apresentando a formalizacdo da Politica Nacional de Atencdo as Urgéncias e a
instituicdo do componente “pré-hospitalar mével”. Regulamentam, também, o Comité
Gestor Nacional de Atencao as Urgéncias e o grupo técnico que visa a avaliar e

recomendar estratégias para abordagem dos episddios de morte subita

Por fim, a PNAU dispbe sobre o incentivo financeiro para adequacéo fisica
das centrais de regulacéo. Por se tratar de um conjunto de orientacdes recentes, 0
texto j4 faz referéncia a Politica Nacional de Reducdo da Morbimortalidade por

Acidentes e Violéncias, indicando, em varios momentos, a existéncia de integracéo
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entre essas politicas e a preocupacdo com os traumas produzidos pela violéncia
social.

No texto introdutério da Politica Nacional de Atencédo as Urgéncias, destaca-
se a importancia da prevencao dos acidentes mais comuns em idosos, convocando
0S gestores municipais a repensar o tracado urbano e a conservacdo das calcadas
de seus municipios. Tais preocupacdes sao também consoantes com orienta¢des do
Estatuto do Idoso.

Na atencdo bésica, recomenda-se a identificacdo de idosos com queixas de
alteracdes da audicdo, vertigem, chiado ou zumbido no ouvido que devem ser
referenciados para avaliagdo especializada e a realizacdo de triagem e
monitoramento da audicdo de idosos. Na atencdo de média complexidade, os
servicos devem realizar diagnéstico de perdas auditivas. Na de alta complexidade,
0S servicos sao instados a diagnosticar perdas auditivas e contemplar a reabilitagéo
dos idosos.

Em todos os niveis da atencdo, destaca-se a necessidade de se respeitarem
as especificidades exigidas na avaliacdo do grupo de idosos. Entretanto, é digno de
nota o fato de a Politica Nacional de Saude da Pessoa Portadora de Deficiéncia ndo
se referir aos traumas auditivos em idosos, causados pela violéncia, o que seria um
avanco, tendo em vista que ja existe essa preocupacdao dos odontélogos em
diagnosticar traumas bucais provenientes da violéncia social.

Além disso, ha omissdo quanto a outros traumas provocados pelas distintas
formas de acidentes e violéncias que podem deixar sequelas e incapacidades
temporarias e permanentes em pessoas idosas.

O Pacto pela Saude, publicado na Portaria n°® 399/GM, de 22 de fevereiro de
2006, ja contempla a saude do idoso e a inclusdo das violéncias na pauta da saude.
Subdivide-se em trés partes: Pacto pela Vida; Pacto de Gestdo e Pacto em
Defesa do SUS. Seu objetivo principal é a consolidacdo do SUS, a partir de um
conjunto de compromissos e refor¢co a articulagdo das prioridades dos governos
federal, estaduais e municipais. O documento preconiza o fortalecimento da gestao
compartiihada e solidaria, atendendo as diretrizes de universalizagéo,

descentralizagéo e territorializagdo da atencao.
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Apresentada como uma das prioridades do Pacto, a saude do idoso é
abordada através da construcédo de diretrizes que orientam tanto a disponibilizacédo
de recursos e a garantia da qualidade da atencdo como o estimulo a formacao e
educacdo permanente dos trabalhadores e gestores e 0 apoio ao desenvolvimento
de estudos e pesquisas.

O caminho proposto para efetivacdo da atencédo a saude da pessoa idosa € 0
fortalecimento da atencéo basica por meio de ampliacdo da cobertura da Estratégia
Saude da Familia (ESF).

Alinhando as diretrizes da ESF, o Pacto preconiza o0 respeito as
especificidades locais e 0 estimulo a ado¢cdo de modos de viver ndo violentos e a
promocdo da cultura de paz, de forma coincidente com a PNRMAV. A Portaria n°
687, de 3 de marco de 2006, complementa as diretrizes do Pacto e aprova a Politica
de Promocéao da Saude.

Essa portaria apresenta como objetivos a promoc¢éo da qualidade de vida e a
reducdo das vulnerabilidades e dos riscos a saude. O texto relaciona promoc¢éo da
saude a determinantes e condicionantes vinculados ao modo de viver e as
condicBes de trabalho, habitacdo, ambiente, educacéo, lazer, cultura e acesso a
bens e servi¢cos essenciais.

Apesar de citar especificamente a atencdo a pessoa idosa, essa politica
preconiza os cuidados com a promoc¢ao da saude de grupos mais vulneraveis. Nela,
linhas de acdo sao estabelecidas para o enfrentamento das violéncias de forma mais
ampliada e direcionada a ado¢éao de uma cultura de paz, a prevencao de acidentes e

ao uso abusivo de alcool e outras drogas.

Politica Nacional de Saude da Pessoa Idosa: amadurecimento

Esse documento foi aprovado por meio da Portaria n°® 2.528, de 19 de outubro
de 2006. Acompanhando os avancos incorporados pelas outras portarias, nesta se
amplia o escopo das acdes de promocao, atencao integral, provimento de recursos,
participacdo e controle social, formacédo permanente dos profissionais, cooperagao

internacional e apoio a realizacdo de estudos e pesquisas.
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No que concerne a diretriz de promocdo de comportamentos e ambientes
saudaveis, a Politica prevé:

Desenvolvimento e valorizagdo de uma forma de atendimento acolhedora e
resolutiva, baseada em critérios de risco;
. Informacéo sobre seus direitos, inclusive o de ser acompanhado por pessoa de sua
rede social e sobre quem séo os profissionais que cuidam de sua saude;
. Valorizagéo, respeito e solidariedade para com a pessoa idosa;
. Facilitagcédo da participacdo da pessoa idosa em equipamentos sociais;

Estimulo a nutricdo balanceada, ao sexo seguro, a imunizacdo e a habitos
saudaveis de vida;
. Realizacdo de ac¢bes incentivadoras do abandono do uso de alcool, de tabaco e do
sedentarismo, em todos o0s niveis da atencao.

Em relacdo ao monitoramento da ocorréncia de acidentes e violéncias, a
Politica é bastante explicita e aborda os principais agravos que ocorrem com 0S
idosos. Prevé acbes de prevencdo de acidentes no domicilio e nas vias publicas,
como quedas e atropelamentos. E aborda claramente a necessidade de acbes
integradas de superacao da violéncia doméstica e institucional.

A Politica Nacional de Saude da Pessoa Idosa recomenda aos gestores que
tenham critérios estabelecidos para organizar a rede de servigos, como insumos e
provimento de recursos para adequacao da estrutura fisica, qualificacdo técnica dos
profissionais e implementacdo de procedimento ambulatorial para avaliagdo global
do idoso.

Recomenda, ainda, que pessoas idosas recebam orientagcdo sobre
envelhecimento saudavel e autocuidados para reduzir hospitalizac6es. No entanto, o
documento ndo faz mencéo explicita a violéncia doméstica, a que mais ocorre e
vitimiza os idosos. Faz parte do mesmo documento de politica a preconizacdo da
assisténcia interdisciplinar e multidimensional quanto aos fatores biolégicos,
psicolégicos e sociais.

Nele também se ressalta a importancia da rede de suporte social e do
ambiente comunitario e familiar no qual o idoso esta inserido, embora nado fique

explicita sua maior vulnerabilidade a ocorréncias de violéncia. O texto se refere
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também a necessidade de acompanhamento dos cuidadores. E destaca, ainda, que
todas as intervencfes devem estimular o autocuidado e se orientar para a promocao
da autonomia e da independéncia, e estar atentas a deteccdo de disturbios
cognitivos, visuais, de mobilidade, de audicdo, de depressao e de comprometimento
precoce da funcionalidade.

O foco na autonomia e na independéncia do idoso encobre um dado da
literatura nacional e internacional que mostra como principais vitimas de violéncia os
idosos mais dependentes e demenciados e com menos acesso aos servigos de
salude. Estes requerem maior cuidado e atencéo, por iSSO mesmo estressam e
cansam mais os cuidadores.

Outra situacdo conflitante é a exploracdo financeira e as perdas materiais.
Muitas vezes o idoso € o Unico mantenedor do lar, e seus recursos advém de
aposentadorias e pensfes. Além disso, 0s seus bens materiais foram conseguidos
apos anos de trabalho, de modo que sua perda tem um significado fragilizado, pois
configura a perda da sua forca fisica e da capacidade para o trabalho.

A condicédo de fragilidade, nas relagdes que o idoso mantém com familiares, é
reforcada pela situacdo de dependéncia que, nos casos de violéncia, se configura
como dependéncia dos proprios “agressores”. Existe uma inversdo dos valores
familiares, com perda do controle do orgamento familiar e das decis6es importantes.
O idoso, nesta nova condicdo, perde o valor da experiéncia de vida, passando a ser
caracterizado como sujeitos passivos e sem referenciais de vida importantes (SILVA
et al., 2012).

Politica Nacional de Reducao da Morbimortalidade por Acidentes e Violéncias -
PNRMAV

De acordo com Minayo (2005), a Politica Nacional de Reducdo da
Morbimortalidade por Acidentes e Violéncias (PNRMAV) foi aprovada pela Portaria n°
737/GM, de 16 de maio de 2001, e estabelece algumas diretrizes gerais que visam a
orientacdo do setor saude:
. Promocé&o da adoc¢éo de comportamentos e de ambientes seguros e saudaveis;

. Monitoramento da ocorréncia de acidentes e de violéncias;
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. Sistematizac&o, ampliacdo e consolidacdo do atendimento pré-hospitalar;

. Assisténcia interdisciplinar e intersetorial as vitimas de acidentes e de violéncias;
Estruturacdo e consolidacdo do atendimento voltado para recuperacdo e

reabilitacao;

. Capacitacao de recursos humanos; e

. Apoio ao desenvolvimento de estudos e pesquisas.

1.6 Sistemas de Informacéao de Agravos de Notificagdo

Um dos objetivos da vigilancia epidemioldgica é fornecer orientacdo técnica
permanente para os profissionais de saude que tém a responsabilidade de decidir
sobre a execucao de acfes de controle de doencas e agravos, tornando disponiveis,
para esse proposito, informacdes atualizadas sobre a ocorréncia dessas doencas e
agravos, numa area geografica, ou populagao definida (BRASIL,2009).

Como em qualquer outra atividade, no setor saude a informacdo deve ser
entendida como um instrumento para detectar focos prioritarios, levando a um
planejamento responsavel e a execucdo de acdes que condicionem a realidade as
transformacdes necessarias.

A Organizac¢do Mundial da Satde (GUIMARAES; EVORA, 2004 apud NEVES;
JUNGES, 2011) define Sistema de Informacdo em Saude (SIS) como um
mecanismo de coleta, processamento, analise e transmissdo da informacéo
necessaria para se planejar, organizar, operar e avaliar os servicos de saude.
Considera-se que a transformagdo de um dado em informagdo exige, além da
analise, a divulgacao e, inclusive, recomendacdes para a a¢ao.

A qualidade da informacao depende, sobretudo, da adequada coleta de dados
produzidos no local do evento sanitario (dado coletado). E também nesse nivel que
os dados sédo tratados e estruturados, para se constituirem em um poderoso
instrumento — a informacdo — capaz de subsidiar um processo dinamico de
planejamento, avaliacdo, manutencéo e aprimoramento das acdes (BRASIL, 2009).

A Portaria n.° 104, de 25 de janeiro de 2011, define
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[...] as terminologias adotadas em legislacdo nacional, conforme o disposto
no Regulamento Sanitario Internacional 2005 (RSl 2005), a relacdo de
doengas, agravos e eventos em salde publica de notificagdo compulsoria
em todo o territério nacional e estabelece fluxo, critérios, responsabilidades

e atribuicGes aos profissionais e servigos de saude (BRASIL, 2011).

Dessa forma, os profissionais de saude devem estar cada vez mais atentos a
estes casos, entendendo a relevancia da notificacdo e perdendo o medo de notificar.

Segundo o Ministério da Saude, a notificacdo de maus-tratos pode ser
definida como uma informacgéo emitida pelo setor saide ou por qualquer outro 6rgao
ou pessoa com a finalidade de promover cuidados socios sanitarios voltados para a
protecdo das vitimas de maus-tratos. A notificacdo permite que os profissionais de
saude disponibilizem para a vitima apoio e orientacdo, auxiliando deste modo para
gue a vitima diminua a sensacéao de revolta e para que medidas controladoras sejam
realizadas para o fim destes casos (BRASIL, 2010).

