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RESUMO 

 

Introdução: o crescimento absoluto e relativo da população idosa, associado às 

mudanças na estrutura e nas funções da família e às transformações sociais, tem levado 

ao aumento da violência contra a pessoa idosa. Os médicos de serviços hospitalares 

estão em situação privilegiada para detectar e acompanhar os casos. Todavia, há poucos 

estudos avaliando as competências dos médicos hospitalares diante deste fenômeno, e 

não existem protocolos nacionais sobre o atendimento hospitalar a pessoas idosas em 

situação de violência. Objetivos: avaliar as competências dos médicos hospitalares diante 

de pessoas idosas vítimas de violência; propor e validar o conteúdo de um protocolo 

clínico médico-hospitalar direcionado ao atendimento à pessoa idosa em situação de 

violência. Método: foi realizada uma revisão de escopo e, em seguida, conduzido um 

estudo metodológico para a elaboração e validação de protocolo clínico de atendimento 

médico. A revisão de escopo envolveu pesquisa em bases de dados/ bibliotecas/ 

buscadores e na literatura cinzenta sobre as competências dos médicos de serviços 

hospitalares diante de casos de violência à pessoa idosa. Para a elaboração do protocolo 

clínico foram utilizados, além dos estudos obtidos na revisão, guias de elaboração de 

protocolos; bem como protocolos e diretrizes publicados, estudos científicos e 

publicações de entidades governamentais e profissionais sobre o tema. A validação do 

protocolo seguiu o guia Appraisal of Guidelines for Research and Evaluation II (AGREE 

II), envolvendo 23 itens distribuídos em 6 domínios e uma avaliação global final, com a 

recomendação ou não do protocolo. As notas obtidas foram convertidas em percentuais 

de adequabilidade segundo fórmula do instrumento. Sete juízes especialistas (médicos 

geriatras com atuação em hospital) realizaram a avaliação em setembro de 2021. 

Resultados: a revisão de escopo revelou falta de conhecimento, com reflexos diretos nas 

habilidades e atitudes destes profissionais, resultando em não percepção ou omissão em 

situações de violência ao idoso. A prática médica focada em questões clínicas e em 

serviços despreparados e desprovidos de protocolos de atuação acentuam essa 

problemática, o que motivou ao desenvolvimento de um protocolo para subsidiar esse 

enfrentamento. Na validação, os percentuais obtidos em cada domínio foram superiores 

ao ponto de corte para se considerar o conteúdo válido, de alta qualidade. Todos os 

avaliadores recomendaram a utilização deste protocolo. Discussão: objetivando atender 

às solicitações dos juízes e aprimorar o protocolo, foram realizadas modificações nos 

itens: objetivos (item 1), busca de evidências (item 7), limitações das evidências (item 9), 

atualização do protocolo (item 14), facilidade de acesso às recomendações-chave (item 

17). Considerações finais: o protocolo desenvolvido teve conteúdo considerado válido 

pelos juízes especialistas, os quais recomendaram sua aplicação prática. Pretende-se que 

este protocolo auxilie o profissional e os serviços pelo estabelecimento de processos 

organizados e condutas padronizadas baseadas em evidências, colaborando para uma 

redução efetiva desse grave problema de saúde pública. 

 
 

Descritores: Maus-Tratos ao Idoso. Idoso. Médicos. Protocolos. Serviços Hospitalares. 
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ABSTRACT 

 

Introduction: the absolute and relative growth of the elderly population, associated with 

changes in the structure and functions of the family and social changes, has led to an 

increase in violence against the elderly. Hospital service physicians are in a privileged 

position to detect and monitor cases. However, there are few studies evaluating the 

competencies of hospital doctors in face of this phenomenon, and there are no national 

protocols on hospital care for the hospital care of elderly people in situations of violence. 

Objectives: to assess the competences of hospital doctors facing elderly victims of 

violence; to propose and validate the content of a medical-hospital clinical protocol 

aimed at assisting elderly people in situations of violence. Method: a scope review was 

carried out and then a methodological study was carried out for the development and 

validation of a clinical protocol for medical care. The scope review involved research in 

databases/libraries/searchers and in gray literature on the competences of hospital 

services physicians in cases of violence against the elderly people. For the elaboration of 

the clinical protocol, in addition to the studies obtained in the review, guidelines for the 

elaboration of protocols were used; as well as published protocols and guidelines, 

scientific studies and publications by government and professional entities on the 

subject. The protocol validation followed the Appraisal of Guidelines for Research and 

Evaluation II (AGREE II) guide, involving 23 items distributed in 6 domains and a final 

global evaluation, with the recommendation or not of the protocol. The grades obtained 

were converted into adequacy percentages according to the instrument's formula. Seven 

specialist judges (geriatricians working in hospitals) performed the assessment in 

September 2021. Results: the scope review revealed a lack of knowledge, with direct 

effects on the skills and attitudes of these professionals, resulting in non-perception or 

omission in situations of violence against the elderly. The medical practice focused on 

clinical issues and on unprepared services without working protocols accentuate this 

problem, which motivated the development of a protocol to support this confrontation. 

In validation, the percentages obtained in each domain were higher than the cutoff point 

to consider valid, high-quality content. All evaluators recommended the use of this 

protocol. Discussion: aiming to meet the judges' requests and improve the protocol, 

modifications were made in the items: objectives (item 1), search for evidence (item 7), 

evidence limitations (item 9), protocol update (item 14), easy access to key 

recommendations (item 17). Final considerations: the developed protocol had content 

considered valid by the expert judges, who recommended its practical application. It is 

intended that this protocol helps professionals and services by establishing organized 

processes and standardized evidence- based approaches, contributing to an effective 

reduction of this serious public health problem. 

Keywords: Elder Abuse. Aged. Doctors. Protocols. Hospital Services 



 

RATHKE, Cesar Augusto de Freitas e. Protocolo médico de atención hospitalaria a 

personas mayores en situaciones de violencia. 2020. 179 h. (Disertación) Programa de 

Maestría Profesional en Gerontología - Centro de Ciencias de la Salud, Universidad 
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RESUMEN 

 

Introducción: el crecimiento absoluto y relativo de la población anciana, asociado a 

cambios en la estructura y funciones de la familia y transformaciones sociales, ha 

provocado un aumento de la violencia contra las personas mayores. Los médicos del 

servicio hospitalario se encuentran en una posición privilegiada para detectar y 

monitorear casos. Sin embargo, existen pocos estudios que evalúen las competencias de 

los médicos hospitalarios ante este fenómeno, y no existen protocolos nacionales de 

atención hospitalaria para personas mayores en situación de violencia. Objetivos: 

evaluar las competencias de los médicos hospitalarios frente a ancianos víctimas de 

violencia; proponer y validar el contenido de un protocolo clínico médico- hospitalario 

dirigido a la atención de personas mayores en situaciones de violencia. Método: se 

realizó una revisión de escopo y, en sequencia, se realizó un estudio metodológico para 

el desarrollo y validación de un protocolo clínico para la atención médica. La revisión del 

alcance involucró la investigación en bases de datos / bibliotecas / buscadores y en 

literatura gris sobre las competencias de los médicos en los servicios hospitalarios en 

casos de violencia contra las personas mayores. Para la elaboración del protocolo clínico, 

además de los estudios obtenidos en la revisión, se utilizaron guías para la elaboración de 

protocolos; así como protocolos y guías publicados, estudios científicos y publicaciones 

de entidades gubernamentales y profesionales en la materia. La validación del protocolo 

siguió la guía Appraisal of Guidelines for Research and Evaluation II (AGREE II), que 

consta de 23 ítems distribuidos en 6 dominios y una evaluación global final, con la 

recomendación o no del protocolo. Las calificaciones obtenidas se convirtieron en 

porcentajes de adecuación según la fórmula del instrumento. Siete jueces especialistas 

(geriatras que trabajan en hospitales) realizaron la evaluación en septiembre de 2021. 

Discusión: con el objetivo de atender las solicitudes de los jueces y mejorar el protocolo, 

se realizaron modificaciones en los ítems: objetivos (ítem 1), búsqueda de evidencia 

(ítem 7), limitaciones de la evidencia (ítem 9), actualización del protocolo (ítem 14), 

facilidad acceso a recomendaciones clave (ítem 17). Consideraciones finales: el 

protocolo desarrollado tuvo contenido considerado válido por los jueces expertos, 

quienes recomendaron su aplicación práctica. Se pretende que este protocolo ayude a los 

profesionales y servicios mediante el establecimiento de procesos organizados y 

comportamientos estandarizados basados en la evidencia, contribuyendo a una reducción 

efectiva de este grave problema de salud pública. 

 

Keywords: Maltrato a los ancianos. Anciano. Doctores. Protocolos. Servicios hospitalarios 
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APRESENTAÇÃO 

 
 

Esta dissertação faz parte da linha de pesquisa “Políticas e práticas na atenção à 

saúde e envelhecimento” do Programa de Mestrado Profissional em Gerontologia 

(PMPG) do Centro de Ciências da Saúde (CCS) da Universidade Federal da Paraíba 

(UFPB). 

A preocupação com a temática abordada neste trabalho advém da progressão 

deste fenômeno em virtude do grande crescimento relativo e absoluto da população idosa, 

agregando sua vulnerabilidade a um cenário de mudanças na estrutura e nas funções da 

família e de transformações sociais, traduzido no expressivo aumento da violência contra 

a pessoa idosa sob as mais diferentes formas. 

Nessa realidade, onde os maus-tratos ao idoso são frequentes, perturbadores e 

pouco diagnosticados, o contato do idoso com a equipe médica, independentemente do 

motivo, é oportunidade única para detecção e abordagem inicial. As vítimas de violência 

não necessariamente consultam com frequência maior do que a média da faixa etária na 

atenção primária, mas provavelmente o farão em serviços hospitalares ou em 

ambulatórios de especialidades. 

Os médicos, seja por formação centrada em diagnósticos e tratamentos de 

enfermidades clínicas, seja por rotina de serviço focada no uso racional do tempo para 

atender múltiplos casos, onde questões “familiares” ou “sociais” são encaminhadas a 

outros profissionais, costumam ser dos que menos diagnosticam e relatam casos de 

maus-tratos. Valores pessoais e desconhecimento colaboram fortemente para esse 

cenário, o qual salienta a grande necessidade de sensibilização e capacitação desta 

categoria profissional. 

Essa temática tem sido constantemente abordada e desenvolvida entre médicos 

de atenção primária. Entre seus pares do meio hospitalar, todavia, há poucos estudos, e 

as ferramentas de abordagem disponíveis não são validadas no contexto hospitalar. Da 

mesma forma, não há instrumentos desenvolvidos para os médicos hospitalares em nosso 

país. Embora relatar um caso de suspeita de abuso não desperte a mesma atenção de uma 

intervenção clínica que salva uma vida, pode ser a única ação que alivia o sofrimento e 

pode interromper um ciclo de violência. 

Além da anamnese e do exame físico decorrentes da condição que levou à busca 

por atendimento, há o natural e essencial estabelecimento do vínculo médico-paciente 

desde o primeiro contato. Essa relação se estende aos familiares, cuidadores e demais 
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acompanhantes, permitindo tanto a obtenção de informações relevantes quanto a 

observação da interação entre os presentes, onde os comportamentos e sentimentos 

podem indicar variadas formas de abuso ou sugerir investigações posteriores. Serviços 

hospitalares podem proporcionar as condições necessárias para a avaliação do caso, 

como sigilo, privacidade, exames complementares e abordagem multidisciplinar. 

O abuso de idosos não é apenas uma questão de saúde, mas também social, legal e 

ética. Todos os profissionais de saúde são parte integrante de uma equipe maior de 

profissionais aliados em prol do bem-estar do idoso. Os médicos têm um papel 

importante na determinação de descobertas de abuso e negligência, relatando suspeitas 

de casos e descobrindo barreiras e apoios na detecção e gestão de casos de abuso de 

idosos, além de poderem articular de forma abrangente o cuidado dos casos. 

Constitui-se, portanto, oportunidade ímpar para elaboração de um produto de 

grande utilidade e único em nosso meio. A possibilidade de incrementar a abordagem de 

temática tão presente e, paradoxalmente, pouco abordada na prática profissional 

cotidiana, traz reflexões importantes e demandas de novas perspectivas de abordagens 

que precisam ser difundidas e incorporadas com brevidade à prática clínica nos serviços 

de atendimento médico hospitalar que atendem pessoas idosas. 

A atuação como médico em Medicina de Família e Comunidade, atendendo 

famílias carentes em periferias, e em Psiquiatria, atendendo em Centros de Atenção 

Psicossocial (CAPS) e Instituições de Longa Permanência para Idosos (ILPI), trouxe a 

percepção dessa triste realidade do envelhecer, gerando o desejo incessante de contribuir 

para a progressiva mudança em olhar e atitudes diante dessa população dentro de uma 

perspectiva centrada na promoção e proteção da saúde no sentido mais amplo aos nossos 

idosos. Portanto, poder contribuir efetivamente com o melhor manejo dos casos de maus-

tratos aos idosos é uma autêntica forma de realização profissional enquanto médico, filho 

e neto de idosos ciente da urgência em aprimorarmos para o combate a essa 

problemática. 
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1 INTRODUÇÃO 

 
 

O percentual representado pelos idosos na população vem crescendo 

rapidamente. A Divisão de População da Organização das Nações Unidas (ONU) apurou 

que o grupo populacional de 60 anos ou mais era de 202 milhões em 1950, superou 900 

milhões em 2015 e passará para 2 bilhões em 2050. Em termos relativos, estima-se que a 

proporção de idosos na população mundial alcançará quase 12% do total em 2030, 

superará os 16% em 2050 e poderá se aproximar de 23% até 2100 (ONU, 2019). 

No Brasil, prevê-se um aumento ainda mais rápido, em que o número de idosos 

de 60 anos ou mais em 1950 correspondia a 2,6 milhões (4,9% do total da população) e 

alcançará 29,9 milhões em 2020 (14%) (ONU, 2019). Segundo as projeções do Instituto 

Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE), essa população poderá corresponder a 

32,2% em 2060, perfazendo cerca de 73 milhões de idosos no país (IBGE, 2019). 

Entretanto, esse crescimento populacional que reflete a maior expectativa de vida 

não foi acompanhado por uma evolução equivalente nas relações entre os diferentes 

ciclos da vida e no papel do Estado enquanto agente organizador e protetor. Do ponto de 

vista social, a visão sobre a velhice e o envelhecer é carregada de preconceitos, 

considerando essa fase da vida como sinônimo de aposentadoria, adoecimentos e 

limitações. Essas representações sociais da velhice a relacionam predominantemente a 

perdas, numa conotação negativa que afeta o idoso, suas relações pessoais e sociais e os 

cuidados a ele prestados (CRUZ, 2011), revestindo de complexidade o entendimento 

amplo dessa realidade. 