De acordo com o Ministério da Saude (BRASIL, 2009), os Sistemas de
Informacdo em Saude (SIS) principais e ligados ao Sistema Unico de Saude (SUS)
sdo: Sistema de Informacdes sobre Mortalidade (SIM), Sistema de Informacdes
sobre Nascidos Vivos (SINASC), Sistema de Informacdes Hospitalares do SUS (SIH
— SUS) e o Sistema de Informacéo de Agravos de Notificagdo (SINAN).

O Sistema de Informacdo de Agravos de Notificacdo (SINAN) é alimentado,
principalmente, pela notificacdo e investigacao de casos de doencas e agravos que
constam da lista nacional de doencas de notificacdo compulsoria (BRASIL, 2011),
mas é facultado a Estados e municipios incluir outros problemas de saulde
importantes em sua regio.

Sua utilizacdo efetiva permite a realizacdo do diagnéstico dinamico da
ocorréncia de um evento na populacdo; podendo fornecer subsidios para
explicacBes causais dos agravos de notificacdo compulséria, além de vir a indicar
riSCOS aos quais as pessoas estéo sujeitas, contribuindo, assim, para a identificacao
da realidade epidemiolégica de determinada area geografica (BARBOSA, 2006).

O seu uso sistematico, de forma descentralizada, contribui para a
democratizacdo da informacéo, permitindo que todos os profissionais de saude

tenham acesso a informacé&o e as tornem disponiveis para a comunidade.


http://portal.saude.gov.br/portal/saude/visualizar_texto.cfm?idtxt=21141
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E, portanto, um instrumento relevante para auxiliar o planejamento da sautde,
definir prioridades de intervencao, além de permitir que seja avaliado o impacto das
intervencdes (BASTOS, 2009).

Para os servicos de saude, segundo Luna et al. (2010), o registro tem ainda o
objetivo de gerar um perfil dos problemas e da demanda e, assim, subsidiar o
planejamento adequado de atencéo as vitimas nas Unidades Basicas de Saude e no
sistema como um todo. Ainda afirma que a legislacdo sobre maus-tratos no Brasil
tem adotado como parametro o modelo americano no que diz respeito a
obrigatoriedade de notificar estabelecida para profissionais, a necessidade de
encaminhamento da notificacdo a um organismo designado em lei e a punicao para
o profissional que n&o notifica.

O Sistema de Informagdo Epidemioldgica operacionaliza suas atividades se
baseando na descentralizacdo das trés esferas governamentais relacionadas a
gestao, estruturacdo e operacionalizacdo. Dessa maneira, Unido, Estado e Municipio
desempenham suas competéncias de acordo com 0 manual de normas e rotinas do
SINAN. A sistematizac&do destas nas atribuicdes permite a efetividade deste sistema
(BRASIL, 2007).

Porém, de acordo com Silveira, lwamoto e Miranzi (2009), alguns entraves
acontecem na esfera local que permitem distorcéo das informacgdes, prejudicando a
confiabilidade das mesmas. Dentre estes entraves, as autoras relatam o nao
preenchimento de todos os campos da ficha de notificacdo, existindo uma
priorizacdo de alguns procedimentos de atencdo a saude em detrimento a pausa
para preenchimento da ficha de notificacao.

Para a consisténcia dos dados, se faz necessaria, como ferramenta de
analise, a completude dos campos que se refere ao grau de preenchimento das
camposcampos. Esta analise € que gera produto para reformulacdo de normas e
técnicas bem como de politicas publicas de saude (CERQUEIRA; MIRANDA;
MACIEL, 2010).

E importante destacar que a notificacdo de violéncias contra criancgas,
adolescentes, mulheres e pessoas idosas é uma exigéncia legal, registrando sua

magnitude, gravidade, perfil das pessoas em situacdo de violéncia, a tipologia, a
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localizac&o e outras caracteristicas dos eventos violentos (BRASIL, 2009). Porém, o
desconhecimento da necessidade e a importancia da notificacdo ou até mesmo o
receio da denuncia dos casos fazem com que acbes e medidas de controle e
monitoramento sejam ineficazes.

A Ficha de Notificacdo/Investigacdo de Violéncia Domeéstica, Sexual e/ou
outras Violéncias (FIIV) é composta por um conjunto de campos e categorias que
retratam o perfil das violéncias perpetradas contra os grupos populacionais (BRASIL,
2009), porém é comum a todos os tipos de violéncia.

O Ministério da Saude implantou, em 2006, o Sistema de Vigilancia de
Violéncias e Acidentes (VIVA), ampliando os campos no monitoramento desses
eventos que atingem criangas, adolescentes, mulheres, homens e pessoas idosas.
Fazem parte deste sistema dois componentes, a Vigilancia Continua que aborda os
casos de violéncia doméstica, sexual e/ou outras violéncias em servicos de saude, e
a Vigilancia Sentinela que é feita através de inquérito, por amostragem, a partir de
informagOes sobre violéncias e acidentes coletados em Servicos de Urgéncia e
Emergéncia, realizada inicialmente a cada ano e a partir de 2007 a cada dois anos
(BRASIL, 2009). Estes dois componentes possuem seus devidos instrumentos de
coleta, a Ficha de Notificacdo/Investigacdo de Violéncia Doméstica, Sexual e/ou
outras Violéncias (interpessoais ou autoprovocadas) e a Ficha de Notificacdo de
Acidentes e Violéncias em Servicos Sentinela de Urgéncia e Emergéncia,
respectivamente.

A vigilancia epidemiolégica das violéncias no Estado de Minas Gerais €
realizada através do SIM, SIH/SUS, SINAN — NET.

Cavalcanti et al. (2007) mostram que, desde 2005, a Secretaria de Vigilancia
a Saude (SVS/MS) tem procurado capacitar alguns profissionais em diversas partes
do pais, responsaveis pelos registros dos dados sobre violéncia, para que busquem
qualificar os registros. Mas tém havido também tentativas de implantar,
experimentalmente, fichas de notificacdo com perguntas adequadas e precisas.A
elaboracao do Instrutivo de Preenchimento da Ficha de Notificagdo/Investigagao de
Violéncia Doméstica, Sexual e/ou outras Violéncias pelo MS é mais uma estratégia

de implantar de forma efetiva a vigilancia epidemiolégica dos casos de violéncia
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domeéstica, sexual e/ou outras violéncias, com uma uniformizacdo de conceitos,
facilitando o entendimento das categorias e campos que compdem a ferramenta de
coleta das informacgdes relativas aos eventos das violéncias (BRASIL, 2009).

Luna et al. (2010) relatam que as vitimas de violéncia, por apresentarem
caracteristicas bastante peculiares das demais clientelas oriundas de notificacdes
compulsérias, requerem uma avaliacdo de saude mais cuidadosa, a fim de identificar
problemas subjacentes a queixa principal.

Portanto, faz-se necessério priorizar, no seu atendimento, a avaliacao
multidimensional, abrangente e global. Sendo assim, o profissional de salude nao
pode estar alheio a tal situacdo e deve posicionar-se como mediador e articulador,
na rede de apoio de protecdo as vitimas, principalmente aqueles que trabalham na
atencao basica, l6cus que a cada dia se confirma como porta de entrada no Sistema
Unico de Saude. O Ministério da Saude preconiza que as atividades educativas
sejam desenvolvidas com o objetivo de oferecer conhecimentos a comunidade e,
assim, propiciar o questionamento e reflexdo sobre os diversos temas relacionados
com a saude (BRASIL, 2006).
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2 OBJETIVOS

2.1 Geral
Analisar o perfil epidemiolégico dos casos de violéncia contra o idoso,

notificados no Estado de Minas Gerais, nos anos de 2009 e 2012.

2.2 Especificos

1- Descrever o perfil epidemioldgico dos casos notificados de violéncia contra o
idoso no Estado de Minas Gerais;

2- Descrever a incidéncia, mortalidade e letalidade dos casos notificados de
violéncia, segundo tipos e sexo;

3- Descrever as incidéncias dos diferentes tipos de violéncia, segundo sexo;

4- Analisar a completude dos campos preenchidos da ficha de notificacdo de
violéncia contra o idoso, segundo o0s tipos de violéncia;

5- Verificar os municipios do Estado de Minas Gerais que realizaram a

notificagdo dos casos de violéncia e mapeé-los.
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3 PROCEDIMENTOS METODOLOGICOS

3.1 Material e métodos

Trata-se de um estudo quantitativo, retrospectivo, do tipo ecolégico e de base
territorial, fundamentando-se na definicdo de Almeida Filho e Rouquayrol (2006) e
Medronho (2009) que caracterizam o estudo ecologico como frequentemente
utilizado, combinando-se bases de dados referentes a areas geogréficas, grupos de
populacées delimitados ou grandes populacdes, em que a analise compara campos
globais que podem ser por meio de correlacdo entre indicadores relacionados a
condicbes de vida e de saude. Este tipo de estudo de base territorial usa a
referéncia geografica para definicdo das suas unidades de informacdo que
abrangem qualquer nivel, por exemplo, pais, Estado, municipios ou um setor

censitario.

3.2 Local do estudo e periodo

A pesquisa foi desenvolvida levando-se em consideracdo a area de
abrangéncia do Estado de Minas Gerais e 0os anos de 2009 e 2012. Utilizaram-se o
ano de 2009, pois a Ficha de Investigacao Individual de Violéncia Doméstica Sexual
e/ou Outras Violéncias (FIIV) foi implantada no Estado de Minas Gerais no segundo
semestre de 2008, e o ano de 2012, por ser o ultimo disponivel de janeiro a

dezembro, na oportunidade do inicio da pesquisa.

3.3 Definicado da populacao de estudo

Esta pesquisa € parte integrante de um estudo de maior abrangéncia que
identificou o perfil epidemioldgico das notificacdes de violéncia no Estado de Minas
Gerais. No presente estudo, a populagéo foi constituida por idosos, sendo, no ano
de 2009, 66 casos e, em 2012, 1.979 casos de violéncia, totalizando 2.045 casos por
meio das notificacbes contidas no banco de dados da Secretaria do Estado de

Saude/Minas Gerais, portanto dados secundarios e retrospectivos. Os casos
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considerados foram os notificados em Minas Gerais, segundo a FIIV do Sinan

(Anexo I).

3.4 Critérios de inclusao

A populacdo foi composta por casos de violéncia de idosos residentes em
Minas Gerais, que tenham sidos notificados no Sinan, por meio da FIIV, preconizada
pelo Ministério da Saude, no periodo compreendido entre 1° de janeiro a 31 de
dezembro dos anos 2009 e 2012. Foram selecionadas todas as fichas de notificacao

com data de nascimento inferior ao ano de 1949.

3.5 Critérios de excluséao

Todos o0s casos notificados de individuos ndo residentes no Estado de

Minas Gerais.

3.6 Processamento e analise dos dados

Os dados foram gerenciados no software Excel 2007 e analisados no
programa estatistico “Statiscal Package for Social Sciences” (SPSS) verséo 16.0.

Para analise do primeiro objetivo, foram utilizadas os seguintes campos: tipo
de notificacdo, agravo/doenca, data e ocorréncia da notificacdo, municipio e Estado
de notificacdo e de ocorréncia, idade, sexo, se gestante, situacdo conjugal/estado
civil, relacdes sexuais, raga/cor, escolaridade, zona e local de residéncia e
ocorréncia, se a vitima possuia alguma deficiéncia/transtorno o tipo de
deficiéncia/transtorno, se a violéncia ocorreu outras vezes, se a lesédo foi
autoprovocada, tipologia da violéncia, meio de agressao, tipo de violéncia sexual,
tipo de penetracdo, procedimento realizado, consequéncia da ocorréncia no
momento da notificagdo, natureza da lesdo, parte do corpo atingida, nimero de
envolvidos, vinculo/grau de parentesco com agressor, sexo do provavel agressor,

suspeito de uso de alcool, encaminhamento ao setor salude e para outros setores,
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violéncia relacionada ao trabalho, emissao de CAT, classificacao final e evolugcédo do
caso. Foram realizadas analises exploratorias (descritivas) dos dados, a partir da
apuracdo de frequéncias simples absolutas e percentuais para 0S campos
categoricas. Os dados foram organizados em tabelas.

Na analise do segundo objetivo para o célculo dos indicadores, foi utilizado o
numero da populacédo (denominador) proveniente do Instituto Brasileiro de Geografia
e Estatistica (IBGE), obtido no site do Departamento de Informéatica do SUS
(DATASUS): www.datasus.gov.br.

Os indicadores utilizados para o estudo foram: coeficientes de incidéncia e
mortalidade e indice de letalidade por estratos etarios e sexo para o Estado de
Minas Gerais. Os coeficientes de incidéncia e mortalidade foram expressos como
namero de casos ou Obitos (respectivamente) por 100.000 hab.ano. A letalidade foi
expressa como numero de Obitos dividido pelo total de casos no ano em

porcentagem, conforme as férmulas:

Coeficiente de incidéncia = n° casos novos de notificacéo de violéncia no ano e regigo X100. 000

Populacao estimada em 1° de julho no ano e regiao

Coeficiente de mortalidade = n° de 6bitos por violéncia notificados no ano e regidio  X100. 000

Populagéo estimada em 1° de julho no ano e regido

indice de letalidade = ne de 6bitos por violéncia notificados no ano e regido X 100

Numero de casos por violéncia notificados no ano e regido

Para analise do terceiro objetivo, foi calculada a Razédo de Sexo (RR) para a

incidéncia, segundo ano. Constituida pela formula:

Razéo de sexo: Incidéncia de violéncia no sexo feminino

Incidéncia de violéncia no sexo masculino
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Para andalise do quarto objetivo, a verificagdo da qualidade do
preenchimento dos campos foi feita com base nos critérios propostos pela Comisséo
Econdmica para a América Latina e o Caribe (CEPAL) que considera a proporcdo de
informacdo ignorada, os campos em branco e o0s codigos atribuidos como
informacdo ignorada especificada, caracterizados como incompletude de
informacdo. A CEPAL considera excelente quando ha menos de 5% de informacdes
incompletas, bom de 5% a 10%, regular de 10% a 20%, ruim de 20% a 50% e muito
ruim de 50% ou mais (ROMERO; CUNHA, 2006). Foram realizadas analises
exploratorias (descritivas) dos dados, a partir da apuracdo de frequéncias simples
absolutas e percentuais para os campos categoricos. Os dados foram organizados
em quadros.

Para andlise do quinto objetivo, foi utilizado o geoprocessamento que,
segundo Brasil (2006), € um conjunto de técnicas computacionais necessarias para
manipular informacfes espacialmente referidas. Aplicando a questdes de Saude
Coletiva, permite o mapeamento de doencgas, avaliacao de riscos, o planejamento de
acOes de saude e avaliacdo de redes de atencéo.

O Sistema de Informacdo Geografica — SIG é uma das ferramentas contidas
no arcabouco do georreferenciamento de grande utilidade na area da saude
(BARCELLOS et al., 2008) e foi a técnica utilizada para esta pesquisa. O estudo foi
desenvolvido em trés etapas: na primeira, foi realizado um levantamento das
informacdes referentes aos municipios e Superintendéncias Regionais de Saude
(SRS) que realizaram notificacdes através de analise exploratoria descritiva dos
dados, a partir da apuragcdo de frequéncias simples absolutas e percentuais. Na
segunda fase, os dados foram organizados em uma planilha eletrénica para
relaciona-los aos municipios e SRS, de modo a alimentar o sistema de
geoprocessamento. Na terceira, foram gerados mapas tematicos a partir das
informacdes obtidas e de uma base cartogréfica digital. Nessa etapa foi utilizado o

softwareTabwim 32.
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3.7 Considerac0des éticas

Trata-se de um estudo com base de dados secundarios, cujo banco de dados
foi solicitado & SES/MG sem campos de identificacdo pessoal, como nome e
endereco. Os dados das fichas provenientes do banco informatizado foram
manuseados apenas pela equipe da pesquisa. Os resultados foram divulgados na
forma de consolidado, ndo contendo campos de identificacdo pessoal. Contudo, n&o
se fez necessario o uso do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, visto que
as fichas ja tinham sido coletadas e arquivadas, o sigilo pessoal foi mantido e ainda
porque esta pratica poderia trazer mais sofrimento para o paciente e familiares,
principalmente para os casos que foram a oObito. Ademais, como o estudo refere-se
ao Estado como um todo ficaria inviavel a coleta do Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido. O estudo foi submetido & aprovacdo do Comité de Etica em Pesquisa

com seres humanos da UFTM e esta aprovado sob protocolo N° 1880.
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4 RESULTADOS

4.1 Perfil epidemioldgico dos casos de violéncia contra idosos

Os casos de violéncia contra idosos notificados no Estado de Minas Gerais,
ao longo de 4 anos, aumentaram substancialmente. Em 2009, foram notificados 66
casos; em 2010, 263 casos; em 2011, 648 casos e, em 2012, foram notificados
1.979 casos.

Como em 2009, a maioria dos campos da FIIV foi classificada entre regular,
boa e excelente. Neste estudo, serdo analisados os anos de 2009 e 2012. Este
ualtimo, porém, retrata a realidade com dados mais atuais.

No ano de 2009, a Superintendéncia Regional de Saude (SRS) com maior
namero de notificacBes foi a de Belo Horizonte com 42,42% dos casos (28), seguida
pela de Uberaba com 19,70% dos casos (13). Em 2012, as notificac6es foram mais
frequentes nos municipios da Superintendéncia Regional de Saude (SRS) de
Manhumirim com 547 casos (27,64%) seguidos pela SRS de Belo Horizonte com
306 casos (15,46%) (Tabela 1).



Tabela 1 — Frequéncia e porcentagem dos casos notificados de violéncia
contra o idoso, segundo SRS de Minas Gerais, 2009 e 2012.
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2009 2012

N % N %
ALFENAS 0 0 44 2,22
BARBACENA 0 0 28 1,41
BELO HORIZONTE 28 42,42 306 15,46
CEL FABRICIANO 0 0 21 1,06
DIAMANTINA 2 3,03 13 0,66
DIVINOPOLIS 0 0 98 4,95
GOV. VALADARES 0 0 11 0,56
ITABIRA 2 3,03 102 5,15
ITUIUTABA 0 0 1 0,05
JANUARIA 0 0 49 2,48
JUIZ DE FORA 2 3,03 43 2,17
LEOPOLDINA 0 0 15 0,76
MANHUMIRIM 0 0 547 27,64
MONTES CLAROS 3 4,55 46 2,32
PASSOS 1 1,51 28 1,41
PATOS DE MINAS 3 4,55 41 2,07
PEDRA AZUL 7 10,61 12 0,61
PIRAPORA 0 0 25 1,26
PONTE NOVA 0 0 82 4,14
POUSO ALEGRE 0 0 110 5,56
SAO JOAO DEL REI 0 0 32 1,62
SETE LAGOAS 2 3,03 61 3,08
TEOFILO OTONI 0 0 27 1,36
UBA 0 0 23 1,16
UBERABA 13 19,7 80 4,04
UBERLANDIA 0 0 47 2,37
UNAI 2 3,03 10 0,51
VARGINHA 1 1,51 77 3,89
TOTAL 66 100,00 1979 100,00

Fonte: a autora, 2013.

Os valores utilizados como referéncia para analise da completude do

preenchimento da ficha de notificacdo de violéncia contra idosos, em Minas Gerais
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de 2009 e 2012, foram de acordo com critérios estabelecidos pela CEPAL
(ROMERO; CUNHA, 2006). Procedeu-se a analise dos campos classificadas com
incompletude entre 0 e 20%.

Foi observada uma maior falta na qualidade dos dados, sendo que, em 2009,
a maioria esteve entre excelente e bom, e, em 2012, houve um aumento dos dados

classificados como regulares e ruins (Quadros 1 e 2).
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Quadro 1 - Classificacdo dos campos da Ficha Individual de Violéncia Doméstica
Sexual e/ou Outras Violéncias (contra idosos) segundo a completude, 2009

Excelente > 5%

NUmero da notificagdo. Tipo. Agravo. Cadigo(CID10). Data da notificacéo. UF da
notificagdo. Cidade da notificagdo. Unidade de salde. Data da ocorréncia. Data
nascimento. Idade. Sexo. UF residéncia. Cidade de residéncia. Zona. Transtorno
mental. Outros Violéncia fisica. Negligéncia. Emitida CAT. Classificacdo final.

Data do encerramento.

Bom 5% - 10%

Gestante. D. fisico. D.mental. D.Visual. D.auditivo. Transtorno comportamental.
Violéncia psicoldgica. Violéncia tortura. Violéncia sexual. Trafico de seres
humanos. Violéncia financeira. Meio de agressao forca. Enforcamento. Objeto
contundente. Perfuro-cortante. Substéncia quente. Envenenamento. Arma de
fogo. Assédio sexual Estupro. Atentado ao pudor. Exploracdo. Outro tipo de
violéncia sexual. Penetragdo oral. Anal. Profilaxia DST. Profilaxia HIV. Profilaxia

Hep B. Coleta de sangue. Coleta de sémen. Parte do corpo envolvida

Regular10%-20%

Cidade ocorréncia. Intervencéo Legal. Outro tipo de violéncia. Ameaca. Outro
meio de agressdo. P. Vaginal. Coleta de secrecdo vaginal. Contracepcao.
Aborto. Consequéncia aborto. Gravidez. DST. Suicidio. Transtorno
comportamental. Natureza da lesdo. Conselho Tutelar. Casa abrigo. Programa
sentinela. Ministério publico. Centro de referéncia da mulher. Centro ref. da
Assisténcia social. Delegacia de atendimento a mulher. Outras Delegacias. IML.
Outros encaminhamentos. Violéncia relacionada ao trabalho . Evolugdo do

caso.

Ruim 20%-50%

Raca. Estado Civil. Possui transtorno. UF ocorréncia. Zona. Local. Les&o auto-
provocada. Transtorno mental. Estresse. Outras consequéncias. Numero de
envolvidos. Pai. Mae. Conjuge. Ex-conjuge. Namorado. Ex-namorado. Filho.
Irmdo. Conhecido. Desconhecido. Cuidador. Patrdo. Pessoas com relacéo
institucional. Policial. Propria pessoa. Outros envolvidos. Sexo do provavel

agressor. Encaminhado no setor salde.

Muito Ruim>50%

Escolaridade. Ocupacéo. Relacdo sexual. Deficiéncia especial. Hora. Ocorreu
outra vez. Violéncia especial. Meio de agressdo especial. Tipo de violéncia

especial. Suspeita uso de alcool. Circunstancia da les&o. Obito por violéncia.

Fonte: a autora, 2013.
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Quadro 2 - Classificagdo dos campos da Ficha Individual de Violéncia Doméstica
Sexual e/ou Outras Violéncias (contra idosos) segundo a completude, 2012.

Excelente > 5%

NUmero da notificagdo. Tipo. Agravo. Cadigo(CID10). Data da notificacéo. UF da
notificagdo. Cidade da notificagdo. Unidade de saude. Data da ocorréncia.
Idade. Sexo. UF residéncia. Cidade de residéncia. Classificacdo final. Data do

encerramento.

Bom 5% - 10%

Zona de residéncia. D. fisico. D.mental. D.Visual. D.auditivo. Transtorno mental.

Transtorno comportamental. Qutros transtornos. Violéncia fisica. Emitida CAT.

Regular10%-20%

Data nascimento. Gestante. Raga. Escolaridade. Estado Civil. UF ocorréncia.
Cidade ocorréncia. Zona ocorréncia. Lesdo auto-provocada. Violéncia
psicolégica. Violéncia tortura. Violéncia sexual. Trafico de seres humanos.
Violéncia financeira. Negligéncia. Intervencao Legal. Outros. Meio de agressao
forca. Enforcamento. Objeto contundente. Perfuro-cortante. Substancia quente.
Envenenamento. Arma de fogo. Ameaca. Assédio sexual. Estupro. Atentado ao
pudor. Exploracdo. Outros. Penetracdo oral. Anal. Vaginal. Profilaxia DST.
Profilaxia HIV. Profilaxia Hep B. Coleta de sangue. Coleta de sémen. Coleta de
secrecdo vaginal. Contracep¢do. Aborto. Consequéncia aborto. Gravidez.
Natureza da lesdo. Parte do corpo envolvida. Nomero de envolvidos. Sexo do

provavel agressor. Violéncia relacionada ao trabalho.