Essa visão negativa do envelhecimento no imaginário popular, numa sociedade 

que sustenta a ideia de que o indivíduo vale pelo que produz e ganha, idosos fora do 

mercado de trabalho e recebendo baixos valores de aposentadoria acabam sendo 

considerados inúteis (MINAYO, 2014). Desse modo, as limitações físicas, mentais e 

psicológicas já eventualmente enfrentadas são somadas a essa imagem de indivíduos 

doentes, dependentes e frágeis, sem relevância social, que se manifestam tanto na 

sociedade quanto na esfera familiar. Essa conotação negativa da velhice afeta o idoso, 

suas relações pessoais e sociais e os cuidados a ele prestados (CRUZ, 2011). 

Além do estigma e das perdas vivenciadas, as transformações progressivas 

ocorridas na composição e na dinâmica das famílias, por pressão de necessidades 

socioeconômicas e consequente adoção de novos estilos de vida, também impactam no 

desamparo aos idosos. Esse processo acarretou redução do convívio intrafamiliar e 
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rupturas nas relações intergeracionais, afetando negativamente os vínculos afetivos e 

facilitando a ocorrência de situações de violência (ONU, 2018; MINAYO, 2014). Essa 

associação do crescimento da população idosa com as mudanças na estrutura e nas 

funções da família e às transformações sociais, tem se traduzido no aumento da violência 

contra a pessoa idosa - VCPI (MALLET et al., 2016). 

A Organização Mundial da Saúde (OMS) define a VCPI como um “ato único ou 

repetido, ou falta de ação apropriada, ocorrendo em qualquer relacionamento em que 

haja expectativa de confiança que causa danos ou sofrimento a uma pessoa idosa”, 

prejudicando sua integridade física e emocional e impedindo o desempenho de seu papel 

social (WHO, 2002a). Esse conceito salienta que esta violência decorre da quebra dos 

vínculos de confiança dos idosos em relação às pessoas e às instituições (MICHELETTI 

et al., 2011). 

São múltiplos os tipos de violência que os vitimam, envolvendo abusos e maus 

tratos de ordem física, emocional, financeira, sexual, bem como abandono, negligência e 

autonegligência, em quaisquer ambientes (SÃO PAULO, 2013; BRASIL, 2014). Por 

conseguinte, a violência contra os idosos também se constitui em importante problema de 

saúde pública, pois permeia todos os aspectos de saúde e demanda o desenvolvimento e a 

implementação de ações dos órgãos ligados ao sistema de saúde que viabilizem a 

prevenção e o enfrentamento da questão (MINAYO, 2005; RIO GRANDE DO SUL, 

2016). 

A VCPI resulta em consequências negativas às vítimas, que se estendem muito 

além dos danos óbvios (LACHS; PILLEMER, 2015), como risco aumentado de 

consultas por maior variedade de motivos, de institucionalização, de hospitalização e de 

morte (NOVA ZELÂNDIA, 2007; BRASIL, 2014; LACHS; PILLEMER, 2015; 

ALVES; SERRÃO, 2018), 

além de maiores taxas de depressão, ansiedade e outros sofrimentos mentais (LACHS; 

PILLEMER, 2015). É, portanto, causa importante de sofrimento psicossocial, 

morbidades e mortalidade prematura nesta população. 

A questão é, portanto, multifatorial, revestida de complexidade e, usualmente, 

subnotificada (ALVES; SERRÃO, 2018). A maioria dos casos é intrafamiliar, sendo dois 

terços cometidos por filhos e cônjuges das vítimas, o que leva o idoso até a defender o 

agressor diante da dependência, do medo de represália e da iminência de tornar pública 

uma situação privada (BERZINS; WATANABE, 2005; ALVES; SERRÃO, 2018). 

Levantamento da OMS (2014) mostrou uma média global de 6% dos idosos 
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tendo sofrido agressões, sendo o percentual amplamente variável entre os países 

desenvolvidos (entre 0,8% na Espanha a 32% na Bélgica). No Brasil, dados do Sistema 

de Informação de Agravos de Notificação (SINAN), revelaram que, em 2009 (primeiro 

ano disponível no atual sistema) foram notificados 1.973 casos de violência contra a 

pessoa idosa. Em 2012, foram notificados 8.891 casos. Em 2015, foram 14.230 

notificações, número que saltou para 23.702 em 2019 (6,37% de todas as violências 

interpessoais e autoprovocadas), totalizando 116.429 notificações no período de 2009 a 

2018 (BRASIL, 2019a). 

O Ministério da Mulher, da Família e dos Direitos Humanos (MDH), por meio 

do Disque 100 “Módulo Idoso do Disque Direitos Humanos”, serviço que recebe, 

analisa e encaminha denúncias de violações de direitos humanos, incluindo pessoas 

idosas, revela que o número total de denúncias no país saltou de 8.224 em 2010 para 

37.454 em 2018, sendo as principais violências a Negligência (79,54%), o Abuso 

Financeiro e Econômico/Violência Patrimonial (41,7%) e a Violência Física (26,49%) 

(BRASIL, 2019b). Tal panorama evidencia a natureza multidimensional do problema e a 

concomitância de diversas formas de violências num mesmo indivíduo (LACHS; 

PILLEMER, 2004; ACIERNO, 2010; FIGUEIREDO, 2016), 

fato demonstrado pela soma dos percentuais das violências superar os 100%. 

Os números da violência ao idoso podem ser ainda maiores dada a 

subnotificação, tornando o problema ainda mais inquietante. A falta de detecção e de 

notificação decorre de diversos fatores e, no Brasil, estudo realizado no Rio de Janeiro 

sobre atendimento às vítimas enfatizou que apenas um pequeno percentual de serviços 

de saúde realiza a notificação desses agravos, notadamente pela dificuldade dos 

profissionais em identificar casos e por falta de orientações por parte das instituições 

sobre os procedimentos para a abordagem (RIBEIRO et al., 2012). 

A parcela da mortalidade da população idosa que advém da violência é, 

lamentavelmente, substancial. Segundo Minayo (2014), é a sexta causa, com 

crescimento progressivo evidente nas estatísticas de notificações. De acordo com o 

Sistema de Informações de Mortalidade (SIM) em 2012 ocorreram 25.700 óbitos em 

idosos decorrentes de causas externas (acidentes e violências). Já em 2019, esse número 

aumentou para 34.439 casos, perfazendo 3,8% do total de óbitos em indivíduos maiores 

de 60 anos e representando um crescimento de 30,13% em seis anos (BRASIL, 2019c). 

Estes dados representam apenas parte dessa importante problemática, uma vez que o SIM 

registra somente a mortalidade do sistema de saúde. 
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Não obstante ser pouco reconhecida e notificada, a VCPI também carece de 

abordagem oficial visando a estratégias de enfrentamento. Conforme apontado pelo 

Relatório Mundial sobre a Prevenção da Violência, dois terços dos países afirmaram não 

dispor de serviços de proteção a adultos destinados ao atendimento de idosos 

vulneráveis (OMS, 2014). Esse é o resultado da cultura dominante na sociedade 

moderna, que prioriza o desenvolvimento e a implementação de políticas públicas 

direcionadas a crianças e jovens, mas que necessita superar preconceitos, investir em 

formação de profissionais competentes para lidar com seus idosos e estruturar essa 

assistência (BRASIL, 2014a). Tal contexto torna particularmente desafiador o 

enfrentamento da questão. 

A resposta mais promissora à natureza complexa dos casos de VCPI tem sido a 

capacitação de equipes multiprofissionais para a abordagem dos casos (LACHS; 

PILLEMER, 2015). Um time composto por médicos, enfermeiros, psicólogos, assistentes 

sociais, advogados e participantes da comunidade atuando de forma coordenada 

constituem a melhor abordagem prática na assistência às vítimas (RIZZO et al., 2015). 

Os profissionais de saúde, tanto pelo contato com vítimas, cuidadores e familiares de 

uma maneira que possibilita detecção, abordagem, medidas preventivas e cuidado 

continuado, quanto pela grande responsabilidade que possuem e que assumem diante 

dos casos evidenciados, devem ser adequadamente capacitados viabilizar aos idosos 

cuidados, orientação e a tomada das medidas protetivas necessárias contra a violência 

constatada (MICHELETTI et al., 2011; RIO GRANDE DO SUL, 2016; OLIVEIRA et al., 

2018). 

Sendo a violência ao idoso frequente, impactante e pouco diagnosticada, o 

contato do idoso com a equipe médica, independentemente do motivo, é oportunidade 

importantíssima para detecção e abordagem inicial. A consulta médica numa unidade 

hospitalar pode ser a única oportunidade na qual um idoso socialmente isolado pode ser 

avaliado fora do domicílio (DONG; SIMON, 2013; ROSEN et al., 2018). 

Adicionalmente, há evidências de que pessoas idosas vítimas de violência e 

negligência têm menor probabilidade de receber atendimento em Atenção Primária do 

que outros idosos e, provavelmente, receberão cuidados hospitalares, geralmente de 

emergência, com maior frequência (DONG; SIMON, 2013). E, no cenário hospitalar, 

estarão em contato com profissionais em condições de observar, dialogar e examinar, 

muitas vezes a melhor oportunidade para o diagnóstico (ROSEN et al., 2018). 

A relação de vínculo médico-paciente se estende aos familiares, cuidadores e 
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demais acompanhantes. Isso permite tanto a obtenção de informações relevantes quanto 

a observação da interação entre os presentes, em que os comportamentos e sentimentos 

podem indicar variadas formas de abuso ou sugerir investigações posteriores (LACHS; 

PILLEMER, 2015). 

A atuação do médico não se restringe ao diagnóstico e ao manejo de efeitos 

físicos da violência. Cabe ao profissional participar da organização da abordagem 

multiprofissional, sensibilizar o serviço para abraçar a questão e encaminhar para o 

tratamento das repercussões e a devida responsabilização dos causadores (inclusive do 

ponto de vista legal, auxiliado pelo Serviço Social e pela administração do serviço) 

(DONG; SIMON, 2013). O Estatuto do Idoso reforçou o dever de notificação dos casos 

pelos serviços de saúde ao tornar esse ato compulsório, com comunicação mandatória à 

autoridade competente – polícia, Ministério Público, Conselho da Pessoa Idosa 

(BRASIL, 2003). 

No entanto, a literatura aponta que poucos médicos perguntam sobre abuso, tanto 

em atenção primária quanto hospitalar (KENNEDY et al., 2005; TAYLOR et al., 2006; 

WAGENAAR et al., 2010; SCHMEIDEL et al., 2012; MYDIN et al., 2017). Também 

voltavam sua prática à abordagem de questões clínicas, sem priorizar a pesquisa de 

maus-tratos, algo mais natural e mais fácil do que lidar com questões legais e sociais 

(O´BRIEN, 2010; SCHMEIDEL et al., 2012; MYDIN et al., 2017). 

O tempo curto e a necessidade imposta do uso racional deste, internalizada na 

prática, também foi apontado como barreira à abordagem na clínica médica 

(SCHMEIDEL et al., 2012; MYDIN et al., 2017; ROSEN et al., 2018). Abordar casos de 

abuso tem impacto nos valores pessoais e profissionais dos médicos (MYDIN et al., 

2017). O processo de pesquisa para identificação oportuna dos sinais sugestivos da 

ocorrência de alguma forma de abuso é fundamental, e o médico se encontra em posição 

privilegiada para fazê-lo (DONG; SIMON, 2013; ROSEN et al., 2018). 

Desse modo, a proposta deste estudo consistiu na elaboração de um protocolo 

clínico de atendimento hospitalar ao idoso em situação de violência, levando em conta a 

imensa capacidade latente do médico de intervir de forma abrangente em todo o 

processo de manejo dos cenários de abuso, envolvendo prevenção, detecção, notificação, 

articulação do cuidado, manejo e cuidado continuado. 

A oferta de uma ferramenta que oportunize sistematização e orientação de 

pesquisa e manejo dos casos capacita o médico a realizar de fato o enfrentamento 

assertivo e efetivo deste grave problema de saúde pública. Não há instrumentos 
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desenvolvidos e validados com esse fim em nosso país, tampouco estudos de 

implementação de rotinas próprias de serviços ou utilização de ferramentas 

internacionais adaptadas à nossa realidade. 

Nessa perspectiva, houve a possibilidade de proporcionar um instrumento 

inovador, com utilidade prática indiscutível para os médicos de serviços hospitalares que 

atendem cotidianamente pacientes idosos. Um protocolo adequado à realidade e 

acessível oferece embasamento e sistematização para as condutas necessárias à 

complexidade inerente às situações de violência, permitindo dirimir as repercussões 

desse sério agravo. 

A partir da problemática explicitada e da visível importância do produto 

proposto, o presente estudo se norteou pelo seguinte questionamento: como deve atuar o 

médico hospitalar diante de situação de violência contra uma pessoa idosa? 

Nesse cenário, o objetivo do estudo consistiu em propor e validar um protocolo 

clínico médico voltado à pessoa idosa em situação de violência atendida em hospital. 
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2 REFERENCIAL TEÓRICO 

 

 
2.1 VIOLÊNCIA CONTRA A PESSOA IDOSA 

 
 

O aumento da longevidade é celebrado como conquista que evidencia de forma 

inequívoca o progresso da sociedade humana. No entanto, com a extensão da sobrevida 

dos indivíduos se avolumam de desafios em termos de adaptação cultural, organização 

social, formulação de políticas públicas e oferta de ações de promoção e proteção à 

saúde nesse crescente segmento da população (MIRANDA et al., 2016). 

As diferentes formas de violência sempre fizeram parte da história como aspecto 

da relação de poder entre os grupos mais fortes e aqueles denominados mais fracos, 

como o dos idosos (ARAÚJO; LOBO FILHO, 2009). A visão social sobre a velhice 

repleta de preconceitos, considera essa fase da vida como sinônimo de aposentadoria, 

adoecimentos e limitações e tem uma conotação negativa que afeta não apenas o idoso, 

mas os cuidados a ele prestados (CRUZ, 2011). 