Ruim 20%-50%

Ocupacédo. Possui transtorno. Local. Ocorreu outra vez. Outros. DST. Suicidio.
Transtorno mental. Transtorno comportamental. Estresse. Outros. Pai. Mae.
Cbénjuge. Ex-cdnjuge. Namorado. Ex-namorado. Filho. Irm&o. Conhecido.
Desconhecido. Cuidador. Patrdo. Pessoas com relacdo institucional. Policial.
Prépria pessoa. Outros. Suspeita uso de alcool. Encaminhado no setor saude.
Conselho Tutelar. Casa abrigo. Programa sentinela. Delegacia de atendimento a
mulher. Outras Delegacias. Ministério publico. Centro de referéncia da mulher.

Centro ref. de Assisténcia social. IML. Outros. Evolucao do caso.

Muito Ruim>50%

Relacdo sexual. Deficiéncia especial. Hora. Violéncia especial. Meio de
agressao especial. Tipo de violéncia especial. Circunstancia da lesdo. Obito por

violéncia.

Fonte: a autora, 2013.
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Foram classificados como excelentes (<5%) os campos referentes a
identificacdo dos casos, identificacdo do municipio de residéncia, data da ocorréncia
e data do fechamento que sdo campos de preenchimento obrigatorio.

As informagbes que foram classificadas como boas contemplaram dados
guanto ao local da ocorréncia e a presenca de transtornos. No ano de 2009, houve
mais campos classificadas como boas do que no ano de 2012, sendo elas
relacionadas aos meios da agressao, as profilaxias, aos tipos de violéncia e ao
objeto/meio utilizado para o ato. Estes campos foram classificados como regulares,
no ano de 2012.

As informacfes sobre os envolvidos na acao de violéncia, objetos utilizados e
encaminhamentos realizados foram classificadas como regulares (10% a 20%) e
ruins (20% a 50%).

A analise da varidvel escolaridade, que é significativa para o estudo
epidemioldgico, foi classificada como muito ruim, em 2009, e regular, em 2012. Foi
observado que, em todos os anos, houve mais registro para a informacéo ignorada.

A analise da evolugdo do caso e da racga ficou entre regular e ruim nos anos
estudados, sendo evolu¢cédo do caso regular, em 2009, e ruim, em 2012, e raca, ruim,
em 2009, e regular, em 2012.

Foram classificados como ruins e muito ruins os registros quanto a ocupacao,
a hora da ocorréncia, ao meio de agressao especial e a deficiéncia especial. Foram
especificados como abandono e agressao verbal no caso de agressdo especial e
alcoolismo e depressdo como deficiéncia especial.

Em relacdo as notificacBes por sexo, a distribuicdo foi maior para o sexo
feminino em todos os anos, sendo de 51,5% (34 casos), em 2009, e 60,2% (1.192
casos), em 2012.

Nos dois anos da andlise, as racas branca e parda foram as mais notificadas,
sendo a branca com 27 casos (40,9%) e a parda com 16 casos (24,2%), em 2009.
Salienta-se que, para esse ano, houve 27,2% de registro ignorado/branco. Ja em
2012, houve uma inverséo, sendo a raga parda a mais notificada com 914 casos
(46,2%) seguida da raca branca com 541 casos (27,3%) (Tabela 2).
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Tabela 2 - Perfil demografico dos casos de violéncia contra idosos, segundo sexo e

raca, Minas Gerais, 2009 e 2012.

2009 2012

N % N %
Sexo
Feminino 34 51,5 1192 60,2
Masculino 32 48,5 787 39,8
Raca
Branca 27 40,9 541 27,3
Preta 7,6 188 9,5
Amarela 0 13 0,7
Parda 16 24,3 914 46,2
Indigena 0 0 6 0,3
Ignorado/branco 18 27,2 317 11,1

Fonte: a autora, 2013

Em relagdo a deficiéncias e aos transtornos foi de 24,2%, em 2009, e 7,7%, em

2012. Em 2009, a presenca de transtorno mental® foi a mais significativa, indicando

10,6% dos casos. E em 2012, a deficiéncia mental? foi a que mais apresentou casos,

com 2,2% do total (Tabela 3)

! Transtorno mental — série de condi¢des que alteram o humor, vontades, concentracdo, bom senso. Exemplos

sdo depressédo, humor abalado e transtorno bipolar.

2 Deficiéncia mental — funcionamento mental inferior & média, acompanhado de limitagGes significativas do

funcionamento adaptativo. H4 uma limitagdo no desenvolvimento das fungdes necessarias para compreender e

interagir com o meio.

Fonte: Manual diagndstico e estatistico de transtornos mentais.
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Tabela 3 — Perfil epidemiolégico dos casos de violéncia contra idosos, segundo

deficiéncias e transtornos, Minas Gerais, 2009 e 2012.

2012

N % N %
Deficiéncia/transtorno
Fisica
Sim 4 6,1 39 2,0
N&o 13,6 79 4,0
N&o se aplica 49 74,2 1694 85,6
Ignorado/branco 4 6,0 167 8,5
Mental
Sim 6 9,1 44 2,2
Nao 7 10,6 77 39
N&o se aplica 49 74,2 1694 85,6
Ignorado/branco 4 6,0 164 8,3
Visual
Sim 2 3,0 12 0,6
Nao 11 16,7 99 5,0
N&o se aplica 49 74,2 1694 85,6
Ignorado/branco 4 6,0 174 8,8
Auditiva
Sim 1 1,5 17 0,9
Nao 11 16,7 97 4.9
N&o se aplica 49 74,2 1694 85,6
Ignorado/branco 5 7,5 171 8,7
Transtorno Mental
Sim 7 10,6 36 1,8
Nao 7 10,6 81 4,1
N&o se aplica 49 74,2 1694 85,6
Ignorado/branco 3 4,5 168 8,5
Transtorno de comportamento
Sim 1 1,5 23 1,2
Nao 10 15,2 89 4,5
N&o se aplica 49 74,2 1694 85,6
Ignorado/branco 6 9,1 173 8,8
Outras deficiéncias
Sim 5 7,6 18 0,9
Nao 13,6 93 4,7
N&o se aplica 49 74,2 1694 85,6
Ignorado/branco 3 4.5 174 8,8
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Em relacdo a zona de habitacdo, a maioria das notificacdes referia-se a zona
urbana, com 89,4%, em 2009, e 88%, em 2012. Este dado também foi observado
quanto a zona de ocorréncia, sendo, em 2009, 45 casos na zona urbana (68,2%) e,
em 2012, foram 1.562 casos (78,9%) (Tabela 4).

Ao analisar a variavel local de ocorréncia, em todos os anos a maior
frequéncia foi relacionada a residéncia, com 37 casos (56,1%), em 2009, e 931
casos (47%), em 2012 (Tabela 4).

Dentre os casos de repeticdo de violéncia, no ano de 2009 as notificacdes
revelaram que era a primeira vez que os idosos sofreram violéncia, ja, em 2012, a
maioria dos casos foi recidiva, com 984 casos (49,7%).

Na variavel lesdo autoprovocada, a op¢do ndo predominou para a maioria
das notificagées, com 45 casos (68,2%), em 2009, e 1.507 casos (76,1%), em 2012
(Tabela 4).
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Tabela 4 — Distribuicdo da frequéncia de casos de violéncia contra idosos, segundo
0s dados de ocorréncia, Minas Gerais, 2009 e 2012.

2009 2012

N % N %
UF de ocorréncia - MG
Sim 51 77,3 1763 89,1
Nao 2 0,1
Ignorado/branco 15 22,7 214 10,8
Zona de ocorréncia
Urbana 45 68,2 1562 78,9
Rural 6 9,1 131 6,6
Ignorado/branco 15 22,2 286 14,5
Local da ocorréncia
Residéncia 37 56,1 931 47,0
Habitac&o coletiva 10 0,5
Escola 12 0,6
Local de pratica esportiva 4 0,2
Bar ou similar 1 1,5 23 1,2
Via publica 4 6,1 185 9,3
Comércio/servicos 9 0,5
IndUstrias/construcao 1 0,1
Outro 3 4,5 31 1,6
Ignorado/branco 21 31,8 773 39,1
Ocorreu outras vezes
Sim 14 21,2 984 49,7
Nao 18 27,3 504 25,5
Ignorado/branco 34 51,5 491 24,9
Lesdo autoprovocada
Sim 4 6,1 223 11,3
Nao 45 68,2 1507 76,1
Ignorado/branco 17 25,8 249 12,6
Total de casos 66 100,00 1979 100,00

Fonte: a autora, 2013
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Quanto ao tipo de violéncia, no ano de 2009, a violéncia fisica atingiu 86,4%
(57 casos) das notificacbes. Em 2012, a violéncia fisica também atingiu a maior
frequéncia — 1.031 casos (52,1%), seguida pela violéncia por negligéncia com 625
casos (31,6%), pela violéncia financeira com 555 casos (28%) e a psicolégica com
430 casos (21,7%) (Tabela 5).
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Tabela 5 — Frequéncia e porcentagem dos casos de violéncia contra idosos,
segundo os tipos de violéncia, Minas Gerais, 2009 e 2012.

2009 2012

N % N %
Violéncia fisica
Sim 57 86,4 1031 52,1
Nao

9,1 781 39,5

Ignorado/branco 3 45 167 8,5
Violéncia psicoldgica
Sim 19 28,8 430 21,7
Nao 43 65,2 1247 63,0
Ignorado/branco 4 6.0 302 15,2
Violéncia tortura
Sim 1 15 46 2.3
Nao 60 90,9 1591 80,4
Ignorado/branco 5 7,5 342 17,3
Violéncia sexual
Sim 8 12,1 115 5,8
Nao 54 81,8 1541 77,9
Ignorado/branco 4 6,0 323 16,3
Violéncia trafico
Sim 0 0 0 0
Néo 62 93,9 1637 82,7
Ignorado/branco 4 6,0 342 17,3
Violéncia financeira
Sim 6 9,1 555 28,0
Nao 54 81,8 1083 54,7
Ignorado/branco 6 9,0 341 17,2
Violéncia negligéncia
Sim 9 13,6 625 31,6
Nao 55 83,3 1025 51,8
Ignorado/branco 2 3,0 329 16,6
Violéncia legal
Sim 1 15 5 3
Nao 58 87,9 1628 82,3
Ignorado/branco

7 10,6 346 17,5
Outras Violéncias
Sim 0 0 102 5,2
Nao 59 89,4 1524 77,0
Ignorado/branco 7 10,6 353 17,8

Fonte: a autora, 2013
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Tabela 6 - Distribuicdo dos casos de violéncia contra idosos, segundo os tipos de

violéncia e sexo, Minas Gerais, 2009 e 2012.

2009 2012

Feminino Masculino Feminino Masculino

N % N % N % N %

Fisica 28 42 29 44 831 42 200 10
Psicolégica 11 17 8 12 391 20 39 2,0
Tortura 1 15 0 0 40 2,0 6 0,3
Sexual 8 12 0 0 104 5,2 11 0,5
Trafico 0 0 0 0 0 0 0 0
Financeira 3 45 3 45 45 2,3 510 26
Negligéncia 6 9 3 45 105 53 520 26,2
Legal 0 0 1 1,5 3 0,1 2 0,1
Outros 0 0 0 0 76 3,8 26 1,3
Ignorado/branco 9 14 22 335 384 19;3 665 33,6

Fonte: a autora, 2013

Em relacdo ao meio de agressao, o uso da forca fisica foi o mais registrado,
sendo 39 casos (59,1%), em 2009, e 725 casos (36,6%), em 2012. Houve
predominio de uso de objeto em nove casos (13,6%), em 2009, e ameaca em 251
casos (12,7%), em 2012.

Os procedimentos com maior frequéncia realizados nos servicos de saude

foram, em 2009, coleta de sangue, sendo cinco casos (7,6%) e 40 casos (2,9%), em

2012 (Tabela 7).