A VCPI, apesar de ser um problema desde a origem da humanidade, foi 

inicialmente descrita na literatura médica somente em 1975, num estudo inglês sobre o 

fenômeno denominado na época como granny-battering (espancamento de avós) 

(BAKER, 1975), e numa carta ao British Medical Journal conclamando médicos e demais 

profissionais envolvidos com o cuidado ao idoso para atentarem ao problema 

(BURNSTON, 1975). Muitas tentativas iniciais de definir o espectro clínico e traçar 

estratégias efetivas de intervenção esbarraram na natureza anedótica do fenômeno ou 

falharam em termos epidemiológicos (LACHS; PILLEMER, 2015). Na última década, 

felizmente, houve muitos avanços na qualidade de pesquisas sobre VCPI úteis aos 

clínicos que cuidam dessa população e de suas famílias (LACHS; PILLEMER, 2015), e 

que embasaram ações governamentais e de organizações internacionais em todo mundo 

(MINAYO, 2014). No entanto, a discussão acerca do tema não tem o mesmo destaque 

daquelas que versam sobre VCPI de outros ciclos de vida, mesmo tendo se passado 

décadas de estudos, políticas e programas. 

Em nosso país, os debates iniciaram efetivamente apenas no início dos anos 

2000, coincidindo com a percepção do aumento da população idosa e da participação 

social desta em todos os campos, que vinha sendo cada vez mais apoiada por crescente 

número de instituições, organizações e movimentos sociais. A ação de todos esses atores 
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colaborou para a movimentação política que resultou em programas e legislações 

fundamentais à promoção da saúde e à proteção da população idosa: a Política Nacional 

do Idoso (BRASIL, 1994), o Estatuto do Idoso – que tramitou no Congresso Nacional por 

sete anos até ser sancionado - (BRASIL, 2003) e a Política Nacional de Saúde da Pessoa 

Idosa (PNSPI) (BRASIL, 2006). 

O Estatuto do Idoso, no artigo 10, determina que “é obrigação do Estado e da 

sociedade, assegurar à pessoa idosa a liberdade, o respeito e a dignidade, como pessoa 

humana e sujeito de direitos civis, políticos, individuais e sociais, garantidos na 

Constituição e nas leis” (BRASIL, 2003). 

O artigo 19 do estatuto ressalta para os profissionais envolvidos com o cuidado à 

pessoa idosa que os “casos de suspeita ou confirmação de violência praticada contra 

idosos são objeto de notificação compulsória pelos serviços de saúde públicos e privados 

à autoridade sanitária, bem como devem ser obrigatoriamente comunicados por eles aos 

órgãos competentes”. Já o artigo 57 estabelece como infração administrativa, com pena 

de multa, a falta de comunicação do profissional de saúde à autoridade competente dos 

casos de crime contra a pessoa idosa (BRASIL, 2003). 

A Lei 12.461, de 26 de julho de 2011, reformula o artigo 19 do Estatuto do Idoso 

(Lei 10.741, de 01 de outubro de 2003), enfatizando a obrigatoriedade da notificação 

dos profissionais de saúde, tanto de instituições públicas quanto de privadas, às 

autoridades de saúde quando constatarem casos de suspeita ou confirmação de VCPI, 

bem como a sua comunicação aos seguintes órgãos: Autoridade Policial; Ministério 

Público; Conselho Municipal do Idoso; Conselho Estadual do Idoso; Conselho Nacional 

do Idoso (BRASIL, 2011). 

No que tange à promoção e proteção da saúde dos idosos como diretriz 

governamental, a Política Nacional de Saúde da Pessoa Idosa traz diretrizes abrangentes, 

salientando: promoção do envelhecimento ativo e saudável; atenção integral, 

integrada à saúde da pessoa idosa; estímulo às ações intersetoriais, visando à 

integralidade da atenção; provimento de recursos capazes de assegurar qualidade da 

atenção à saúde da pessoa idosa; e estímulo à participação e fortalecimento do controle 

social. Especificamente em relação aos maus-tratos ao idoso, defende o esforço contínuo 

para viabilizar e realizar ações de combate às violências doméstica e institucional contra a 

população idosa, com envolvimento interinstitucional (BRASIL, 2006). Nessa realidade 

de crescimento da população idosa acompanhado de incremento das diferentes formas 

de violência contra ela, é importante perceber que, na extrema diversidade presente 
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neste grupo etário, há fenômenos importantes que colaboram para esse cenário. 

Os idosos hoje contribuem com a maior parte da renda familiar em 53% dos 

domicílios brasileiros (no Nordeste isso ocorre em 62,5% dos lares), seja com trabalho 

remunerado, aposentadoria ou benefício de prestação continuada. E são lares cada vez mais 

transgeracionais: a elevada expectativa de vida e as mudanças socioeconômicas podem 

resultar na convivência de até quatro gerações, um universo estimado em dez milhões de 

residências (BRASIL, 2014). 

Fica, portanto, um ambiente repleto de múltiplas demandas, muitos membros da 

família com compromissos externos, diferenças gerando toda sorte de conflitos, e a falta 

de condições de renda e espaço físico na residência. Essa miríade de dificuldades resulta, 

com frequência, num paradoxo: apesar de residir com muitas pessoas, sofrer abandono e 

solidão. A maior parte das violências ao idoso ocorrem no lar, amiúde de forma invisível 

à sociedade e de difícil diagnóstico (BRASIL, 2014). 

Por muito tempo se debateu sobre a classificação dos tipos de violência contra o 

idoso. Na última década emergiu a classificação atual, que divide o fenômeno da VCPI em 

cinco tipos: física, voltada a causar dor ou dano físico; psicológica ou verbal, causando 

sofrimento e danos emocionais; sexual, abrangendo quaisquer tipos de contato sexual não 

consensual; financeira, envolvendo expropriação de dinheiro ou posses; e negligência, 

onde há falha em prover o necessário às necessidades de um idoso dependente (LACHS; 

PILLEMER, 2015). 

Os abusos físicos são a forma mais visível de violência contra o idoso. Podem ser 

empurrões, tapas, beliscões, agressões com armas e outros objetos, causando lesões, dor 

e podendo levar à incapacidades ou à morte da vítima. Também pode envolver confinar 

ou restringir a pessoa de forma inadequada. Podem ser constantes, sem marcas, sendo 

quase invisível, percebido apenas por pessoas sensíveis à busca e detecção desse tipo de 

agravo. Ocorre mais frequentemente na própria casa ou em casa de familiares, vindo a 

seguir a rua e as instituições de cuidado e abrigo à população idosa, como serviços de 

saúde e ILPI (BRASIL, 2014; MINAYO, 2014). 

Podem existir também outros sinais de possível abuso físico: depressão; medo e 

paranoia; desconforto, ansiedade ou completo silêncio (ou estupor/ catatonia) na 

presença de pessoas em particular; riscos visíveis, contusões, cortes, inchaços ou 

queimaduras; e explicações vagas ou ilógicas para lesões (CANADÁ, 2013). 

É comum o idoso vítima de agressões se calar sobre o que sofre, por vezes se 
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isolando para evitar que a situação seja percebida por outrem, perpetuando a situação e 

intensificando o sofrimento físico e mental. A incidência comprovada no mundo inteiro é 

que de 5% a 10% dos idosos sofrem violência física, visível ou invisível (WHO, 2002). 

A violência psicológica é perpetrada por agressões verbais ou gestuais, 

impedimentos ou omissões e distanciamentos que traduzem menosprezo, desprezo, 

preconceito e discriminação, resultando em importante sofrimento mental manifesto 

como tristeza, apatia, isolamento. Exemplos incluem utilizar palavras ou ações que 

inferiorizam o idoso; desconsiderar seus desejos; não respeitar seus pertences ou animais 

de estimação; ameaçar; tratá-lo como criança; remover o poder de decisão indevidamente; 

humilhar, intimidar e xingar; invadir a privacidade, entre muitas outras (BARCELOS; 

MADUREIRA, 2013; BRASIL, 2014a; MINAYO, 2014). 

O sofrimento mental provocado por esse tipo de violência contribui para 

processos depressivos e autodestrutivos, podendo resultar em ideações suicidas e 

tentativas, as quais podem ser bem-sucedidas. É comumente reconhecida por idosos 

como a pior forma de abuso, pois gera danos emocionais graves e persistentes, que não 

se curam como feridas físicas. Os mais suscetíveis são os mais pobres ou com elevado 

grau de dependência (MINAYO, 2014). 

Violência sexual é qualquer ato ou jogo sexual dirigido a outra pessoa sem o 

pleno conhecimento e consentimento, em relações homo ou heterossexuais, objetivando 

estimular ou utilizar a vítima para obter excitação ou satisfação sexual através de práticas 

eróticas e pornográficas impostas por meio de aliciamento, violência física ou ameaças. 

A maioria dos casos (95%) envolve idosas com déficit cognitivo abrangendo pelo menos 

dois dos três domínios (tempo, espaço e pessoa), principalmente se houver dificuldade 

para deambular (MINAYO, 2014). Inclui tanto coagir através da força, truques, ameaças 

ou outros meios para atividades sexuais indesejadas, como contato sexual onde a pessoa 

não pode conceder consentimento. 

Os tipos mais comuns são beijos forçados, atos sexuais de quaisquer tipos não 

consentidos e bolinação. Uma forma comum e pouco discutida é o controle, a restrição 

da sexualidade da pessoa idosa por parte de cuidadores, familiares e funcionários de 

ILPI, por estes considerarem os idosos assexuados. Tais atitudes repressivas tolhem a 

possibilidade da pessoa idosa poder desfrutar de uma vida afetiva saudável, aqui 

incluído o exercício da sua sexualidade (BRASIL, 2014). 

A violência financeira e patrimonial consiste na utilização indevida e ilegal de 

recursos financeiros e patrimoniais de idosos, consentido ou não por eles, que resulta em 
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um ganho monetário ou pessoal para o agressor (pessoa ou instituição) ou uma perda 

para o idoso. (BRASIL, 2014). Essa violência ocorre em todos os níveis 

socioeconômicos, etnias e religiões e, apesar da literatura mostrar maior prevalência no 

gênero masculino ou não apontar diferenças entre gêneros, muitas vezes o sexo feminino 

aparece com maior prevalência na investigação indireta de casos específicos de violência 

física contra a mulher, frequentemente mais denunciados em relação aos outros tipos 

(SANTOS, 2018).  

É fundamental salientar que são consideradas formas de violência financeira não 

utilizar o dinheiro do idoso segundo suas vontades e necessidades; colocar o idoso 

indevidamente em trabalho remunerado para obter dinheiro extra para a casa; fazê-lo 

cuidar de filhos ou netos para economizar com cuidadores; recusar-se a sair da casa da 

pessoa idosa quando solicitado para manter ganhos pessoais, compartilhando da moradia 

sem a justa participação nos custos e tarefas; expulsar o idoso do espaço físico e social 

do seu lar (confinando em cômodo restrito, por exemplo); aumentos abusivos em 

prestações de serviços, como planos de saúde; empréstimos e compras facilitadas por 

bancos e lojas objetivando cooptar idosos a adquirir os bens sob supostas vantagens; 

demora nos trâmites de aposentadorias e pensões; dentre outras formas de coação ou 

manipulação (MINAYO, 2014; SANTOS, 2019). 

A negligência é outro aspecto importante envolvendo menosprezo e desamparo 

de pessoas idosas, e é definida como uma falha em suprir as necessidades do idoso, 

intencional ou não. É cometida inclusive por órgãos públicos, na medida em que não 

cumprem com suas obrigações na promoção e proteção da saúde dessa população, como 

na oferta de serviços de saúde e na fiscalização de abrigos e clínicas. O desleixo e a 

incompetência dos órgãos públicos nesses aspectos resultam na perpetuação de 

desassistência e violências institucionais como as vistas em muitas ILPI (MINAYO, 

2014). 

Os idosos mais dependentes são as maiores vítimas de negligências, tanto em seus 

lares quanto em ILPI, abrangendo por exemplo cuidado pessoal e corporal, cuidados 

médicos e administração de medicamentos (BRASIL, 2014; MINAYO, 2014). A pessoa 

idosa também pode se auto negligenciar, maltratar a si mesma. Os primeiros sinais são 

isolamento, recusa de autocuidados como banho e alimentação, não tomar 

medicamentos, e pode envolver ideação suicida. Tais atitudes autodestrutivas têm 

ligação com maus-tratos sofridos, como desvalorização, abandono e violência física 

(BRASIL, 2014; MINAYO, 2014). 
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O abandono é das formas mais frequentes e cruéis de VCPI, e se mostra sob 

várias formas, ocorrendo tanto em domicílio quanto no nível institucional. Apesar do 

crescente desenvolvimento de formas mais saudáveis de lidar com a velhice, ainda se vê 

idosos abandonados pelas famílias em hospitais, ILPI e nos próprios domicílios. É a 

expressão da segregação física ou simbólica do idoso, como privação da vida social e 

familiar (SOUZA; SOUZA, 2007). 

Inúmeras situações se caracterizam como abandono, tais como: retirar a pessoa 

idosa da sua casa contra sua vontade; trocar seu lugar na própria residência a favor dos 

mais jovens, como por exemplo, colocá-la num quartinho nos fundos da casa privando-a 

do convívio com outros membros da família e das relações familiares; conduzi-la a 

uma ILPI contra a sua vontade, deixando a essas entidades o domínio sobre sua vida, 

sua vontade, sua saúde e seu direito de ir e vir; deixá-la sem assistência quando dela 

necessita, antecipando sua imobilidade, anulando sua personalidade ou promovendo seu 

adoecimento e morte (BRASIL, 2014; MINAYO, 2014). 

A real dimensão das várias violências acima descritas segue não completamente 

conhecida pelos diversos obstáculos à detecção, como a omissão por parte das vítimas e 

o fato de, frequentemente, a sociedade e os próprios idosos as “naturalizam” e não as 

percebem como violências, o que gera considerável subnotificação dos casos nos serviços 

que atendem as pessoas idosas (BARCELOS; MADUREIRA, 2013). As diferentes 

formas de violência costumam se manifestar de modo cumulativo e, principalmente nos 

mais frágeis e dependentes, amiúde combinam abusos físicos, psicológicos, econômico-

financeiros e negligências (BRASIL, 2014). 

A abordagem de uma questão complexa, multifacetada como é a violência contra 

a população idosa, demanda um trabalho interdisciplinar, um olhar ampliado. É preciso 

atuar em várias dimensões, abrangendo as famílias, as instituições e o Estado (MINAYO, 

2014). A vítima está inserida num contexto familiar, social e institucional, e 

intervenções sem levar em conta essa realidade serão ineficazes. É preciso ter a clara 

noção de que o principal objetivo ao longo de toda a intervenção é proteger a qualidade de 

vida do idoso, tentando preservar vínculos familiares (BARCELOS; MADUREIRA, 

2013). 