Tabela 7 — Distribuicdo da ocorréncia da violéncia em idosos, segundo

procedimento indicado, Minas Gerais, 2009 e 2012.
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2009 2012
Procedimento N % N %
Profilaxia DST
Sim 4 6,1 39 2,0
Nao 2 3,0 45 2,3
N&o se aplica 55 83,3 1582 79,9
Branco/ignorado 5 7,6 313 15,8
Profilaxia HIV
Sim 3 4,5 36 1,8
Nao 3 4,5 47 2,4
N&o se aplica 55 83,3 1582 79,9
Branco/ignorado 5 7,6 314 15,9
Profilaxia H
Hepatite B
Sim 4 6,1 31 1,6
Nao 2 3,0 51 2,6
N&o se aplica 55 83,3 1582 79,9
Branco/ignorado 5 7,6 315 15,9
Coleta de sangue
Sim 5 7,6 40 2,0
Nao 0 0 44 2,2
N&o se aplica 55 83,3 1582 79,9
Branco/ignorado 6 9,1 313 15,9
Coleta de sémen
Sim 0 0 2 0,1
Nao 6 9,1 70 3,5
N&o se aplica 55 83,3 1582 79,9
Branco/ignorado 5 7,6 325 16,4
Coleta de secrecao vaginal
Sim 1 15 5 0,3
Nao 3 4,5 62 3,1
N&o se aplica 55 83,3 1652 83,5
Branco/ignorado 7 10,6 260 13,1
Contracepcédo de emergéncia
Sim 0 0 17 0,9
Nao 4 6,1 54 2,7
N&o se aplica 55 83,3 1652 83,5
Branco/ignorado 7 10,6 256 20,9
Aborto previsto em lei
Sim 0 0 1 0,1
Nao 3 4,5 60 3,0
N&o se aplica 55 83,3 1667 84,2
Branco/ignorado 8 12,1 251 12,7

Fonte: a autora, 2013
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As consequéncias mais frequentes foram o estresse, em 2009, com cinco
casos (7,6%). No ano de 2012, foi referente a tentativa de suicidio com 94 casos
(4,7%).

No ano de 2009, as notificacBes referentes a natureza da lesdo que se
destacaram foram: contusdo, com 15 casos (22,7%), seguida de
corte/perfuracéo/laceracéo, com 14 casos (21,2%). J& em 2012, a maior prevaléncia
foi para contusao com 323 casos (36,4%), seguida por corte com 218 casos (11%).

Em relagdo a leséo corporal, as partes mais atingidas foram cabeca/face e
membros superiores, sendo 14 casos (21,2%) atingindo cabeca /face e 13 casos
(19,7%), membros superiores, em 2009, e, em 2012, foram 311 casos (15,7%) de
cabecal/face e 200 casos (10,1%) de membros superiores, porém nesse ano houve

833 casos (42,1%) relatando a alternativa “n&o se aplica” (Tabela 8).

Tabela 8 — Distribuicdo da ocorréncia da violéncia em idosos, segundo a parte do

corpo atingida, Minas Gerais, 2009 e 2012.

2009 2012

N % N %
Cabecal/face 14 21,2 311 15,7
Pescoco 4 6,1 28 14
Boca/dentes 0 0 12 0,6
Coluna/medula 2 3,0 6 0,3
Torax/dorso 6 9,1 69 3,5
Abdome 0 0 10 05
Quadril/pelve 2 3,0 10 0,5
Membros superiores 13 19,7 200 10,1
Membros inferiores 1 1,5 56 2,8
Orgéos genitais/ anus 3 4,5 31 1,6
Multiplos 6rgéos 3 4,5 158 8,0
N&o se aplica 12 18,2 833 42,1
Branco/ignorado 6 9,0 255 12,9

Fonte: a autora, 2013

Nos anos de 2009 e 2012, na maioria dos casos, somente uma pessoa esteve
envolvida na violéncia, sendo 30 casos (45,5%), em 2009, e 1.387 casos (70,1%),
em 2012. A caracterizacdo da pessoa envolvida foi diversificada ao longo dos anos
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do estudo, com diminuicdo dos dados apontados como ignorado, salienta-se que os
registros ignorados/brancos superaram o limite de analise (36,3%). Em 2009, a
maior frequéncia se referiu a ignorado com 20 casos (30,3%), seguida por pessoa
desconhecida com 11 casos (16,7%) e relacionada ao filho com 10 casos (15,2%).
Em 2012, o pai foi a pessoa mais envolvida com 532 casos (26,9%), seguido pelo

coOnjuge com 203 casos (10,3%) e ignorado por 164 casos (8,3%) (Tabelas 9 e 10).

Tabela 9 — Distribuicdo da frequéncia de casos de violéncia contra idosos, segundo
0 numero de envolvidos, Minas Gerais, 2009 e 2012.

2009 2012
N % N %
Um 30 45,5 1.387 70,1
Dois ou mais 12 18,2 291 14,7
Ignorado/branco 24 36,3 301 15,2
Total 66 100,0 1.979 100,0

Fonte: a autora, 2013
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Tabela 10 — Distribuicdo da frequéncia de casos de violéncia contra idosos, segundo
identificacdo dos envolvidos, Minas Gerais, 2009 e 2012.

2009 2012

N % N %
Pai 532 26,9
Mae 45 2,3
Cbnjuge 1 15 203 10,3
Ex-cOnjuge 41 2,1
Namorado 34 1,7
Ex-namorado 22 1,1
Filho 10 15,2 181 9,1
Desconhecido 11 16,7 124 6,3
Irméao 34 1,7
Conhecido 8 12,1 153 7,7
Cuidador 9 0,5
Patrao 4 0,2
Rel. institucional 7 0,4
Policial 8 0,4
Prépria pessoa 3 4,5 148 7,5
Outros 9 13,7 133 6,7
Ignorados/Brancos 24 36,3 301 15,1
TOTAL 66 100 1.979 100

Fonte: a autora, 2013

No periodo do estudo, houve aumento do niumero de autores da violéncia que
eram do sexo masculino. Em 2009, foram 32 casos (48,5%) e, em 2012, 1.276
casos (64,5%).

Na andlise em relacao a suspeita de uso de alcool, ndo se pode definir como
positiva, ja que as frequéncias relacionadas a ignorado/branco sdo as maiores
encontradas em todos os anos. Em 2009, foram 36 casos ignorados (54,5%), e, em
2012, 504 casos (25,5%). Os casos positivos foram: 16 casos (24,2%), em 2009, e
389 casos (19,7%), em 2012.

Em relacdo a varidvel encaminhamento dos casos, em ambos 0s anos, a
variavel foi considerada com completude ruim, sendo que a maioria foi encaminhada
para a atencdo basica, sendo 33 casos (50%), em 2009, e 645 casos (32,6%), em
2012. Foram encaminhados para internacdo hospitalar, 10 casos (15,2%), em 2009,
e 119 casos (6%), em 2012. Outros encaminhamentos foram realizados, sendo 19
casos (28,8%), em 2009, e 128 casos (6,5%), em 2012.
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A variavel classificacdo final teve a maior frequéncia relacionada a
confirmacédo dos casos, sendo de 78,8% (52 casos), em 2009, e de 81,5% (1.612
casos), em 2012.

Em relacdo a evolugdo dos casos, a maioria teve alta, com 55 casos (83,3%),
em 2009, e 1.142 casos (57,7%), em 2012. No ano de 2009, ndo houve nenhum
registro de Obito por violéncia e, em 2012, foram 32 casos (1,6%) de Obitos por

violéncia.

4.2 Coeficientes de incidéncia e mortalidade e indice de letalidade de violéncia
contra idosos, segundo tipo e sexo

Nos dois anos da andlise, a maior incidéncia de violéncia ocorreu no sexo
feminino. Sendo 0,17 casos/100.000hab. em 2009 e 6 casos/100.000hab. em 2012
(Tabela 11).

Tabela 11 — Distribuicdo da incidéncia por 100.000 habitantes de violéncia contra
idosos, segundo o sexo, Minas Gerais, 2009 e 2012.

2009 2012
N Incidéncia N Incidéncia
Masculino 32 0,16 787 4,01
Feminino 34 0,17 1.192 6,08
Total 66 0,33 1.979 10,09

Fonte: a autora, 2013

Nas mulheres, a violéncia fisica foi a de maior incidéncia com 0,14
caso0/100.000hab. em 2009 e 2,26 casos/100.000hab. em 2012. Ja no sexo
masculino, no ano de 2009, a violéncia fisica também foi a de maior incidéncia com
0,14 caso/100.000hab. No ano de 2012, a maior incidéncia foi para o tipo de
violéncia financeira com 2,59 casos/100.000hab. para o sexo masculino (Tabela 12).

Ao analisar o coeficiente de mortalidade, observou-se que, em 2009, néo
houve 6bitos por violéncia e, em 2012, foi de 0,18 caso/100.000hab. Em relacéo ao
sexo, em 2012, as maiores taxas foram para o feminino com 0,11 caso/100.000hab.
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Em 2009, ndo houve casos de obitos, portanto ndo houve letalidade para
esse ano. A letalidade foi de 1,61%, em 2012, e foi predominante no sexo feminino,
sendo de 0,96% dos casos.

O tipo de violéncia com maior indice de letalidade foi a fisica, com 1,3%, em
2012.

4.3 Razao de incidéncia de violéncia contra idosos, segundo tipo de violéncia e

sexo, em Minas Gerais, 2009 e 2012

A razéo de incidéncia de violéncia contra idosos, foi um pouco maior no sexo
feminino, sendo de 1,06, em 2009, e de 1,5, em 2012.

Porém ao analisar cada tipo de violéncia separadamente, a maior incidéncia
foi para o sexo masculino pela violéncia fisica no ano de 2009, sendo a razdo de
sexo de 0,93. J&4 em 2012, o risco foi maior para o sexo feminino para as violéncias

fisica, psicologica, tortura, sexual e legal (Tabela 12).

Tabela 12— Distribuicdo da incidéncia e razao de sexo dos casos de violéncia contra
idosos, segundo os tipos de violéncia e sexo, Minas Gerais, 2009 e

2012.
2009 2012

Inc.fem Inc. masc. Razdo inc. Inc.fem Inc. masc Razao inc.
Fisica 0,14 0,15 0,93 4,2 1,02 4,11
Psicol6gica 0,05 0,04 1,25 1,99 0,19 10,47
Tortura 0, 005 0 0 0,20 0,03 6,66
Sexual 0,04 0 0 0,53 0,05 10,6
Trafico 0 0 0 0 0 0
Financeira 0, 015 0, 015 1 0,22 2,60 0, 084
Negligéncia 0, 030 0, 015 2 0,53 2,65 0,2
Legal 0 0, 005 0 0, 015 0, 010 15
Outros 0 0 0 0,38 0,13 2,92

Fonte: a autora, 2013
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4.4 Georreferenciamento dos municipios que realizaram a notificacao de

violéncia contra idosos

O Estado de Minas Gerais é composto por 853 municipios que séo divididos
em macrorregides de saude: Sul, Centro-Sul, Centro, Jequitinhonha, Oeste, Leste,
Sudeste, Norte, Noroeste, Leste do Sul, Nordeste, Triangulo do Sul e Triangulo do
Norte (Minas Gerais, 2008). Essas macrorregides compdem 28 Superintendéncias
Regionais de Saude — SRS.

A andlise das notificacbes de violéncia contra o idoso obedeceu a esta
categorizacdo das SRS e seus municipios como Marcas Identificadoras Geograficas

(Figuras 1 e 2).



Figura 1- Distribuicdo geografica das SRS do Estado de Minas Gerais que
notificaram casos de violéncia contra o idoso, em 2009.
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Figura 2— Distribuicdo geografica das SRS do Estado de Minas Gerais que

notificaram casos de violéncia contra o idoso, em 2012.

2012

I PRESENCA DE NOTIFICACAO

No ano de 2009, as SRS que notificaram foram as de Belo Horizonte,
Diamantina, Itabira, Juiz de Fora, Montes Claros, Passos, Patos de Minas, Pedra
Azul, Sete Lagoas, Uberaba e Unai, somando 11 regionais e correspondendo a 39%
do total de SRS do Estado de Minas Gerais.

No ano de 2012, com o aumento das notificacdes, também houve aumento do
namero de SRS notificantes, com todas as 28 SRS apresentando pelo menos uma
notificacao.

Em relagdo aos municipios, pode-se perceber aumento da quantidade de
notificantes de 2009 para 2012, sendo 16 municipios notificantes em 2009
correspondendo a 1,87% dos municipios do Estado de Minas Gerais para 300

municipios notificantes em 2012, com 35% no Estado. (Figuras 3 e 4).
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Figura 3 — Distribuicdo geografica dos municipios que notificaram casos de violéncia

contra o idoso, Minas Gerais, 2009.
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Figura 4 — Distribuicdo geografica dos municipios que notificaram casos de violéncia

contra o idoso, Minas Gerais, 2012.
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5 DISCUSSAO

Nos ultimos quarenta anos, a populacédo idosa foi a que mais cresceu no
Brasil como consequéncia da queda da fecundidade e da mortalidade. Este
fenbmeno € mundial e desperta atencao a esta faixa da populagéo.

De acordo com Minayo (2012), a revolucdo demogréafica brasileira € uma
responsabilidade para os gestores publicos e a sociedade. E de suma importancia
investir na promogéo da autonomia e da vida saudavel dos idosos, como também
dar atencdo adequada as suas necessidades.

Pelas suas caracteristicas de maior fragilidade e vulnerabilidade fisiolégica, o
idoso se torna vitima em potencial para a violéncia crescente do dia a dia (MINAYO,
2003).

Para o setor de saude, a violéncia contra o idoso é um grande desafio,
antigamente era vista como um problema familiar e nos dias atuais representa um
dos maiores problemas sociais com impacto na saude dos brasileiros. Os danos
causados pela violéncia nos idosos, O6bitos, traumas fisicos e emocionais,
demandam servigos preparados para receber estes usuarios e programas de saude
efetivos para o seu enfrentamento (MORAES et al., 2008).

Segundo Minayo e Souza (2003) alguns fatores contribuem para a maior
vulnerabilidade: o agressor viver na mesma casa que a vitima; existirem relacdes de
dependéncia financeira entre pais e filhos; o ambiente de pouca comunicacgdao,
pouco afeto e vinculos frageis na familia; o isolamento social da familia e da pessoa
idosa; haver historia de violéncia na familia; o cuidador ter sido vitima de violéncia
doméstica; e a presenca de qualquer tipo de sofrimento mental ou psiquiatrico.

Apesar de ainda se ter poucos estudos nesta area, a crescente busca por
dados sobre a violéncia contra idosos aparece como acdo promissora de
transformacao de politicas publicas voltadas ao tema e de abertura para o dialogo
entre as esferas governamentais e da sociedade visando amenizar esta situagao.

Para um adequado planejamento da assisténcia a populacéo é fundamental o
acesso as informac¢des em saude, como no caso deste estudo, 0 acesso ao banco

de dados do Sistema de Informagcdo de Agravo de Notificacdo (Sinan), com a
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pesquisa e analise da Ficha de Investigacdo Individual de Violéncia Doméstica,
Sexual e/ou outras Violéncias (FIIV), que é de preenchimento obrigatério e que
aponta o perfil das pessoas em situacdo de violéncia, revelando sua magnitude,
gravidade, a tipologia, a localizagdo e outras caracteristicas dos eventos violentos
(BRASIL,20009).

A ficha é composta por um conjunto de campos e categorias, que retratam o
perfil das violéncias executada contra os grupos populacionais e neste estudo
retratou a violéncia contra a pessoa idosa no estado de Minas Gerais nos anos de
2009 e 2012.

Apesar de ser um instrumento amplo para todos os tipos de violéncia, a
utilizacdo da FIIV possibilitou a descricdo do perfil epidemiolégico das notificaces
de violéncia contra a pessoa idosa nos anos propostos, considerando-se as
limitacbes dos bancos de dados secundarios, entre elas a incompletude dos
registros nos formularios e a subnotificacao.

Na analise da incompletude, as informagfes se concentraram entre excelente
e regular e foi fator prejudicial da analise, mesmo sendo a investigacdo e a
notificacdo epidemioldgica implantadas ha quatro anos e de carater obrigatorio no
sistema de vigilancia epidemioldgica. A qualidade da informacdo € importante para
se tracar o perfil da violéncia como também para mudancas de acdes nos setores de
saude e de politicas publicas no enfrentamento desse agravo que envolve questfes
multisetoriais.

O Estado de Minas Gerais apresentou 2042 casos de notificacdo de violéncia
contra a pessoa idosa nos anos de 2009 e 2012, com aumento significativo das
notificacdes de um ano para o outro com presenca de notificacdo em todas as SRS
no ano de 2012, porém o Relatério de Situacdo do Sistema Nacional de Vigilancia
em Saude — Minas Gerais, aponta que somente 24,4% dos municipios mineiros
estdo notificando (SES/MG, 2012). A baixa adesdo a notificacdo foi verificada
também em nosso estudo.

As SRS com maior numero de notificagfes foram as dos maiores municipios
do estado corroborando os estudos de Minayo (2003) que apontam as diferencas

sociais das grandes cidades como fator desencadeador da violéncia. Ha que se
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considerar o fato do porte populacional destes municipios, que influenciam
consequentemente no maior nimero absoluto de casos.

Quanto ao perfil epidemiolégico das notificagdes de violéncia contra o idoso, a
maioria acometeu o sexo feminino e houve predominio da cor da pele branca em
2009 e parda em 2012, semelhante aos estudos de Mascarenhas et al. (2012) e
Moraes et al. (2008). Entretanto, salienta-se que em 2009 esta analise ficou
prejudicada, devido ao excesso de registros com informacdo em branco e ignorada.
Pesquisas (FALEIROS, 2007 e SOUZA et al.,2004) justificam a maior vitima de
violéncia ser a mulher, devido dinamica de dominacdo de género, expressa nas
relacBes de poder tanto no espaco intra como extrafamiliar. Outros estudos (ABATH
et al.,, 2012) justificam a maioria ser do sexo feminino devido a gravidade das
agressdes fazendo com que a mulher procure atendimento e refira ter sido
violentada com maior frequéncia que os homens. Ademais, ha também a questéo
cultural das mulheres procurarem mais 0s servicos de saude que os homens.

Os dados referentes a escolaridade apresentaram para 2009 incompletude
considerada ruim e em 2012 regular, sendo muitos registros apresentados como
“‘ignorado”. Perdas ocorridas nesta variavel, segundo Cruz et al. (2003), envolvem
problemas referentes a propria abordagem da investigacdo feita, no momento de
preenchimento da ficha de notificacdo. Considerando-se a incompletude, a formacao
mais apontada nos dois anos foi ensino fundamental incompleto corroborando com o
estudo de Moraes (2008). E importante observar que, quanto menor o grau de
escolaridade, menor € o acesso a informacBes e isso influencia diminuindo a
realizacdo de denuncias (SOUZA et al., 2008).

Em relacdo a deficiéncia/ transtorno, as notificacdes apontaram que a maioria
dos idosos ndo apresentava nenhum tipo de deficiéncia ou transtorno, sendo de
455% em 2009 e 67,6% em 2012, superando as informacdes em branco ou
ignoradas e indicando boa qualidade da informacéao.

As notificagbes apontaram que o local de ocorréncia da lesdo foi em maior
frequéncia na propria residéncia da vitima e na zona urbana. O predominio de
violéncia contra a pessoa idosa no ambiente doméstico € consensual na literatura,

como apontam Valadares e Souza (2010) e Abath et al.(2012). Este dado pode ser
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devido a desvalorizacdo do idoso e a mudanca das relacbes familiares conforme
aponta Alencar (2005) e devido ao fendbmeno da corresidéncia, onde varios
membros da familia habitam a mesma casa gerando conflitos de geracdes e de
valores, agravando-se com o0 estado de fragilidade do idoso, relatam Abath et
al.(2012). Em relacdo a caracteristica da violéncia ser primaria em 2009 e ser
recidiva em 2012, pode ser atribuida a alguns fatores como, por exemplo, maior
disseminagéo e treinamento para o preenchimento de notificagao pelos profissionais
de saude, que ao ter o habito e incorporar a rotina de notificacdo desse agravo apos
0 2° semestre de 2008 consegue identificar casos de recidiva.

Outro fator poderia estar correlacionado a banalizacdo da violéncia doméstica
entre as pessoas ou maior conscientizacdo dos profissionais em relacdo a
notificacdo e diminui¢cdo do receio de notificar casos de violéncia e maus tratos em
idosos.

De modo geral, a natureza das lesdes apresentou dados de violéncia sofrida
como caracteristica e ndo auto- provocada (em 2009 foi de completude ruim). A
utilizacdo da forgca corporal foi o meio de agressao mais utilizado tendo como
consequéncia a contusado nos dois anos do estudo. Em relacdo a lesédo corporal, as
partes mais atingidas foram, em todos os anos, cabeca/face e membros superiores
corroborando com os estudos de Mascarenhas et al. (2012) e Abath et al. (2012). De
acordo com Croce (2004) lesdbes em membros superiores sugerem tentativa de
defesa por parte da vitima.

Em relacdo a prevaléncia das diferentes formas de violéncia, a violéncia fisica
apresentou maior numero de casos, seguida pela violéncia psicolégica em 2009 e
pela negligéncia em 2012, conforme resultados encontrados em outras pesquisas
(MASCARENHAS et al., 2012). Com excecao do abuso fisico, mais frequente entre
os homens, os casos de violéncia psicoldgica, negligéncia, financeira, sexual e
tortura apresentaram frequéncia maior entre as mulheres.

O numero de casos em gue somente um agressor agiu foi de 45,5% em 2009
e de 70,1% em 2012. Este fato pode ser explicado devido a fragilidade dos idosos, e
seus aspectos fisiolégicos, psicolégicos e socioecondmicos, conforme estudo de

Abath et al. (2010). Ademais, geralmente o agressor da pessoa idosa é alguém de
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seu convivio familiar ou cuidador, que pratica o ato de forma ndo declarada por ter
consciéncia de que ndo é um ato socialmente, moralmente e juridicamente aceitavel.

De acordo com Debert (2001), estudos demonstram que a maioria das
queixas de violéncia contra idosos refere-se a violéncia praticada por parentes. Para
Oliveira et al. (2012) a co-dependéncia causada pelo processo de envelhecimento
pode ocasionar conflitos no ambito familiar, institucional e no convivio social.
Ressalta-se ainda que a desvalorizagdo gradual do idoso, conforme a transicéo
demografica avanca no Brasil, e devido as mudancas culturais e de valores na
sociedade, contribui para a difusdo das praticas violentas e banalizacdo do ato pela
sociedade.

A caracterizacdo da pessoa envolvida foi diversificada ao longo dos anos do
estudo e coincidiu com os estudos comparados neste trabalho, porém com
frequéncias inversas. Nos relatos de Mascarenhas et al. (2012) os agressores eram,
em sua maioria, filhos (32,2%), pessoas desconhecidas (15,6%), parceiros conjugais
(13,9%) e outras pessoas conhecidas pela vitima (11,8%) e neste estudo em 2009,
foram: pessoa desconhecida com 11 casos (16,7%) e relacionado ao filho com 10
casos (15,2%). Em 2012, o pai foi a pessoa mais envolvida com 532 casos (26,9%)
seguido pelo cénjuge com 203 casos (10,3%) e ignorado por 164 casos (8,3%). Em
relacdo a informacao do pai ter sido o agressor com maior frequéncia desperta a
atencdo para um possivel erro de interpretacdo da informacéo. Na FIIV a variavel é
‘relagdo com a pessoa atendida’, com a seguinte descri¢cao: Informar se o provavel
autor da agressao era o pai. Acredita-se que esta variavel foi marcada como positiva
levando-se em consideracdo a vitima e ndo o agressor, justificando assim a
frequéncia obtida. Esta observacéo se faz pertinente ja que supde-se que seria dificil
a agressao partir do pai do idoso.

Para Moraes et al. (2010), o declinio cognitivo e fisico do idoso, que a gera
maior dependéncia, também é considerado como um fator de risco para a violéncia,
pois demanda cuidados especificos por parte de seus cuidadores, que por sua vez,
se sentem sobrecarregados.

De acordo com Silva et al. (2012), estudos apontam que a violéncia contra

idosos no Brasil € muito mais séria e de propor¢cdes muito maiores do que se possa
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imaginar. Muitas formas de violéncias, como o0s maus tratos sob a forma de
negligéncia passiva e ativa, omissdes, descuidos, isolamento ou o castigo do
siléncio, entre outros, ndo sdo percebidos como violéncias e estdo presentes na vida
dos idosos.