Atenção especial deve ser dada aos idosos dependentes dos pontos de vista 

financeiro/econômico, físico e mental, uma vez que são as principais vítimas. Acima de 

tudo, dar suporte às famílias que abrigam idosos vulneráveis para que possam prestar os 

cuidados adequados os quais merecem (MINAYO, 2014). 
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Sendo os dados estatísticos disponíveis apenas a ponta do iceberg numa cultura 

de conflitos intergeracionais e de dificuldades socioculturais, assistenciais, de saúde e de 

segurança que a população idosa precisa enfrentar (MINAYO, 2014), fica evidente a 

necessidade de desenvolver estratégias efetivas de detecção, prevenção e intervenção. É a 

ação pela garantia de cuidados e apoio adequados, não apenas para evitar a 

revitimização, mas para reduzir as consequências físicas e psicossociais (ALVES; 

SERRÃO, 2018). 

Intervenções eficazes passam, necessariamente, pela capacitação dos 

profissionais de saúde, que deverão estar preparados e vigilantes para identificar os 

casos e tomar as providências cabíveis (BARCELOS; MADUREIRA, 2013). Nessa 

lógica, em locais onde não há uma rotina específica para casos de abuso contra o idoso, 

desenvolver um protocolo é o primeiro passo para desenvolver uma política sólida e 

holística para abordar a violência ao idoso. Ele fornece diretrizes para a atuação da 

equipe, auxilia a gestão para lidar com obstáculos e fornece uma base de conduta 

aceitável para proteger a todos (AUSTRÁLIA, 2010). 

 
2.2 EVIDÊNCIAS CIENTÍFICAS SOBRE AS COMPETÊNCIAS DOS MÉDICOS 

HOSPITALARES DIANTE DE PESSOAS IDOSAS EM SITUAÇÃO DE VIOLÊNCIA 

 
Uma revisão de escopo foi conduzida para dar embasamento ao conteúdo do 

protocolo de atendimento e teve como objetivo explorar as competências dos médicos 

hospitalares diante de idosos em situação de violência. Após a busca e aplicação dos 

critérios de seleção, seis estudos foram selecionados. 

Um estudo foi procedente da Itália, dois da Turquia, um de Israel, um do Canadá 

e um da Irlanda, produzidos no período de 2007 a 2018, todos publicados em revistas 

médicas. No que se refere às características metodológicas, os estudos selecionados 

nesta revisão são todos quantitativos descritivos, e utilizaram amostragem por 

conveniência. 

Quanto às categorias profissionais abordadas, apenas em dois estudos (33%) o 

Médico foi o único profissional abordado, enquanto 6 estudos (50%) incluíram o 

Enfermeiro. Outros profissionais como o Assistente Social e o Técnico de Enfermagem 

foram considerados em dois estudos (33%). Esses dados e os objetivos dos estudos 

podem ser observados no Quadro 1. 
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Quadro 1. Características dos estudos incluídos na revisão de escopo sobre as 

competências dos médicos hospitalares diante de idosos em situação de violência. João 

Pessoa, PB, 2021 

Autores, ano 

de 

publicação, 

tipo de estudo 

Formação 

do autor 

principal, 

país 

Participantes 

ou Amostra 

Categoria(s) 

profissional(is) 

abordada(s) 

Objetivo(s) do estudo 

Corbi et al., 

2019, estudo 

comparativo 

descritivo 

Médica, 

Itália 

Amostra 

(n=98; 37 

médicos) 

Médicos, 

enfermeiros e 

técnicos de 

enfermagem 

Estabelecer o nível de consciência 

e percepção de abuso ao idoso por 

trabalhadores da saúde, e entender 

se eles foram aptos a identificar e 

relatar apropriadamente o abuso, 

também a identificar os sinais 

físicos de abuso e 

Negligência 

Eraslan et al., 

2018, estudo 

quantitativo 

descritivo 

Médica, 

Turquia 

Amostra 

(n=524 

médicos) 

Médicos 

clínicos, 

especialistas e 

residentes 

Avaliar as perspectivas dos médicos 

sobre abuso e negligência de idosos e 

para entender seus conhecimentos e 

abordagens, para aumentar a 

conscientização sobre o assunto, e 

para identificar o abuso e oferecer 

possíveis soluções 

Caines et al., 

2017, estudo 

descritivo 

Médico, 

Canadá 

Amostra 

(n=125 

médicos) 

Médicos Examinar a profundidade do 

conhecimento e a abordagem dos 

médicos de emergência do 

Canadá sobre abuso de idosos 

Almogue et 

al., 2010, 

estudo 

comparativo 

descritivo 

Médica, 

Israel 

Amostra 

(n=157, 57 

médicos) 

Enfermeiros e 

médicos 

Avaliar o nível de conhecimento e 

atitudes de médicos e enfermeiras 

quanto ao abuso de idosos em Israel, 

comparando médicos e enfermeiros e 

analisando os resultados de acordo 

com local de trabalho, especialização 

e experiência profissional e geriátrica 

Kennelly et 

al., 2007, 

estudo 

comparativo 

descritivo 

Médico, 

Irlanda 

Amostra 

(n=39; 20 

médicos) 

Médicos e 

assistentes 

sociais da 

Medicina 

Avaliar a consciência dos 

profissionais de saúde acerca 

do abuso ao idoso 

Mandiracioglu 

et al., 2006, 

estudo 

comparativo 

descritivo 

Médica, 

Turquia 

Amostra 

(n=125, 69 

médicos) 

Médicos, 

enfermeiros e 

outros 

especialidades 

Avaliar a definição de abuso ao 

idoso, nível de conhecimento, 

atitudes e práticas do pessoal dos 

serviços médicos de emergência 

     Fonte: elaborado pelo autor. 

 

As competências dos médicos nos estudos envolveram conhecimentos gerais 

sobre o tema e a abordagem, além de treinamento específico; habilidades de detecção e 

manejo, bem como experiência com casos; e atitudes diante de casos reais ou 



33 
 

hipotéticos, enfatizando a realização da denúncia dos casos e barreiras identificadas. 

O Quadro 2 traz a descrição da competência “Conhecimentos” dos médicos 

diante da VCPI avaliada nos estudos incluídos. 

 

Quadro 2. Conhecimentos dos médicos hospitalares diante de idosos em situação de 

violência nos estudos incluídos na revisão de escopo. João Pessoa, PB, 2021. 

Estudos Conhecimentos dos médicos hospitalares diante de idosos em situação de violência 

Corbi et al., 

201915, Itália 

Todos cientes de que muitos idosos são vítimas de abuso, e 93,8% da amostra colocou os 

maus-tratos ao idoso como violação de direitos humanos. Do total, 44,7% conheciam os 

procedimentos-padrão para denúncia e abordagem, e 40% dos médicos não acreditavam 

que negligência era uma forma de maus-tratos. 

Eraslan et al., 

201816, Turquia 

 

 

 

 

 
 

 

Treinamento específico foi recebido por 14,9% dos médicos. O grupo treinado 

denunciou mais do que o não treinado (p<0,001) e revelou maior taxa de constatação de 

casos de abuso (p=0,04), mais frequentemente se sentiam aptos sobre o tema (p<0,001) e 

definiam idosos como maiores de 65 anos (p=0,02). Também definiram a velhice como 

um período de dependência/necessidade com menor frequência do que o grupo não 

treinado (p=0,02). Os médicos das instituições públicas tinham maior formação sobre o 

assunto (p=0,004) e maiores taxas de comunicação de casos (p=0,005) do que os do setor 

privado. 

Caines et al., 

201717, Canadá 

Sessenta e oito por cento dos médicos se sentiam aptos a denunciar casos suspeitos de 

abuso doméstico, e 63% nos institucionais. Quanto ao treinamento específico, 35% não o 

completaram, e 83% sentiam que o treinamento foi insuficiente, além de 77% não 

estarem cientes de todos os serviços comunitários disponíveis para as vítimas de abuso e 

suas famílias. Metade relatou que os seus serviços não dispunham de protocolo escrito para 

abordar casos de abuso, e 39% estavam incertos se havia protocolo em seus serviços. 

Almogue et al., 

201018, Israel 

Os médicos não tiveram diferenças por tipo de serviço (hospital geral ou geriátrico). Um 

total de 43% dos profissionais sabia que os idosos poderiam receber assistência estatal se 

necessário, e 14% sabiam que não havia penalidade possível se o caso não fosse 

denunciado. Houve correlação entre o conhecimento sobre o assunto e o relativo às leis e 

protocolos importantes (p=0,006). 

Kennelly et al., 

200719, Irlanda 

Um total de 45% dos médicos nunca ouviu o termo maus-tratos ao idoso (elder abuse), e 

30% leram algum material técnico a respeito, enquanto 85% sentiam que o abuso era 

comum e subnotificado. Nenhum médico recebeu treinamento formal, e apenas um 

conhecia guidelines para esse manejo. 

Mandiracioglu 

et al., 200620, 

Turquia 

Dos médicos, 75% acreditavam que o abuso ao idoso não era comum na Turquia. Os 

escores obtidos foram elevados em entendimento de fatores de risco, intermediários em 

conhecimento e atitude diante dos casos e em diagnóstico, e baixos em saber suas 

obrigações legais frente aos casos. Vinte e quatro por cento nunca receberam 

treinamento. 

     Fonte: elaborado pelo autor. 
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Quanto ao saber teórico geral sobre o tema, três trabalhos constaram baixos 

níveis de conhecimento por parte dos médicos. Kennelly et al. (2007) evidenciaram que 

45% dos profissionais relataram nunca ter ouvido o termo maus-tratos ao idoso, e apenas 

30% leram material técnico a respeito. Em outro estudo, os médicos obtiveram escores 

apenas intermediários em conhecimento (MANDIRACIOGLU et al., 2006). Somente 

43% sabiam que a vítima poderia receber ajuda estatal se necessário, e apenas 14% 

tinham ciência de que não haveria penalidade para os agressores caso não houvesse 

denúncia (ALMOGUE et al., 2010). 

Dois estudos avaliaram o saber a respeito dos procedimentos para reportar casos, 

obtendo percentuais pouco melhores. Corbi et al. (2019) constataram que apenas 44,7% 

dos médicos estavam cientes dos procedimentos para abordagem e denúncia. Noutro 

estudo, a maioria dos médicos se sentia apta a denunciar casos domésticos (68%) e 

institucionais (63%) (CAINES et al., 2017). 

Aspecto considerado central na aquisição de conhecimento para enfrentar o 

problema, ter recebido treinamento específico para manejar casos de abuso ao idoso foi 

medido por quatro estudos, revelando números preocupantes. Em um, apenas 14,9% 

receberam treinamento específico (ERASLAN et al., 2018), enquanto outro apontou um 

percentual de apenas 24% de médicos treinados (MANDIRACIOGLU et al., 2006). O 

estudo irlandês apontou que nenhum médico recebeu treinamento formal (KENNELLY et 

al., 2007). Caines et al. evidenciaram que 35% não completaram treinamento sobre abuso 

ao idoso, e 83% sentiam que o treinamento foi insuficiente. 

Comparando os médicos que receberam o treinamento específico com aqueles 

que não o tiveram, um estudo destacou que aqueles que receberam denunciaram mais do 

que os não treinados (p<0,001), com maior taxa de constatação de casos de abuso 

(p=0,04), e mais frequentemente se sentiam aptos a abordar o tema (p<0,001) 

(ERASLAN et al., 2018). 

Um estudo comparou profissionais de instituições públicas e privadas, revelando 

que os médicos das instituições públicas tinham maior formação sobre o assunto 

(p=0,004), com maiores taxas de comunicação de casos (p=0,005). Outro estudo 

demonstrou que os médicos de hospitais universitários tiveram desempenho superior ao 

dos particulares (MANDIRACIOGLU et al., 2006). O estudo de Almogue et al., no 

entanto, não revelou diferenças entre médicos de hospitais gerais e de hospitais 

geriátricos. 

Quanto à experiência com casos, em dois estudos (33,3%) a maioria dos médicos 
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nunca havia atendido um caso de abuso ou negligência. (ERASLAN et al., 2018; CORBI 

et al., 2019). Já no estudo irlandês (KENNELLY et al., 2007), 65% dos médicos 

disseram ter tratado pelo menos um caso suspeito de abuso no último ano. No estudo de 

Caines et al., 78% suspeitaram de casos em suas carreiras. 

O Quadro 3 traz a descrição da competência “Habilidades” dos médicos diante da 

VCPI avaliada nos estudos.  

 

Quadro 3. Habilidades dos médicos hospitalares diante de idosos em situação de violência 

nos estudos incluídos na revisão de escopo. João Pessoa, PB, 2021. 

Estudos Habilidades dos médicos hospitalares diante de idosos em situação de violência 

Corbi et al., 

2019, Itália 

Como potenciais sinais de abuso, os médicos indicaram com maior frequência achados físicos 

como queimaduras, contusões, abrasões e estágios variados de cura de machucados e fraturas. 

Toda negligência pessoal era uma forma de abuso para 60 % dos médicos, e 48,7% 

suspeitaram de abuso menos de 3 vezes na carreira. 

Eraslan et al., 

2018, Turquia 

Testemunharam casos em suas práticas 45% dos médicos. Foram capazes de suspeitar de 

maus-tratos mais frequentemente diante de achados físicos ligados à aparência do idoso 

(91,4%), como cuidados inadequados em cabelos, unhas, boca e higiene corporal; 

comunicação entre idoso e familiares/cuidadores problemática foi a menos apontada, com 

apenas 56,8%. Os tipos de abuso mais frequentemente encontrados foram negligência 

(37,4%), emocional (25,1%), financeiro (22,2%), físico (15,7%) e sexual (1,1%). 

Caines et al., 

2017, Canadá 

Quanto à percepção de casos, 85% consideraram que o abuso ocorria às vezes, e 78% 

suspeitaram de casos em suas carreiras (73% nos últimos 5 anos, e 45% nos últimos 12 meses). 

O tipo de abuso considerado mais comum foi negligência, seguido pelo financeiro. 

Kennelly et al., 

2007, Irlanda 

Quanto à experiência, 65% haviam deparado com pelo menos um caso suspeito no último 

ano. 

Mandiracioglu 

et al., 2006, 

Turquia 

Metade da amostra não saberia o que fazer diante de um caso. Os médicos tiveram escores 

baixos em realizar anamnese e exame físico focados no diagnóstico de abuso, e em saber suas 

obrigações legais frente aos casos. Os fatores de risco menos identificados estavam ligados 

aos abusos sexual e financeiro. 

    Fonte: elaborado pelo autor. 

 
As situações que mais levaram os médicos a suspeitarem de abuso foram 

levantadas em dois estudos. Um revelou que achados físicos ligados à aparência do idoso 

para foram os principais indícios que levaram a suspeitar de maus-tratos para 91,4%, 
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como cuidados inadequados em cabelos, unhas, boca e higiene corporal. No outro 

extremo, a comunicação entre idoso e familiares/cuidadores restrita ao básico foi a 

menos apontada, com apenas 56,8% (ERASLAN et al., 2018). O outro também 

destacou achados físicos, como queimaduras, contusões, abrasões e estágios variados 

de cura de machucados e fraturas (CORBI et al., 2019). 

O Quadro 4 traz a descrição da competência “Atitudes” dos médicos diante da 

VCPI avaliada nos estudos. 

Quadro 4. Atitudes dos médicos hospitalares diante de idosos em situação de violência 

nos  estudos incluídos na revisão de escopo. João Pessoa, PB, 2021. 

Estudos Conhecimentos dos médicos hospitalares diante de idosos em situação de violência 

Corbi et al., 2019, 

Itália 

Tanto em casos suspeitos quanto em testemunhados, os médicos nem reportaram às 

autoridades, nem avisaram às agências de proteção - 22,4% dos médicos testemunharam 

abusos 1-3 vezes durante a carreira, mas nunca relataram às autoridades, apesar de 88,2% 

considerarem um dever denunciar abusos. 

Eraslan et al., 

2018, Turquia 

90,6% dos médicos afirmaram que tinha obrigação de notificar as autoridades. 24,3% dos 

médicos que encontraram abuso e negligência denunciaram às autoridades. O principal 

motivo para não denunciar (62,3%) foi a preocupação que o idoso poderia sofrer ainda mais 

danos após a denúncia, enquanto 49% consideraram insuficientes os recursos oferecidos 

pelo governo para abordar a questão, e 35,2% pensaram que iam se desgastar com o 

processo legal. Diante de casos confirmados, 55,1% afirmaram ter relatado casos à polícia 

sem informar à família, 23,1% atenderam ao desejo do idoso, e 17,5% falaram à família 

advertindo acerca da denúncia posterior à polícia em reincidência. Quando a mesma 

pergunta foi repetida para negligência em idosos, 24,8% afirmaram que relataram aos 

serviços sociais, 21,3% informaram as agências policiais e 19,5% consultaram a equipe 

multiprofissional. 

Caines et al., 

2017, Canadá 

Quanto à realização de pesquisa de VCPI, os médicos “sempre” ou “frequentemente” 

perguntaram diretamente sobre abuso em 44% das suspeitas, e 64% não reportaram casos 

suspeitos, mas 83% consideraram responsabilidade médica denunciar. 

Almogue et al., 

2010, Israel 

Do total, 79% apontaram que era sua responsabilidade reportar casos de abuso; e 88,5% 

concordaram que todos os profissionais de saúde têm uma responsabilidade legal de 

denunciar. Houve tendência geral de neutralidade em relação ao abuso de idosos: diante da 

alegação de que apenas as intervenções da autoridade legal impedirão o abuso de idosos, 

as opiniões foram neutras. Houve discordância quanto à afirmação de que colocar a vítima 

de abuso em um lar de idosos contra sua vontade é uma intervenção efetiva. Quarenta e um 

por cento consideraram que denunciar abuso tornaria o agressor mais irritado. Vinte e oito 

por cento concordaram que os familiares assumiriam que foi um membro da equipe o 
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denunciante e 59% dos respondentes tinham certeza de que, se, denunciassem, sua relação 

com o paciente não seria prejudicada. Já 30% sentiam-se certos de que as vítimas 

geralmente negariam o abuso. As principais razões apontadas para não reportar os casos 

foram o desejo de não se envolver legalmente, a negação do abuso pela vítima, o não 

reconhecimento do abuso na consulta, falta de clareza na definição de caso de abuso ou 

negligência e incerteza sobre como proceder à denúncia. 

Kennelly et al., 

2007, Irlanda 

A conduta usual apontada foi procurar o conselho de colegas seniores ao gerenciar casos 

suspeitos de abuso, e 46% se sentiriam desconfortáveis usando o rótulo de “abuso de 

idosos”. 

Mandiracioglu et 

al., 2006, Turquia 

Tiveram escores baixos em disposição para reportar. A maioria considerava uma 

inaceitável invasão perguntar sobre abuso e que isso afetaria a relação profissional- 

paciente. 

 Fonte: elaborado pelo autor. 

No que tange às atitudes, todos os estudos relataram considerações dos médicos 

sobre diversos aspectos ligados ao tema. As opiniões dos profissionais sobre 

determinadas condutas no manejo de situações de abuso apareceram em um estudo que 

englobou médicos e enfermeiros enfatizando conhecimentos e atitudes. Neste, as 

opiniões foram neutras diante da alegação de que apenas as intervenções da autoridade 

legal impediriam o abuso de idosos. A colocação de vítimas de abuso em lares para idosos 

foi vista como benéfica desde que voluntária - houve opiniões conflitantes quanto à 

institucionalização compulsória. A maioria achou útil para uma pessoa idosa obter 

ordem de restrição contra um agressor (ALMOGUE et al., 2010). Neste estudo, 41% 

consideraram que denunciar abuso tornaria o agressor mais irritado, e 28% concordaram 

que as famílias de vítimas consideraram que foi um membro da equipe quem denunciou 

o abuso. Cerca de 30% sentiam-se certos de que as vítimas geralmente negariam o abuso 

(ALMOGUE et al., 2010). 

Chama a atenção que não houve unanimidade quanto a ser responsabilidade do 

médico denunciar casos de VCPI nos quatro estudos que avaliaram esse aspecto 

(ALMOGUE et al., 2010; CAINES et al., 2017; ERASLAN et al., 2018; CORBI et al., 

2019). Os percentuais variaram de 79% (ALMOGUE et al., 2010) a 90% (ERASLAN et 

al., 2018). 

O efeito da denúncia do caso na relação médico-paciente com a vítima foi 

considerado negativo em um estudo (MANDIRACIOGLU, 2006), com a maioria dos 

médicos considerando uma inaceitável invasão perguntar sobre abuso. Já no estudo 

israelense, 59% tinham certeza de que sua relação com o paciente não seria prejudicada 
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(ALMOGUE et al., 2010). 

Ao contrário do encontrado nos demais estudos, 75% dos médicos do estudo de 

Mandiracioglu et al. (2006) acreditavam que o abuso ao idoso não era comum na 

Turquia. No estudo irlandês, embora 85% dos médicos considerassem o abuso comum e 

subnotificado, 46% se sentiam desconfortáveis ao empregar o rótulo de mau-trato ao 

idoso (KENNELLY et al., 2007). 

A pesquisa de maus-tratos ao idoso quando houve suspeita foi abordada por 

apenas um estudo, em que os médicos “sempre” ou “frequentemente” perguntaram 

diretamente sobre abuso em apenas 44% das vezes em que suspeitaram de abuso 

(CAINES et al., 2017). 

No que se refere à comunicação dos casos de abuso constatados, os médicos não 

os denunciaram em 75% dos estudos. Um estudo mostrou que os profissionais não 

reportaram casos suspeitos ou testemunhados nem às autoridades, nem às agências 

regulatórias (CORBI et al., 2019). Em outro, apenas 24,3% dos médicos denunciaram 

casos de abuso e negligência às autoridades, apesar de 45% terem testemunhado 

(ERASLAN et al., 2018), achado semelhante ao do trabalho de Caines et al. Outro 

trabalho relatou tendência geral de neutralidade diante dos casos, mas não especificou 

percentuais ou categorias profissionais (ALMOGUE et al., 2010). Outro estudo revelou 

que os médicos obtiveram escores baixos em disposição para reportar e para saber suas 

obrigações diante dos casos (MANDIRACIOGLU, 2006). 

Na investigação das razões para os médicos não comunicarem os casos, um 

estudo detalhou os motivos da não comunicação, com a possibilidade dos profissionais 

marcarem mais de uma razão para não fazê-lo. Neste sobressai a preocupação com a 

possibilidade do idoso sofrer mais danos (62,3%), enquanto que 49% consideraram 

insuficientes os recursos disponibilizados pelo governo para gerenciar a questão, e 35,2% 

pensaram que iam se desgastar com o processo da denúncia (ERASLAN et al., 2018). 

Outro estudo apontou o desejo de não se envolver legalmente, a negação do abuso pela 

vítima, o não reconhecimento do abuso na consulta, falta de clareza na definição de caso 

de abuso ou negligência e incerteza sobre como proceder à denúncia (CORBI et al., 

2019). 

As ações específicas dos médicos diante de casos de abuso contra idosos foram 

elencadas por estudo onde 55,1% dos médicos afirmaram ter relatado casos à polícia 

sem informar a família, enquanto 23,1% falaram com o idoso e atenderam ao seu desejo, 

e 17,5% falaram à família advertindo acerca da denúncia posterior à polícia em 
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reincidência (ERASLAN et al., 2018). Noutro estudo, os profissionais de saúde relataram 

procurar costumeiramente o aconselhamento de colegas mais experientes para gerenciar 

os casos identificados (KENNELLY et al., 2007). 

Em termos de abordagem nos casos de negligência, um estudo apontou que, em 

24,8% das respostas, os médicos afirmaram que eles relataram esses casos aos serviços 

sociais, 21,3% informaram as agências policiais e 19,5% consultaram equipe 

multiprofissional (ERASLAN et al., 2018). Nenhum outro estudo explorou 

especificamente as atitudes frente a casos de negligência. 

Os resultados tornaram evidentes as deficiências nas competências necessárias 

aos médicos hospitalares para o devido enfrentamento da VCPI. Falta de conhecimento 

sobre o assunto e sua abordagem, treinamento específico ausente ou insuficiente, pouca 

valorização de problemas de comunicação e relacionamento entre o idoso e seus 

responsáveis, pesquisa de casos na minoria das situações suspeitas e denúncias poucas 

ou nulas sobressaíram dentre os problemas constatados. 

O abuso ao idoso representa claramente uma questão importante de saúde pública 

(LACHS; PILLEMER, 2015; CAINES et al., 2017; CORBI et al., 2019) e, diante 

desse crescimento, é esperado que o número de vulneráveis a abuso, negligência e 

exploração aumente. Recentemente, Yon et al. estimaram a prevalência global do abuso 

ao idoso em 15,7%, um em cada 6 adultos acima de 65 anos (YON, 2018). Entretanto, 

estudo realizado pela universidade Cornell e pelo New York City Department of Aging 

revelou que apenas um em cada 24 casos é reportado (LACHS; BERMAN, 2011). 

Com a crescente ênfase dada à qualidade de vida do idoso, é fundamental 

abordar rotineiramente nos serviços hospitalares as situações de violência a essa 

população, de forma objetiva e abrangente, englobando a pesquisa de evidências da 

ocorrência, medidas iniciais, acompanhamento, encaminhamentos devidos para proteção 

e cuidados de longo prazo e a prevenção de reincidência (LACHS; PILLEMER, 2015). 

O processo de pesquisa para identificação oportuna dos sinais sugestivos da ocorrência 

de alguma forma de abuso é fundamental, e o médico está em posição privilegiada para 

fazê-lo (DONG; SIMON, 2013; ROSEN, 2018). 

Serviços médicos hospitalares desempenham papel crucial para detecção e 

manejo de casos de abuso, negligência ou exploração de idosos, pois costumam ser o 

primeiro serviço com retaguarda médica acessado por essa população (DONG; SIMON, 

2013; LACHS; PILLEMER, 2015; ROSEN et al., 2018; CORBI et al., 2019), e podem 

proporcionar as condições necessárias para a avaliação do caso, como sigilo, privacidade 



40 
 

e abordagem multidisciplinar. 

Além da anamnese e do exame físico decorrentes da condição que levou à busca 

por atendimento, há o natural e essencial estabelecimento do vínculo médico-paciente 

desde o primeiro contato. Essa relação se estende aos familiares, cuidadores e demais 

acompanhantes, permitindo tanto a obtenção de informações relevantes quanto a 

observação da interação entre os presentes, onde os comportamentos e sentimentos 

podem indicar variadas formas de abuso ou sugerir investigações posteriores (LACHS; 

PILLEMER, 2015). 

O conceito de competências foi desenvolvido nos anos 1970 sob a ótica da 

Administração. Na Saúde, são consideradas como conhecimentos, habilidades e atitudes 

exigidos dos recursos humanos de saúde nas diferentes áreas de prática, para resolver os 

problemas de saúde de forma eficiente e eficaz (CONEJERO et al., 2017). Esses três 

aspectos são usualmente conhecidos pelo acrônimo CHA. O conhecimento é o saber 

teórico, usualmente tácito, restrito à mente do profissional e adquirido com escolaridade, 

experiência e facilitadores. A habilidade é o saber fazer (colocar em prática o 

conhecimento adquirido), que depende de treino e experiência. A atitude é querer fazer, 

o ato de implantar o saber e a prática, fazer acontecer (MADRUGA, 2019). 

Diante de problema complexo e prevalente, os médicos precisam desenvolver 

competências essenciais (conhecimento, interesse e efetiva pesquisa de casos, 

capacidade de identificação e manejo) para poderem auxiliar os envolvidos por meio de 

educação, prevenção e intervenção. O desenvolvimento de competências essenciais 

assegura a obtenção de conhecimentos sólidos sobre o problema e o desenvolvimento de 

habilidades e confiança para atuar com pacientes, familiares/cuidadores, colegas e 

sistemas de saúde no enfrentamento dos casos de violência e abuso (AMBUEL et al., 

2011). 

O Institute of Medicine, organização sem fins lucrativos ligada à Academia 

Nacional de Ciências dos Estados Unidos, chamou a atenção em 2002 para a questão da 

formação médica sobre violência e abuso. O relatório salientou a necessidade das 

instituições proporcionarem competências de identificação e manejo de situações de 

violência a serem abordadas nos currículos profissionais de saúde, estratégias de ensino 

efetivas e abordagem visando à obtenção de mudanças efetivas e sustentadas de 

comportamento entre profissionais de saúde (COHN et al., 2002). 

Ainda que algum progresso tenha sido obtido ao longo do tempo na abordagem 

dos maus-tratos ao idoso, a educação e o treinamento sobre o assunto seguem com 
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enorme variabilidade e amiúde em segundo plano, tanto nas escolas de saúde quanto 

nas práticas profissionais e no sistema de saúde (AMBUEL et al., 2011). Faz-se 

necessário, portanto, o investimento no desenvolvimento das competências necessárias 

aos médicos para o enfrentamento da questão. 