A identificacdo do sexo do agressor, nos dois anos do estudo, foi 0 sexo
masculino. Para Goldfarb (2010), quando ha uma situacdo de violéncia familiar
contra um idoso deve-se pensar que por trds hd um conflito familiar antigo, se ha
violéncia, especialmente entre pais e filhos, € porque existe um conflito profundo,
este fato demonstra o pensamento de que a violéncia € uma questdo privada, que
s6 pode ser resolvida pelos envolvidos (MORAES, 2008). Porém destaca-se que
acOes de promocédo e protecdo da saude podem ser desenvolvidas neste aspecto,
contribuindo para a valorizacéo da pessoa idosa e defesa dos seus direitos.

O consumo abusivo de alcool pelos agressores € apontado como fator de
risco para a violéncia (Abath et al. 2012), porém na andlise desta varidvel ndo se
pode indicar o uso de bebidas alcodlicas como fator incitador da violéncia pois os
dados com maior frequéncia sao de respostas ignoradas ou em branco.

Como consequéncias da violéncia, houve diferenca de apontamentos nos
anos do estudo, sendo o estresse pds-trauméatico em 2009 e a tentativa de suicidio
em 2012.

A maioria dos casos, nos dois anos do estudo, foram encaminhados para
servicos de atencdo basica, recebendo alta ap6s os procedimentos de atendimento.
Contudo, nos dois anos do estudo a completude dessa variavel foi ruim. Poucos
casos evoluiram a 6bito, sendo somente 32 casos em 2012. Conforme estudo de
Minayo e Souza (2005), o numero de ébitos por violéncia vem sofrendo queda de
ocorréncia nos ultimos anos.

De acordo com Gaioli e Rodrigues (2008), quando se trata de cuidados
oferecidos aos idosos que sofreram agressao, € de suma importancia a presenca de
profissionais qualificados, para que o cuidado e a protecdo sejam realmente
eficazes.

Como limitagdo do estudo, aponta-se o grande numero de informacdes

ignoradas e em branco, comprometendo a analise detalhada e fidedigna do perfil
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epidemioldgico das notificacdes de violéncia contra o idoso em Minas Gerais nos
anos de 2009 e 2012. Estudo de Silveira, Iwamoto e Miranzi (2009) aponta grande
ndamero de campos ignorados ou em branco na analise dos registros da Ficha de
Notificacdo de Violéncia Doméstica, envolvendo criangas e adolescentes também
realizado no estado de Minas Gerais.

Salienta-se ainda a limitacdo da FIIV ser comum a todos os tipos de violéncia,
o qual pode ser fator desestimulante da adeséo a notificacdo pelos profissionais de
saude pela demora no preenchimento. Especificamente para a violéncia contra o
idoso campos como: gestante, gravidez, conselho tutelar sédo desnecessarias.

Embora exista o reconhecimento da Organizacdo Mundial de Saude sobre a
notificagdo ser uma ferramenta de intervencdo contra a violéncia se faz necessério
maior comprometimento do Estado e da sociedade civil na sua automatizacdo e

preenchimento adequados visando garantir atendimento integral aos idosos.
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6 CONCLUSAO

Foi observado a prevaléncia de vitimas do sexo feminino nos dois anos do
estudo, representando 51,5% dos casos em 2009 e 60,2% dos casos em 2012. As
ragas branca e parda foram as mais atingidas pela violéncia contra o idoso, sendo
no total dos anos, 568 (28%) casos para a raca branca e 930 (45%) casos para a
raca parda.

A maioria dos casos de violéncia contra o idoso aconteceu na zona urbana
(73,5%) e na propria residéncia da vitima (51,5%). Sendo a maioria apontando ser
vitima da violéncia pela primeira vez no ano de 2009 e ja em 2012, as informacodes
demonstraram que as vitimas ja tinham sofrido violéncia anteriormente.

O tipo de violéncia mais identificado na populacédo do estudo foi a violéncia
fisica, em ambos os anos. Com uso de agresséo fisica como o de maior frequéncia.

A caracterizacdo do agressor foi diversificada, sendo pessoa desconhecida
com maior frequéncia em 2009 e o pai em 2012. Ressalta-se que esta informacao
apresenta-se conflitante, visto que acredita-se em erro de interpretacdo da
informacdo, levando-se em consideracao a relagdo da vitima com o agressor e nao
0 contrério.

Ao analisar o coeficiente de mortalidade observou-se que em 2009 ndo houve
Obitos por violéncia e em 2012 foi de 0,18 casos/100.000hab. Em relagcdo ao sexo,
em 2012 as maiores taxas foram para o feminino com 0,11 casos/100.000hab. Em
2009 nédo ocorreram o6bitos. A letalidade foi de 1,61% em 2012 e foi predominante no
sexo feminino, sendo de 0,96% dos casos. O tipo de violéncia com maior indice de
letalidade foi a fisica, com 1,3% em 2012.

A razao de incidéncia de violéncia contra idosos segundo sexo em todos o0s
anos foi maior no sexo feminino, sendo de 1,06 em 2009 e de 1,5 em 2012. Na
analise de cada tipo de violéncia, a maior incidéncia foi para o sexo masculino pela
violéncia fisica no ano de 2009, sendo a razéo de sexo de 0,93. Ja em 2012 o risco
foi maior para o sexo feminino para as violéncias: fisica, psicologica, tortura, sexual

e legal.
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Referente a distribuicdo espacial das notificacdes, em 2009 foram poucos 0s
municipios que notificaram e ja em 2012 houve aumento consideravel das
notificagcdes, porém com diminuicdo da qualidade e completude.

Os dados analisados revelaram um grande nimero de campos sem o registro
adequado (campo em branco ou registrado como informacdo ignorada) de

caracteristicas importantes das vitimas e dos agressores.
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7 CONSIDERACOES FINAIS

A violéncia acometida contra o idoso é considerada uma violacdo aos direitos
humanos, sendo uma das causas mais relevantes de lesdes, doengas, perda da
produtividade, isolamento e desesperanca. Entretanto, as informacdes sobre
doencas, lesbes e traumas provocadas por acdes violentas contra os idosos ainda
sao incipientes no Brasil.

A implementacéo da Ficha de Investigacéo Individual de Violéncia Doméstica
surge como tentativa de registro destas informacdes e como instrumento de
alteracdo e criagcdo de politicas mais consistentes a favor da condicdo de
integralidade da pessoa idosa.

Porém, a andlise de banco de dados secundarios e do perfil epidemioldgico
dos casos se torna incompleta conforme a proporgéo de informac¢des em branco ou
ignoradas. Fato que foi verificado nesta pesquisa e que pode ser justificado pela
rotatividade de profissionais de salde na atencéo basica e pela extensa carga de
trabalho dos mesmos, favorecendo a quantidade de atendimentos em detrimento a
qgualidade e empenho no preenchimento das informagfes adequadamente.

Diante da qualidade da completude dos dados, foram selecionados o0s
campos com melhor nivel de registro (<20% de informacdo ignorada e/ou em
branco) para estabelecer as caracteristicas identificadoras da violéncia contra o
idoso.

A violéncia é um problema de saude publica mundial, tendo em vista suas
graves consequéncias a curto e longo prazo para individuos, familias, comunidades
e paises, além do aumento da demanda por servi¢cos de saude em todo mundo.

Ao se abordar o tema violéncia se faz necessario a implementacao de
medidas educativas e da mobilizacdo social que visem esclarecer aos idosos 0s
seus direitos, a orientar quanto a atitude adequada a adotar diante da agressao,
facilitar a denuncia e a obtencéo de apoio ou ajuda, buscar junto a sociedade uma
sensibilizacdo para o problema e sua participacdo na construcdo de uma rede de

protecdo ao idoso.
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Na realizacdo deste estudo pode-se verificar que embora recente, a
implantacdo da obrigatoriedade do preenchimento das Fichas Individuais de
Investigacdo de Violéncia ainda esta incipiente nos servigos de saude do estado de
Minas Gerais. Pois pressupbe que haja a ocorréncia de casos em todos 0s
municipios, e isso nao foi encontrado no georreferenciamento.

As politicas nacionais existentes, como o Estatuto do ldoso, proporcionam as
unidades de saude, sociedade e familiares, uma maior consciéncia e informacdo em
relagdo a violéncia contra o idoso. Porém, a legislacdo ainda €& recente e
desconhecida por parte da populagéo, profissionais de saude, familiares e do préprio
idoso.

Neste estudo foi possivel identificar dados que corresponderam a outras
pesquisas no Brasil. O perfil e 0 sexo do agressor, o tipo de leséo e violéncia, sao
algumas das caracteristicas comuns aos estudos pesquisados e comparados.

Apesar de ter sido observado um aumento no numero das notificacbes no
intervalo da pesquisa, a qualidade das informacfes e o nimero de municipios que
registraram a notificagdo no Sinan ainda é distante do desejavel.

Na analise dos dados verificou-se um grande numero de campos sem
informacéo, sem o registro adequado de caracteristicas importantes das vitimas e
dos agressores para se tracar o perfil epidemiolégico das notificacdes. Essas
limitacdes desencadeiam sérios prejuizos, pois 0s casos deixam de ser notificados
em sua completude impossibilitando a criacdo de ac¢des mais estruturadas a
realidade.

Embora os profissionais da satude tenham a responsabilidade ética e legal de
identificar e relatar a suspeita de abuso do paciente para as autoridades
competentes, notificando os casos, esta acdo ainda é praticada por poucas
categorias profissionais, fato que sobrecarrega determinadas funcdées no servico e
favorece o subregistro.

Com os resultados desta pesquisa e das demais na area de violéncia contra o
idoso espera-se despertar nos poderes publicos e instituicdes ndo governamentais

acOes voltadas a criacdo de uma rede solida de protecéo ao idoso.
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Pois, com o0 aumento da populacdo idosa em nosso pais e ho mundo deve-se
haver investimento politico e social na pessoa do idoso, visto que a maioria das
culturas tende a separar esses individuos, a segregé-los e, real ou simbolicamente,
a desejar sua morte.

A insercdo do idoso na comunidade deve ser o0 objetivo de toda a sociedade,
respeitando os seus direitos, suas particularidades e dignidade. E preciso possibilitar
que os individuos envelhecam com autonomia e independéncia, com permanéncia
ativa na perspectiva de qualidade de vida. A humanizagdo deve ser o principio
basico nos ambientes onde essa populacdo se encontra, sensibilizando a familia e
os profissionais que atuam diretamente com esta populacédo, ajudando-os a viver
com dignidade e contribuir para que eles tenham um envelhecimento saudavel e

digno.
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Anexo 1 - Ficha de Notificacdo/Investigacédo de Violéncia Doméstica

Sexual e/ou outras Violéncias
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“SUMARIO DO PROJETO o

1. OBJETIVOS

1. Descrever o perfil sécio-demografico dos casos de notificagdes de violéncia no Estado de Minas Gerais;

2. Verificar a associagdo entre os tipos de violéncia com sexo, faixa etria, escolaridade e cor da pele.

3. Descrever a incidéncia, mortalidade e letalidade das notificagdes de violéncia segundo tipos, sexo e faixa
etéria;

4. Analisar a completude dos campos preenchidos da ficha de notificagdo de violéncia segundo os tipos de
violéncia (contra a crianga e adolescente, mulher, idoso e homem maior de 18 anos);

5. Verificar quais municipios do estado ja instituiram a notificago dos casos de violéncia e mapeé-los

2. JUSTIFICATIVA

Desde 2008 o Ministério da Satide tornou obrigatéria a notificagéio dos casos de violéncia, através da
portaria n° 244. No entanto, neste ano ainda houve a incompletude dos dados o que torna as varidveis
referentes ha este ano pouco significativas para o estudo. A partir de 2009 houve uma maior conscientizagdo
da equipe de satide quanto a relevéncia deste tipo de notificagdo o que auxilia, e muito, no planejamento de
agdes e medidas de politicas de satide. A notificagdo viabiliza um sistema de registro com informagdes mais
fidedignas, permite construir formas de promogdo e prevengdo, possibilita certificar se o atendimento a vitima
de maus tratos esta incorporado s rotinas institucionais. E um instrumento de controle epidemiolégico que
determina a necessidade de investimento em nicleo de vigilancia e assi ia. A incompletude dos campos de
preenchimento da ficha individual de investigagdo dos casos de violéncia, 0 medo de denunciar e, mesmo, a
banalizagdo da vida dos individuos comprometem essas medidas. Minayo (2005) relata que isso ndo ocorre s6
no Brasil, é universal e alguns estudiosos da area afirmam que os casos de violéncia que chegam ao
conhecimento da sociedade representam apenas a "ponta do iceberg". Mesmo os paises que ha muitos anos
valorizam a prevengdo e a notificagdo de casos de violéncia ainda encontram dificuldades para a ampla
incorporagdo dessas préticas no setor saide. Luna et al. (2010) almejam que se efetive a mudanga de préticas
de saide em relagio ao acolhimento e resolubilidade de casos de violéncia, no entanto, é importante
considerar a necessidade dos profissionais, as caréncias de saberes, para dessa forma possam atuar nas lacunas
existentes. Completam, ainda, que néio adianta fazer cursos com "férmulas prontas", é necessario construir o
saber em parceria com os profissionais, dentro do contexto que cada um se encontra. Um estudo realizado
pelo Banco Interamericano de Desenvolvimento mostrou que mundialmente a violéncia contra a mulher é
responsavel por 25% das faltas no trabalho, reduzindo seus ganhos financeiros entre 3% e 20%, além de
aumentar as chances de adoecimento da vitima e de seus filhos (BRASIL, 2002).