Competências podem ser definidas como os requisitos para o sucesso na 

resolução de um problema, a mobilização de ensinamentos e aprendizados com esse fim 

(FIA, 2020). Segundo o sociólogo suíço Pierre Perrenould, competência engloba um 

conjunto de coisas utilizadas com criatividade para atender a uma demanda (FIA, 2020). 

A falta de conhecimento dos médicos hospitalares a respeito do assunto foi 

exposta pelos estudos, tanto em termos de conhecimentos gerais (MANDIRACIOGLU 

et al., 2006; KENNELLY et al., 2007; ALMOGUE et al.,2010) quanto a respeito dos 

procedimentos necessários à abordagem dos casos (CAINES et al., 2017; CORBI et al., 

2019). Esta é, provavelmente, uma das principais razões para o baixo número de 

diagnósticos e notificações de casos, bem como para a atitude frequentemente neutra 

sobre essa questão (ALMOGUE et al., 2010). Avaliações realizadas com médicos da 

atenção primária endossam essa constatação (KENNEDY et al., 2007; O´BRIEN et al., 

2010; SCHMEIDEL et al. 2012). 

Tal desconhecimento revela a desinformação dos profissionais sobre tão 

importante e prevalente problema de saúde pública. E esse cenário de falta de 

conhecimento é reforçado por constatações como apenas 44,7% dos médicos conhecerem 

procedimentos de abordagem e denúncia (CORBI et al., 2019) e pelos baixos 

percentuais de médicos que receberam treinamento específico (MANDIRACIOGLU et 

al., 2006; ERASLAN et. al., 2018). Além disso, Caines et al. (2017) constataram que 

35% dos médicos avaliados não completaram o treinamento, e que 83% sentiam que este 

havia sido insuficiente. 

Uma pesquisa evidenciou que negligência não foi considerada maus-tratos por 

40% daquela amostra (CORBI et al., 2019). Da mesma forma, revelaram-se percepções 

e opiniões conflitantes acerca do tema, da legislação pertinente e de condutas possíveis 

revelaram flagrante falta de conhecimento sobre o assunto (ALMOGUE et al., 2010). 

A falta de treinamento específico também foi evidenciada pelos estudos com 

médicos de família e considerada determinante para a insegurança dos médicos em 

detectar e notificar casos (KENNEDY et al., 2005; SCHMEIDEL et al., 2012; MYDIN 

et al., 2017). Na revisão realizada por Cooper et al. se considerou que a maioria dos 

profissionais desconhece que a maior parte dos casos não se apresenta com danos graves 



42 
 

(COOPER et al., 2009). 

A capacitação traz uma consciência natural acerca do abuso ao idoso, com uma 

maior sensibilidade em relação a ele (ERASLAN et al., 2018). O nível de consciência e 

percepção dos médicos ainda é muito baixo, principalmente em relação a como 

reportar (CORBI et al, 2019). Mais educação e treinamento para os médicos através dos 

programas de residência médica e de oportunidades de educação médica continuada 

serão essenciais ao avanço na abordagem adequada do abuso ao idoso. No entanto, 

costuma haver falta de recursos para abordar esse problema adequadamente (CAINES et 

al., 2017). 

Atividades educacionais envolvendo grupos com ensino prático cara-a-cara 

podem aumentar o conhecimento dos médicos (COOPER et al., 2009). Faltam estudos 

para avaliar diretamente o quanto a detecção e o manejo poderiam melhorar, mas há 

achados de associação de treinamentos de reforço e maiores taxas de denúncia de casos 

(COOPER et al, 2009; HOOVER, 2014) 

Ao comparar os médicos que receberam treinamento específico sobre maus-

tratos ao idoso com aqueles que não o tiveram, um estudo destacou que aqueles que 

receberam treinamento detectaram e denunciaram mais casos, além de se sentirem mais 

aptos a abordar a questão, com diferença estatisticamente significativa. (ERASLAN et al., 

2018). Não há estudos mostrando efetivamente que médicos treinados detectam e 

abordam melhor casos de abuso (COOPER et al., 2009; HOOVER et al., 2014; ROSEN 

et al., 2018). 

No entanto, outros estudos também evidenciam que houve mais denúncias em 

serviços onde houve treinamento, mas não comprovação de que ocorreram, de fato, mais 

diagnósticos de abusos (COOPER et at., 2009; HOOVER et al., 2014). Convém salientar 

que treinar profissionais para identificar sinais de maus-tratos é mais complexo do que 

ensinar os procedimentos burocráticos de denúncia e encaminhamento (COOPER et al., 

2009). 

Serviços comunitários que oferecem suporte às vítimas e suas famílias são 

essenciais diante da magnitude do problema. Estudos evidenciaram que a maioria dos 

médicos de serviços hospitalares de emergência não tinham ciência dos serviços 

disponíveis. Tais achados sublinham aspectos reconhecidamente importantes como a 

existência de protocolos de abordagem e de equipes multidisciplinares para garantir 

cuidado, assistência e suporte legal adequados, abrangentes e oportunos (CAINES et al., 

2017). 
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Quanto à experiência com casos, os percentuais de médicos que atenderam ou 

suspeitaram de quadros de maus-tratos ao idoso variaram de 22,4% a 78%. Tais 

números, associados à falta de conhecimento supracitada, trazem o questionamento 

sobre se falta de experiência em termos de casuística não reflete, na verdade, falta de 

detecção de casos e barreiras a esse processo. Tal indagação encontra eco na baixa 

notificação de casos de abuso suspeitados demonstrada em dois estudos (CAINES, 

2017; ERASLAN et al., 2018) e na ausência de notificações, apesar da suspeição, em 

outro (CORBI et al., 2019), a despeito da obrigação ética e legal de fazê-lo. 

Diante da elevada frequência de casos, principalmente em indivíduos doentes 

física e mentalmente (COOPER et al., 2008), e pelos estudos terem avaliado 

profissionais que atuam em serviços de referência em nível hospitalar, esperava-se que 

os médicos avaliados tivessem encontrado diversos casos ao longo da carreira, o que não 

ocorreu. Essa constatação se repete na atenção primária, onde a proximidade com 

vítimas e famílias por serviços que são portas de entrada acessíveis e bastante utilizadas 

não resulta em diagnósticos e abordagens na mesma proporção (PLATTS-MILLS et al., 

2014; SMYDIN et al., 2017). 

É importante ressaltar que nem todos os casos apresentaram todos os critérios de 

um protocolo ou guideline para serem constatados e abordados, o que colabora ainda mais 

para que muito poucos sejam reportados (COOPER et al., 2009). 

Abordando os achados e situações que despertaram nos médicos a suspeita de 

abuso, o estudo de Eraslan et al. (2018) revelou que cuidados inadequados gerais (unhas, 

cabelos, boca, higiene) foram os mais apontados. Por outro lado, problemas visíveis na 

comunicação entre o idoso e familiares/cuidadores foi a menos apontada. Muitas 

demandas sociais e emocionais são negligenciadas pela objetividade demandada pelo 

tempo, o que acaba limitando a comunicação entre o médico e os demais entes (LACHS; 

PILLEMER, 2015; ROSEN et al., 2018). 

Todos os estudos exploraram visões dos médicos hospitalares a respeito de 

diferentes aspectos do tema. Opiniões conflitantes e tendência à neutralidade 

predominaram, sem pesquisa das razões. Estudos em atenção primária tiveram resultados 

semelhantes, atribuídos a influências de valores pessoais ou profissionais (TAYLOR et 

al., 2006; SCHMEIDEL et al., 2012; MYDIN et al., 2017). Médicos de família tendem a 

acreditar que outros profissionais como assistentes sociais teriam mais chance de deparar 

com casos e, se os médicos constatassem situações suspeitas, passariam ao serviço social 

o manejo e a investigação, por verem esses profissionais como os peritos no assunto 
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(SCHMEIDEL et al., 2012). 

Também voltavam sua prática à abordagem de questões clínicas, sem priorizar a 

pesquisa de maus-tratos, algo mais natural e mais fácil do que lidar com questões legais e 

sociais (O´BRIEN et al., 2010; SCHMEIDEL et al., 2012; MYDIN et al., 2017). O 

tempo curto e a necessidade imposta do uso racional deste, internalizada na prática, 

também foi apontado como barreira à abordagem na clínica (SCHMEIDEL et al., 2012; 

MYDIN et al., 2017; ROSEN et al., 2018). Abordar casos de abuso tem impacto nos 

valores pessoais e profissionais dos médicos (MYDIN et al., 2017) 

Dadas a formação técnica, a experiência clínica e a posição privilegiada dos 

médicos hospitalares para encontrar maus-tratos a idosos, chama a atenção que, embora 

haja o reconhecimento da responsabilidade do médico em denunciar casos, não houve 

unanimidade nos quatro estudos que avaliaram esse aspecto (ALMOGUE et al., 2010; 

CAINES et al., 2017; ERASLAN et al., 2018; CORBI et al., 2019). Os percentuais 

variaram de 79% (ALMOGUE et al., 2010) a 90% (ERASLAN et al., 2018), o que 

também reflete deficiências de formação e a prática voltada às questões clínicas. 

Os estudos das atitudes dos médicos evidenciaram as barreiras à notificação dos 

casos com as quais os profissionais deparam diante da obrigatoriedade de reportar, que 

resultam em obstáculos à abordagem em si, impedindo tanto o manejo global necessário 

da situação quanto a busca da cessação da violência (RODRIGUEZ et al., 2006; 

O´BRIEN, 2010; SCHMEIDEL et al., 2012; MYDIN et al., 2017). Nesse ínterim, os 

profissionais precisam estar totalmente seguros antes de reportar um caso, o que pode 

denotar insegurança decorrente da falta de conhecimento e reduz ainda mais a proporção 

de casos denunciados (ALMOGUE, 2009; COOPER, 2009). 

A obrigatoriedade de informar às autoridades competentes os casos suspeitos e 

confirmados de abuso está prevista no Estatuto do Idoso (BRASIL, 2003), o qual 

também determina que a não comunicação do fato por parte do profissional de saúde 

assistente é uma infração administrativa passível de multa. Os trabalhadores da saúde 

devem considerar as denúncias legais uma exceção à confidencialidade com o paciente, 

e sua importância vem da necessidade de investigar crimes, identificar responsáveis e 

manter a saúde das vítimas, sem manter quaisquer informações confidenciais 

(ERASLAN et al., 2018). Os médicos hospitalares são majoritariamente conscientes da 

responsabilidade de denunciar os maus-tratos, ainda que não totalmente cientes de que é 

uma questão social (CORBI et al., 2019). 

Os resultados também apontaram que poucos médicos perguntam sobre abuso, 
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constatação semelhante à de de estudos realizados com médicos de atenção primária 

(KENNEDY et al., 2005; TAYLOR et al., 2006; WAGENAAR et al., 2010; 

SCHMEIDEL et al., 2012; MYDIN et al., 2017). Médicos de família também 

enfatizaram que, sem poder provar que a suspeita procedia, não reportavam os casos 

(KENNEDY et al., 2005; SCHMEIDEL et al., 2012; MYDIN et al., 2017). 

Conforme revelou a revisão sistemática, os médicos norte-americanos que o 

fizeram eram mais propensos a detectar e reportar os casos, corroborando as evidências 

de que o questionamento de idosos e cuidadores a respeito de maus-tratos ser, 

provavelmente, a estratégia isolada mais efetiva para detecção (COOPER et al., 2009). 

No entanto, fica claro que os médicos não estão familiarizados com identificação, 

manejo, protocolos, legislação e encaminhamento (KENNEDY et al., 2005; ERASLAN 

et al., 2018). 

As barreiras também se manifestam no que se refere à comunicação dos casos de 

abuso constatados, onde a neutralidade predominou, inclusive com amostra onde nenhum 

caso foi reportado, sob forma nenhuma (CORBI et al, 2019). Em outro, poucos casos 

constatados foram denunciados (ERASLAN et al., 2018). O estudo de Mandiracioglu et 

al. (2006) revelou que os médicos obtiveram escores baixos em disposição para reportar 

e para saber suas obrigações diante dos casos. 

Valores pessoais aparecem como barreiras à abordagem. No estudo de Almogue 

et al. (2010), por exemplo, 41% consideraram que denunciar tornaria o agressor mais 

irritado, e 28% acreditavam que as famílias de vítimas consideraram que foi um membro 

da equipe quem denunciou o abuso, e 30% sentiam-se certos de que as vítimas 

geralmente negariam o abuso. Corbi et al. (2019) apontaram, ainda, o desejo de não se 

envolver legalmente, a negação do abuso pela vítima. O efeito da denúncia do caso na 

relação médico-paciente com a vítima foi considerado negativo em outro estudo 

(MANDIRACIOGLU, 2006), com a maioria dos médicos considerando uma inaceitável 

invasão perguntar sobre abuso. 

Tais percepções também são explicitadas em outros níveis de atenção, com 

similares dificuldades e temores, e impedem os médicos de definir como situações de 

maus-tratos idosos com sinais de abuso ou negligência (O´BRIEN et al., 2010; 

WAGENAAR et al., 2010; MYDIN et al., 2017). 

Apenas um estudo (ERASLAN et al, 2018) abordou atitudes e barreiras diante de 

casos de negligência ao idoso. A subestimação da negligência pode decorrer do senso 

comum de que a percepção de maus-tratos ao idoso é algo incerto, baseado em sinais 
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físicos (CORBI et al., 2019). Achados do exame físico podem servir como sinais de 

alerta para o médico atentar à possibilidade de maus-tratos, mas não devem ser 

considerados diagnósticos sem as informações circunstanciais que corroboram o fato 

(LACHS; PILLEMER, 2015) e onde, com frequência, se constata negligência. 

Os achados dos estudos permitiram constatar lacunas importantes de 

conhecimento, percepções equivocadas por parte de alguns profissionais, além de falta 

de tradução do conhecimento em melhores atitudes e habilidades, bem como de atitudes 

e habilidades após treinamento. As barreiras permeiam os três aspectos da competência e 

se inter-relacionam, apontando necessidades de conscientização, treinamento e 

instrumentalização dos médicos hospitalares. Muitos serviços não dispõem de 

protocolos escritos para abordagem de casos suspeitos (CAINES et al., 2017). 

Além de enfatizar a necessidade de educação, os resultados mostraram que, 

quando os médicos avaliados suspeitaram ou constataram casos de maus-tratos, 

raramente agiram de acordo. As campanhas de conscientização, tão em voga na mídia e 

no meio acadêmico, e preconizadas pelo MS, devem atingir também os médicos, 

sensibilizando-os à detecção e ao manejo, e incentivando-os ao constante aprimoramento 

na abordagem. 

As condutas práticas dos médicos diante dos casos de abuso, com o exercício de 

um papel de articulador do cuidado, o devido manejo das repercussões da VCPI e a 

colaboração para a responsabilização dos causadores não foram abordadas pelos estudos. 

Além disso, as amostras pequenas, com baixas taxas de resposta e questionários por 

vezes pouco abrangentes diante da complexidade do tema comprometem a acurácia dos 

achados dos estudos selecionados em retratar fielmente a realidade. Tais fatos, 

associados ao pequeno número de artigos encontrado e à inexistência de trabalhos 

nacionais com essa temática, constituem limitações deste à extrapolação dos resultados 

para nossa realidade, sem deixar de elucidar fatos de extrema relevância a esse 

enfrentamento. 

Fica nítida a necessidade de mais estudos para elucidar tais aspectos e viabilizar 

o estabelecimento de estratégias baseadas em evidência para capacitação profissional 

ampla e o desenvolvimento ou refinamento de instrumentos de abordagem e avaliação 

de casos, bem como de sua incorporação à prática clínica. 
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3 PERCURSO METODOLÓGICO 

 
 

3.1 Tipo de estudo 

 
Foi realizado um estudo metodológico visando a propor e validar um protocolo 

médico para abordagem da pessoa idosa em situação de violência no atendimento médico 

hospitalar. 

Esse tipo de estudo trata do desenvolvimento, da validação e da avaliação de 

ferramentas de pesquisa. Possibilita elaborar um instrumento confiável, preciso e 

aplicável por outrem. O processo de elaboração de novos instrumentos dessa natureza 

demanda métodos definidos de obtenção e organização de dados, assim como a 

condução de pesquisas com o adequado rigor (POLIT; BECK, 2011). 

A validação do instrumento verifica a capacidade deste medir precisamente o 

fenômeno a ser estudado, considerando-o válido quando ele consegue realmente avaliar 

seu objetivo (ALEXANDRE; COLUCI, 2011; JÚNIOR; MATSUDA, 2012). Em 

relação a protocolos, a avaliação de sua qualidade deve incluir, além do conteúdo das 

recomendações, a avaliação 

criteriosa acerca do método de elaboração e dos elementos ligados à sua aplicação 

dentro da finalidade proposta (AGREE, 2017). 

Uma vez que a qualidade do protocolo determina seu potencial benefício 

(AGREE, 2017), foi realizada a validação do protocolo médico direcionado à pessoa 

idosa vítima de violência atendida em nível hospitalar, realizada por juízes especialistas 

médicos geriatras. 

 
3.2 Etapas do estudo 

 
 

O estudo foi conduzido em três etapas, como demonstrado no fluxograma a seguir: 

 
Figura 1. Fluxograma das etapas do estudo 

 

 

Fonte: elaborado pelo autor, 2021 
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3.2.1 Revisão de Escopo sobre a competências dos médicos hospitalares diante de 

idosos em situação de violência 

 
Trata-se de uma revisão de escopo da literatura com análise da informação sobre 

o atendimento médico em serviços hospitalares a idosos vítimas de violência, conforme o 

método proposto pelo Instituto Joanna Briggs (JBI). Este tipo de estudo permite mapear 

os principais conceitos, elucidar áreas de pesquisa e identificar lacunas do conhecimento 

(PETERS et al., 2020). 

Na elaboração desta revisão foi seguido o protocolo Preferred Reporting Items 

for Systematic Reviews and Meta-Analysis - Extension for Scoping Reviews (PRISMA-

ScR). A adoção desta estratégia busca agregar confiabilidade à revisão pelo refinamento 

do processo de análise e relato dos estudos incluídos (TRICCO et al., 2018). 

Foram incluídos os estudos que atenderam à temática em questão 

(conhecimentos, atitudes e habilidades dos médicos hospitalares sobre VCPI), 

abrangendo artigos científicos (quantitativos, qualitativos e mistos) e literatura cinzenta 

(dissertações e teses, guias médicos, textos de especialistas e legislação médicos ou 

relacionados à violência contra o idoso); nos  

idiomas inglês, português ou espanhol; publicados de 01 de outubro de 2003 a 20 de 

março de 2020 - limite definido por ser imediatamente posterior à promulgação do 

Estatuto do Idoso, ocorrida em 2003. 

Exclui-se os estudos que: não definiram claramente como idosos pessoas de 60 

anos ou mais; que não abordaram a temática em estudo; revisões integrativas ou 

sistemáticas; resenhas, comentários; estudos inacessíveis na íntegra, tanto por meio 

eletrônico quanto impresso; e os que não obedeceram aos princípios da conduta ética. 

A busca sistemática foi realizada nas bases/plataformas de dados Medline; 

Biblioteca Virtual em Saúde (BVS); Embase; Cumulative Index to Nursing and Allied 

Health Literature (CINAHL); e Web of Science. A busca de literatura cinzenta e estudos 

não publicados incluiu: Base Digital de Teses e Dissertações (BDTD), OpenGrey, 

OpenThesis, Repositórios Científicos de Acesso Aberto de Portugal (RCAAP), Portal de 

Teses e Dissertações da CAPES, DART-Europe E-theses Portal e Theses Canada Portal 

(catálogos Aurora e Voilà). Adicionalmente foi utilizada a estratégia de busca Bola de 

Neve (Snowball), por meio da pesquisa nas referências dos artigos selecionados para 

esta revisão (GREENHALGH; PEACOCK, 2005). 
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A definição dos indexadores e palavras-chave seguiu a estratégia PCC, acrônimo 

para População (P), Conceito (C) e Contexto (C) (PETERS et al., 2020); sendo P 

(médicos de serviços hospitalares), C (conhecimentos, atitudes e habilidades dos médicos 

hospitalares sobre VCPI) e C (idosos vítimas de violência atendidos em serviços 

hospitalares), com posterior pesquisa de descritores no MeSH (Medical Subject 

Headings) e DeCS (Descritores em Ciências da Saúde). 

Os descritores e palavras-chave utilizados, combinados com os operadores 

booleanos OR, AND e NOT para aplicação nas bases e devidamente traduzidos, foram 

os seguintes: Physicians, Médicos, Atitude, Attitude, Conhecimento, Knowledge, 

Behavior, Atendimento Médico, Cuidados Médicos, Medical Care, Serviços 

Hospitalares, Hospital Services, Hospital, Hospitalists, Médicos Hospitalares, Maus-

Tratos ao Idoso, Elder Abuse, Physical Abuse, Elder Neglect, Aged Abuse, Elder 

Mistreatment. 

A aplicação das estratégias de busca em cada conjunto de bases pesquisado está 

resumida no quadro 5: 

Quadro 5.  Estratégias de busca utilizadas nas bases de dados/bibliotecas/buscadores e 

literatura cinzenta incluídos na revisão de escopo sobre as competências dos médicos 

hospitalares diante de casos de VCPI. João Pessoa, PB, 2021. 
 

Bases de Dados/ 

Literatura Cinzenta 

Estratégias de Busca 

BVS 

(BIREME) 

(tw:(maus-tratos ao idoso)) AND (tw:(médicos)) AND (tw:(hospital)) AND 

(tw:(conhecimentos OR atitudes OR habilidades OR conduta médica)) 

PubMed Central: PMC ((elder abuse[Title/Abstract] OR elder neglect[Title/Abstract] OR aged 

abuse[Title/Abstract]) AND (physicians[Title/Abstract] OR doctors[Title/Abstract] 

OR hospitalists[Title/Abstract] OR medical staff, hospital[Title/Abstract])) AND 

(attitude[Title/Abstract] OR knowledge[Title/Abstract] OR 

behavior[Title/Abstract] OR practice[Title/Abstract] OR 

management[Title/Abstract] OR approach[Title/Abstract] OR 

treatment[Title/Abstract]) 

Web of Science 

Coleção Principal 

AB=(“elder abuse”) AND AB=(Knowledge OR Attitude OR Hability) AND 

AB=(Hospital OR "Medical Staff, Hospital" OR Hospitalist) AND 

AB=(Physicians OR Doctors) 

Scopus (Elsevier) TITLE-ABS-KEY (( "elder abuse" ) AND (knowledge OR attitude OR ability) 

AND (hospital OR "Medical Staff, Hospital" OR hospitalist) AND (physicians 

OR doctors)) 

https://www-scopus-com.ez15.periodicos.capes.gov.br/results/documentSpellSuggest.uri?sort=plf-f&src=s&sid=2e460340ca347fa507abeab21442da57&sot=a&sdt=a&sl=167&s=TITLE-ABS-KEY%2B%28%2B%28%2B%22elder%2Babuse%22%2B%29%2BAND%2B%28%2BKnowledge%2BOR%2BAttitude%2BOR%2Bability%2B%29%2BAND%2B%28%2BHospital%2BOR%2B%22Medical%2BStaff%2c%2BHospital%22%2BOR%2BHospitalist%2B%29%2BAND%2B%28%2BPhysicians%2BOR%2BDoctors%2B%29%2B%29&origin=resultslist
https://www-scopus-com.ez15.periodicos.capes.gov.br/results/documentSpellSuggest.uri?sort=plf-f&src=s&sid=2e460340ca347fa507abeab21442da57&sot=a&sdt=a&sl=167&s=TITLE-ABS-KEY%2B%28%2B%28%2B%22elder%2Babuse%22%2B%29%2BAND%2B%28%2BKnowledge%2BOR%2BAttitude%2BOR%2Bability%2B%29%2BAND%2B%28%2BHospital%2BOR%2B%22Medical%2BStaff%2c%2BHospital%22%2BOR%2BHospitalist%2B%29%2BAND%2B%28%2BPhysicians%2BOR%2BDoctors%2B%29%2B%29&origin=resultslist
https://www-scopus-com.ez15.periodicos.capes.gov.br/results/documentSpellSuggest.uri?sort=plf-f&src=s&sid=2e460340ca347fa507abeab21442da57&sot=a&sdt=a&sl=167&s=TITLE-ABS-KEY%2B%28%2B%28%2B%22elder%2Babuse%22%2B%29%2BAND%2B%28%2BKnowledge%2BOR%2BAttitude%2BOR%2Bability%2B%29%2BAND%2B%28%2BHospital%2BOR%2B%22Medical%2BStaff%2c%2BHospital%22%2BOR%2BHospitalist%2B%29%2BAND%2B%28%2BPhysicians%2BOR%2BDoctors%2B%29%2B%29&origin=resultslist
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EMBASE (Elsevier) (('elder abuse':ti,ab,kw OR 'elder neglect':ti,ab,kw OR 'aged abuse':ti,ab,kw) AND 

physician:ti,ab,kw AND 'medical staff':ti,ab,kw OR hospital:ti,ab,kw) AND 

attitude:ti,ab,kw AND (elder:ti OR older:ti OR aged:ti) AND [2004-2020]/py 

CINAHL (EBSCO) (elder abuse or elder mistreatment or elder neglect) AND (physicians or doctors or 

clinicians) AND hospital AND (attitudes or perceptions or behavior or knowledge) 

BDTD (Resumo Português:maus-tratos ao idoso E Resumo Português:médicos E Resumo 

Português:hospital) 

OpenGrey (elder abuse OR aged abuse OR elder neglect) AND (physicians OR doctors) AND 

hospital 

OpenThesis text((physicians OR doctors OR "medical care") AND hospital AND ("elder 

abuse" OR "elder neglect" OR "aged abuse") 

RCAAP médicos AND (atitudes OR conhecimentos OR habilidades) hospital AND maus- 

tratos ao idoso 

Portal de Teses e 

Dissertações da CAPES 

("atendimento médico" OR "cuidados médicos" OR médicos) AND hospital AND 

(“maus-tratos ao idoso” OR "negligência ao idoso" OR violência contra o idoso") 

DART (physicians OR doctors OR "medical care") AND hospital AND ("elder abuse" OR 

"elder neglect" OR "aged abuse") 

Library and Archives 

Canada (Theses 

Canada Portal) 

"physicians" AND hospital AND ("elder abuse" OR "aged abuse" OR "elder 

neglect" OR "physical abuse") 

    Fonte: elaborado pelo autor, 2021 

 
 

A seleção dos estudos foi realizada em duas etapas: uma triagem inicial, com a 

leitura do título e do resumo, e uma segunda triagem, com a leitura do texto completo, 

selecionando os artigos de acordo com os critérios supracitados. 

Selecionados os estudos, a extração dos dados ocorreu através de um instrumento 

desenvolvido pelo revisor, que reuniu as seguintes informações: título, autor(es), ano de 

publicação/país, objetivo, método, principais resultados referentes às competências dos 

médicos hospitalares sobre VCPI. 

As buscas nas bases de dados revelaram 161 artigos, sendo 36 achados na BVS, 

40 na PubMed, 2 na Web of Science, 16 na Scopus, 60 na EMBASE e 7 na CINAHL. Na 

pesquisa da literatura cinzenta foram encontrados 119 trabalhos, sendo 4 na BDTD, 61 na 

OpenThesis, 6 no Portal de Teses e Dissertações da CAPES e 32 no RCAAP. Nenhum 

material foi obtido nas bases DART-Europe E-theses Portal, OpenGrey e Theses Canada 

Portal. 

Dos 280 registros encontrados, 37 estavam duplicados e foram excluídos, 
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restando 193 para leitura dos respectivos títulos e resumos. Esse processo levou à 

exclusão de 175 publicações por não se adequarem aos critérios de inclusão, e à pré-

seleção de 18 trabalhos para leitura integral, onde 2 artigos foram obtidos pela estratégia 

Snowballing. Ao final restaram 06 trabalhos que se adequaram a este estudo. O resultado 

do processo de busca e seleção está descrito na Figura 2. 

 

Figura 2 – Fluxograma de busca e seleção dos estudos sobre as competências dos médicos 

hospitalares diante de casos de VCPI. João Pessoa, PB, 2021. 
 

 
Fonte: adaptado do PRISMA-ScR (TRICCO et al., 2018) 

 

 

3.2.2 Elaboração do protocolo clínico de atendimento médico hospitalar à pessoa 

idosa em situação de violência 

 
A partir da revisão de escopo foi identificada a necessidade de um instrumento 
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nacional para direcionar a abordagem dessa população vulnerável e numerosa, sendo 

elaborada a primeira versão do protocolo de abordagem dos médicos hospitalares à 

pessoa idosa vítima de violência. 