Pesquisa realizada em Sdo Paulo no ano de 2003 mostra que 30,4% e 36,3% das violéncias
acontecem, respectivamente, nas residéncias e nas ruas. Segundo Caetano er al. (2010) as condigdes que
representam significativa carga de doenga (doengas ndo transmissiveis, satide mental, violéncia, acidentes e
traumas) receberam volumes relativamente pequenos de financiamentos. Para Global (2005) os gastos
mundiais em pesquisa e desenvolvimento em saide (P&D/S) tém elevado custo econdmico e social e é
agravado pelo fato de que mesmo os 10% disponiveis ndo estdo sendo utilizados em éreas nas quais poderiam
assegurar maior impacto na satde.
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O relatério da Organizagdo Mundial da Saude (OMS) sobre violéncia alerta sobre a importéncia da
violéncia na satde da populagio mundial. Esse relatério afirma que a violéncia é passivel de ser prevenida e
que governos devem criar, otimizar e organizar projetos para prevengdo da violéncia. Para tanto se faz
necesséria a notificagio compulséria da violéncia, o que demonstra as dimensdes, tipos, vitimas e agentes da
violéncia permitindo o desenvolvimento de agdes preventivas e de assisténcia adequados e ainda a avaliago
de dados para o desenvolvimento de estratégias de intervengdo. Diante disso faz-se necessaria a andlise do
perfil epidemiolégico desse agravo nas diferentes regides e estados brasileiros.

No Estado de Minas Gerais, um estudo sobre violéncia que caracterizou casos de violéncia contra a
mulher baseado em dados de trés servigos de saiude do municipio de Uberlandia relata que os dados utilizados
foram provenientes da demanda apenas dos trés servigos de satde e ndo de toda cidade e portanto, seus
resultados ndio podem ser utilizados para generalizagdes em relagéio as caracteristicas das mulheres que
sofreram com a violéncia no municipio (GARCIA, 2008). Tendo em vista 0 pequeno porte de grande parte
dos 853 municipios do estado de Minas Gerais e as dificuldades de implementagio da vigilancia
epidemiolégica das violéncias nos mesmos este Projeto de Pesquisa, ao tragar o perfil epidemiolégico deste
agravo no Estado de Minas Gerais a partir do banco de dados do SINAN possibilitard a compilagdo de dados
relacionados a violéncia em todo estado, bem como poderé ser usado como ferramenta no desenvolvimento de
politicas puiblicas estatais para prevengéo deste agravo. (CASTRO, 2004)

3. DESCRICAO E CARACTERIZACAO DA AMOSTRA

Seré estudado as fichas de notificagiio de violéncia no estado de Minas Gerais, no periodo compreendido entre
2009 e 2010.

4. CRITERIOS DE INCLUSAO E EXCLUSAO

Como critério de inclusio definiu-se que a notificagdo deve ter ocorrido no estado de MG e a vitima/paciente
ser residente neste estado. Exclui-se todas as notificagdes por ocorréncia que néo residam no estado referido.
5, ADEQUACAO DA METODOLOGIA

Estudo descritivo, retrospectivo do tipo ecolégico. Serd utilizada a bases de dados provenientes do Sistema de
Notificagdo de Agravos de Notificagdo (SINAN) a ser solicitado a Secretaria Estadual de Saide de Minas
Gerais (SES/MG) relativo ao periodo compreendido entre 2009 e 2010. Os dados populacionais necessarios
para os célculos dos coeficientes serdo provenientes do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE),
obtidos no site do Departamento de Informagdo e Informatica do SUS (DATASUS).

Varidveis: tipo de notificagdo, agravo/doenca, data da notificago, municipio e estado de notificagdo, codigo
do municipio segundo o IBGE, cédigo no cadastro nacional de estabelecimentos de salide, data a ocorréncia
da violéncia; data de nascimento do paciente, idade, sexo, raga/cor, se gestante, escolaridade; municipio e
estado de residéncia, codigo segundo o IBGE, CEP, zona de habitagdo, pais; ocupagdo, situagdio
conjugal/estado civil, relagdes sexuais, se possui algum tipo de deficiéncia/transtorno; municipio e estado de
ocorréncia, codigo segundo IBGE, zona de habitagdo, hora da ocorréncia, local da ocorréncia, se ocorreu
outras vexes, se lesiio autoprovocada; tipo de violéncia e meio de agressdo; qual o tipo de violéncia sexual, se
ocorreu penetragdo e de qual tipo, qual o procedimento indicado; conseqiiéncias da ocorréncia detectadas no
momento da notificagiio; natureza da lesdo, parte do corpo atingida; nimero de envolvidos, vinculo/grau de
parentesco com a pessoa atingida, sexo do provével agressor, suspeita de uso de élcool; encaminhamento no
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setor satde, local de encaminhamento da pessoa atendida, violéncia relacionada ao trabalho, se sim foi emitida
a Comunicagéio de acidente de trabalho, circunstincia da lesdo, classificagdo final do caso, evolugdo do caso,
se 6bito por violéncia qual a data, data de encerramento do caso; nome do acompanhante, vinculo/grau de
parentesco, telefone, informagdes adicionais; municipio/ unidade de saide, codigo da unidade de saide
segundo o cadastro nacional dos estabelecimentos de saude (CNES).

Andlise dos dados: fregiiéncias simples absolutas e percentuais; medidas de centralidade (média, mediana e
moda) e de dispersdo (desvio padrdo, coeficiente de variagdo, minimo e méximo). Para verificagdo de
diferengas entre proporgdes sera empregado o teste do qui-quadrado ou o teste exato de Fisher. Para
verificagdio de distribuigdo de varidveis ndio paramétricas serd empregado o teste de Kruskal-Wallis, enquanto
que, para anlise de diferengas entre médias serd empregado o teste t de Student para amostras independentes
ou a andlise de varidncia (ANOVA). Na verificagdo de associagdes entre varidveis serd empregado como
estimador a raziio de Prevaléncia. Para todas as andlises serd considerado um nivel de significancia de 5% (p<
0,05). Os indicadores utilizados para o estudo serdo: coeficientes de incidéncia, mortalidade e letalidade por
estratos etarios, sexo e tipo de violéncia. Os coefici de incidéncia e mortalidade serdo expressos como
namero de casos ou 6bitos por 100.000 hab.ano.

6. ADEQUACAO DAS CONDICOES

O departamento de Medicina Social possui infra estrutura necesséria como sala para reunides e andlise da
pesquisa.

7. ANALISE DE RISCOS E BENEFICIOS

O tinico risco é o de perda da confidencialidade dos dados, que sera minimizado pela obtengdo do banco
informatizado sem variéveis de identificagio pessoal dos casos como nome e enderego.

8. RETORNO DE BENEFICIOS PARA O SUJEITO E/OU PARA A COMUNIDADE

O beneficio serd o de contribuir para o perfil epidemiolégico dos casos de violéncia notificados no estado de
Minas Gerais, e de identificar os locais que aderiram a notificagdo e vigilancia epidemioldgica dos casos.

9. JUSTIFICATIVA DE SUSPENSAO TERAPEUTICA (“Wash out”) — Niio pertinente.

10. JUSTIFICATIVA DO USO DE PLACEBO - Niio pertinente.

11. ORCAMENTO FINANCEIRO DETALHADO DA PESQUISA

Esta pesquisa serd submetida ao Edital Universal da FAPEMIG/2011.

» Orgamento Previsto

Despesas de Custeio Q d Valor I (RS) | Valor Total (RS)
Eﬁtﬂl] de Consumo

| - Pen drive 16 GB 6 80,00 | 480,00

[~ cartucho de tinta para impressora preto 10 100,00 [ 1.000,00

| « Cartucho de tinta para impressora colorido 10 125,00 { 1.250,00

| - CD-ROM regravivel 30 2,00 | 20,00

| - Papel chamex 20 12,00 240,00

| - Toner 8 350,00 2800,00
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Didriss
- P p-n u:,' - isadores no Seminério FAPEMIG (2 20 120,00 2.400,00
Passagens aéreas
FMG e de pesquisadores no Semindrio SES ¢ 8 380,00 3.040,00
e .
| - Andlise do georeferenciamento 1 2.000,00 2.000,00
Software
- SPSS versio 19.0 (versdo completa) 1 5.000,00 5.000,00
- Antivirus profissional (5 licengas) 1 1239,00 1239,00
"~ Pacote Office 2010 (versio completa) 1 1.700,00 1.700,00
Material Bibliogrifico
| - Livios s 180,00 900,00
Sub-Total: (RS) 11.288,00 (RS) 22.069,00
Despesas de Capital Valor Individual (R$) Valor Total (RS)
Equip ¢ Material Permanente
| - Notebook 1 4.000,00 4.000,00
- HD Exteno 2 TB 04 470,00 1.880,00
- Computador 2 4.000,00 8.000,00
- Imp multifuncional laser (imp frente ¢ verso) 1 1.650,00 1.650,00
- Filtro de linha 2 30,00 60,00
- Estabilizador 1000va/w 2 230,00 460,00
b-Total: (RS) 10.380,00 (RS) 12.450,00
de Pesquisa Valor Individual (RS) Valor Total (RS)
Mensalidades de Bolsas
[~ bolsa de iniciagdo cientifica 24 360,00 8.640,00
Sub-Total: (RS) 360,00 (RS) 8.640,00
Total: (RS) 22.028,00 (RS) 43.159,00

Justificativa da proposta orgamentaria:

93

Material de Consumo: material de escritério necessério para impressdo das andlises dos dados. Diérias e
Passagens: participagdo de pesquisadores no semindrio anual, promovido pela FAPEMIG. Consultoria: para a
anélise georreferenciada. Software: para a realizagiio do gerenciamento e analise de dados. Equipamentos e
Material Permanente (computador/ notebook): equipamento adequado para a realizagio de gerenciamento,
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andlise de dados e backup. Livros: suporte tedrico para o desenvolvimento da pesquisa. Bolsa de iniciagéo
cientifica: contribuigdo na execugdo e publicagdo dos resultados da pesquisa.

12. FORMA E VALOR DA REMUNERACAO DO PESQUISADOR

A pesquisadora recebe salrio de Professor Adjunto UFTM.

13. ADEQUACAO DO TERMO DE CONSENTIMENTO E FORMA DE OBTE-LO

Niio seré obtido visto que as fichas ja terfio sido coletadas e arquivadas e o sigilo pessoal sera mantido. Outra
justificativa para a ndo obteng@io do Termo reside no fato de que as fichas ja foram concluidas/encerradas
evitando-se assim desconfortos morais e preocupagdes adicionais aos pacientes. Ademais, o banco de dados a
ser fornecido, ndio ira conter varidveis de identificagdo pessoal e também ser relativo ao estado de Minas
Gerias como um todo, o que dificultaria o contato com as pessoas.

14. ESTRUTURA DO PROTOCOLO - O protocolo estd adequado para atender as determinagdes da
Resolugiio CNS 196/96. .

15. COMENTARIOS DO RELATOR, FRENTE A RESOLUCAO CNS 196/9 E
COMPLEMENTARES

PARECER DO CEP: APROVADO
(O relatério anual ou final deverd ser encaminhado um ano apés o inicio do processo).

DATA DA REUNIAO: 18/03/2011
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Prof®. Ana/f;: .&koares dos Santos
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