Protocolos são guias sobre como uma atividade deveria ser feita (AUSTRÁLIA, 

2010), e são orientados por diretrizes e fundamentados em estudos validados 

cientificamente (WERNECK; FARIA; CAMPOS, 2009). Tais instrumentos 

envolvem recomendações desenvolvidas de modo sistemático com o intuito de dar 

suporte às tomadas de decisão em situações específicas em saúde. Além disso, são 

importantes no desenvolvimento de políticas de saúde e envolvem etapas típicas do 

processo de cuidado, como promoção de saúde e rastreio de doenças (AGREE, 2017). 

Ferramentas padronizadas de abordagem são cruciais para identificar as necessidades 

específicas de uma pessoa (FREEMAN et al., 2014) 

Apesar da variedade de tipos de protocolos vista na literatura, estes podem ser 

divididos em clínicos ou de organização de serviços, ambos sendo considerados 

protocolos de cuidado à saúde (WERNECK; FARIA; CAMPOS, 2009). Protocolos de 

abordagem clínica informam os médicos sobre questões prioritárias que demandam 

intervenções específicas e investigação posterior onde for necessário, ao mesmo tempo 

em que equipam os clínicos com evidências para desenvolver um plano de cuidado 

específico para a pessoa atendida (FREEMAN et al., 2014). 

Protocolos clínicos facilitam a disseminação de práticas de alto padrão e, para 

alcançar seus objetivos, devem preencher requisitos equivalentes (MÉRY; SINGH, 2012). 

Portanto, não apenas devem ser baseados na melhor evidência disponível; todo o 

processo de elaboração (planejamento, desenvolvimento e atualização) deve seguir o 

mesmo nível de qualidade metodológica das evidências que o alicerçam (LATORRACA 

et al., 2018). Metodologias adequadas e estratégias precisas são importantes para o êxito 

na implantação das recomendações (AGREE, 2017). 

O processo de elaboração deste protocolo seguiu as orientações de um guia 

australiano para protocolos em VCPI elaborado pela Unidade de Prevenção do Abuso ao 

Idoso do Departamento de Comunidades do governo de Queensland (AUSTRÁLIA, 

2010). Como auxiliares na elaboração foram utilizados protocolos de atendimento 

médico ou multiprofissional direcionados a pessoas idosas em situação de violência, 

bem como outras ferramentas e orientações voltadas à abordagem de VCPI, buscados 

em artigos publicados em periódicos, teses de doutorado, dissertações de mestrado, 

monografias, publicações oficiais governamentais e de associações profissionais. 
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Segundo o guia australiano, protocolos são guias gerais sobre como e quando 

procedimentos devem ser feitos e, mesmo que um serviço não tenha uma política 

definida de abordagem, pode desenvolver protocolo pelo fato de todo serviço ter 

políticas que podem ser aplicadas a situações de violência (AUSTRÁLIA, 2010). Criar 

esse instrumento pode ser o primeiro e melhor passo no desenvolvimento de uma 

política forte e holística de atuação na VCPI. 

A documentação do protocolo deve ter detalhamento suficiente para informar aos 

profissionais sobre os comportamentos e circunstâncias abarcadas pelo instrumento, mas 

ser suficientemente abrangente para permitir o uso do julgamento profissional no 

desempenho da avaliação. Na busca desse equilíbrio é fundamental evitar ambiguidade 

nas instruções (AUSTRÁLIA, 2010). 

As diferentes formas de VCPI devem estar explicadas no protocolo de modo a 

viabilizar: identificar os sinais específicos de cada tipo; avaliar o relacionamento entre as 

partes envolvidas; determinar as informações a serem obtidas pela equipe; fornecer 

diretrizes para o processo decisório; e orientar a documentação e a denúncia da VCPI 

(AUSTRÁLIA, 2010). 

A elaboração de um protocolo sobre VCPI tem quatro aspectos específicos que 

devem ser bem balanceados no processo: as necessidades do idoso vitimado, o objeto de 

interesse; as necessidades do membro da equipe que está respondendo ou identificando o 

problema; a necessidade de a instituição atender às responsabilidades com o paciente, 

com a equipe e com a organização como um todo; e o perpetrador da VCPI. Qualquer 

resposta à VCPI deve ser holística (AUSTRÁLIA, 2010). 

O protocolo para VCPI deve ter informações detalhadas para viabilizar sua 

aplicação em quaisquer situações; diretrizes para os profissionais desempenharem suas 

funções segundo as etapas que a equipe deve seguir para lidar com a questão; 

informações aos gestores sobre as dificuldades enfrentadas pelos profissionais nessa 

atuação; e a normatização de condutas visando à proteção de pacientes, profissionais e 

instituições. Também deve incluir uma lista de outros documentos que a equipe precisa 

conhecer durante a utilização do protocolo (AUSTRÁLIA, 2010). 

A concepção deste protocolo seguiu, em termos de conteúdo, as orientações do 

guia do MS para elaboração do escopo de protocolos clínicos e diretrizes terapêuticas 

(PCDT). Essa obra visa a auxiliar as áreas técnicas do MS na construção de documento 

estruturado que oriente a elaboração de PCDT (BRASIL, 2019d). A estruturação foi 

complementada e definida por meio do emprego do instrumento Appraisal of Guidelines 
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for Research and Evaluation (AGREE II), que propicia uma estratégia metodológica 

rigorosa e clara para desenvolver diretrizes, explicitando quais informações devem ser 

relatadas e como fazê-lo e, fundamentalmente, como avaliar a qualidade do protocolo 

(AGREE II, 2017). 

 

3.2.3 Validação do protocolo médico de atendimento à pessoa idosa em situação de 

violência 

 
 

Nesta etapa, juízes especialistas realizaram a avaliação da primeira versão do 

instrumento desenvolvido, feita no mês de agosto de 2021. 

Foi utilizado um formulário eletrônico desenvolvido através do aplicativo de 

pesquisas por meio eletrônico Google Forms, enviado aos juízes especialistas após o 

aceite inicial. O formulário desenvolvido continha: o Termo de Consentimento Livre e 

Esclarecido (TCLE); instruções sobre o processo de validação de utilizando o 

instrumento AGREE II (manual do instrumento e uma versão resumida deste elaborada 

pelo pesquisador); questões sobre o perfil profissional do juiz especialista; e os itens a 

avaliar seguindo a estrutura do AGREE II. 

 
3.3  População e amostra  

 
 

A população de juízes especialistas foi composta por médicos especialistas na 

área de Geriatria, com Registro de Qualificação de Especialista (RQE) na área no 

Conselho Regional de Medicina (CRM) do estado de atuação e experiência de, pelo 

menos, um ano em atendimento hospitalar de idosos. Todos estavam filiados à Sociedade 

Brasileira de Geriatria e Gerontologia (SBGG). 

A tarefa dos juízes especialistas foi avaliar a adequabilidade dos itens do 

protocolo em relação a cada item abordado, segundo o instrumento AGREE II. Este 

recomenda que o protocolo seja avaliado por, no mínimo, dois juízes, recomendando 

quatro a fim de aumentar a confiabilidade da avaliação (AGREE, 2017). Os autores 

Alexandre e Colucci (2011) sugerem de seis a vinte juízes, elenco composto por, no 

mínimo, três indivíduos em cada grupo de profissionais selecionados para participar. 

A seleção dos juízes ocorreu por consulta à SBGG, onde foram selecionados 

médicos com o RQE em Geriatria. Posteriormente, foi feita pesquisa na Plataforma 

Lattes do Currículo Lattes de pesquisadores, que se encontram disponíveis no portal do 
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Conselho Nacional de Desenvolvimento Científico e Tecnológico (CNPq) para 

comprovação dos critérios de formação e experiência requeridos. 

A seleção inicial incluiu 21 profissionais aos quais foi enviada carta-convite por 

correio eletrônico explicando o estudo e questionando acerca do interesse do profissional 

em participar. Destes, catorze aceitaram o convite, e receberam por correio eletrônico o 

formulário eletrônico elaborado no Google Forms onde confirmaram o aceite após o 

texto do TCLE (APÊNDICE A), juntamente com o protocolo (APÊNDICE B) e o 

manual do AGREE II (AGREE, 2017). Foi estabelecido na mensagem o prazo de 20 

dias corridos para devolução das avaliações, levando em conta o cronograma da 

pesquisa. 

Desse grupo inicial houve duas desistências e sete avaliações enviadas dentro do 

prazo estabelecido, todas incluídas na amostra. 

 
3.4 Instrumentos e Procedimentos para coleta dos dados 

 
 

Os juízes participantes receberam por correio eletrônico o protocolo proposto, o 

manual do instrumento AGREE II e o link para acessar formulário eletrônico no Google 

Forms composto por: TCLE; questões referentes ao perfil profissional dos juízes 

especialistas; instruções sobre a utilização do instrumento AGREE II; e os itens de 

avaliação deste. 

A caracterização da amostra de juízes especialistas foi estabelecida por 

questionário desenvolvido pelo autor, perguntando sobre: idade, sexo, procedência, 

formação, experiência profissional em Geriatria, produção científica na área, experiência 

prévia em validações de protocolos e diretrizes. 

Na avaliação do conteúdo do protocolo foi utilizado o instrumento AGREE II 

(ANEXO A), desenvolvido com o intuito de analisar a variabilidade na qualidade das 

diretrizes. Avalia o rigor metodológico e a transparência do desenvolvimento de 

protocolos, assim como a qualidade das diretrizes desenvolvidas, tanto para versões 

originais como para atualizações de diretrizes já existentes (AGREE, 2017). 

O AGREE II é uma ferramenta genérica, podendo ser aplicado a diretrizes 

relacionadas a qualquer doença ou qualquer etapa do cuidado em saúde, incluindo 

aspectos relacionados à promoção da saúde, saúde pública, rastreamento, diagnóstico, 

tratamento e intervenções. É direcionado, portanto, à melhoria da atenção à saúde, e é 

adequado tanto a diretrizes apresentadas em papel quanto àquelas em formato eletrônico 
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(AGREE, 2017). 

É composto por 23 itens organizados em seis domínios, seguidos por dois itens 

de classificação geral. Cada domínio abrange uma dimensão de qualidade do protocolo, 

definida da seguinte forma: o domínio 1 (Escopo e Finalidade) se refere ao objetivo geral 

da diretriz, às questões específicas de saúde e à população-alvo (itens 1 a 3); o domínio 2 

(Envolvimento das partes interessadas) avalia em que medida a diretriz foi desenvolvida 

pelas partes interessadas adequadas e representa a visão dos usuários pretendidos (itens 4 

a 6); o domínio 3 (Rigor do Desenvolvimento) busca descrever o processo utilizado para 

coletar e sintetizar as evidências, os métodos para a formulação das recomendações e 

a atualização destas (itens 7 a 14); o domínio 4 (Clareza da Apresentação) aborda a 

linguagem, a estrutura e o formato da diretriz (itens 15 a 17); o domínio 5 

(Aplicabilidade) elenca os prováveis fatores facilitadores e barreiras para a 

implementação, as estratégias para aprimorar a aplicação, assim como a alocação de 

recursos relacionados à utilização da diretriz (itens 18 a 21); e o domínio 6 

(Independência Editorial) diz respeito à formulação das recomendações, evitando vieses 

oriundos de conflitos de interesse (itens 22 a 23). A avaliação global aborda a 

determinação da qualidade geral da diretriz e se a mesma pode ser recomendada para 

utilização na prática (AGREE, 2017). 

Cada item supracitado é estruturado em uma escala do tipo Likert de 7 pontos (de 

1 – discordo totalmente - a 7 – concordo totalmente). O escore 1 deve ser dado na 

ausência de quaisquer informações relevantes para o item em questão ou se o conceito é 

pouco desenvolvido. O Escore 7 deve ser dado quando a qualidade da informação é 

excelente. Pontuações entre 2 e 6 são atribuídas quando o item não atende integralmente 

ao pré-requisito estabelecido, onde a pontuação considera a integridade e qualidade do 

quesito avaliado. Dessa forma, as pontuações se relacionam a quanto os critérios são 

contemplados e as considerações, abordadas (AGREE, 2017). 

Finalizada a apreciação dos 23 itens, os juízes efetuam duas avaliações gerais da 

diretriz. A avaliação global exige que o especialista julgue a qualidade do protocolo, 

igualmente em uma escala Likert de 7 pontos (de 1 – qualidade mais baixa possível - a 7 

– qualidade mais alta possível), considerando o processo de avaliação. Adicionalmente, o 

avaliador deve informar se recomenda ou não o uso do protocolo, optando por umas das 

três indicações: “Sim”; “Sim, com modificações”; ou “Não” (AGREE, 2017). 
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pontuação obtida1 – pontuação mínima2 

    X 100 

pontuação máxima3 – pontuação mínima 

 
3.5 Análise dos Dados 

 
 

A análise dos dados obedeceu ao proposto pelo AGREE II, calculando uma 

pontuação para cada um dos seis domínios avaliados pelo instrumento. 

A pontuação de cada domínio é independente e representada sob a forma de um 

percentual cujo cálculo envolve a soma das pontuações de todos os itens do domínio. 

Obtém- se, então, o percentual que esse valor representa em relação à pontuação máxima 

possível no domínio avaliado por meio da fórmula representada na figura 3. 

 

Figura 3 - Cálculo da porcentagem total por domínio no instrumento AGREE II. 
 

1 Pontuação obtida: soma das pontuações dos itens do domínio. 
2 Pontuação mínima = 1 (discordo totalmente) x número de itens no domínio x número de 

avaliadores 
3 Pontuação máxima = 7 (concordo totalmente) x número de itens no domínio x número de 

avaliadores 
 

Fonte: adaptado de AGREE (2017) 

 
 

O AGREE II não define um ponto de corte para considerar uma diretriz válida, 

nem padrões de pontuação para separar diretrizes por sua qualidade (AGREE, 2017). 

Dessa forma, foi utilizado um ponto de corte arbitrário de 75% da pontuação máxima 

para considerar o protocolo válido em cada domínio, tendo por base a adoção desse 

critério por outros autores nacionais (SOUZA et al., 2018; BRILHANTE, 2019). Em 

todos os domínios, mesmo naqueles onde a pontuação demonstrou a validade do 

protocolo, as considerações dos juízes especialistas foram consideradas para o 

aprimoramento da ferramenta. 

 
3.6 Aspectos Éticos 

 
 

O estudo foi desenvolvido respeitando os princípios da Bioética e dos Direitos 

Universais, em conformidade com as Diretrizes e Normas Reguladoras dispostas na 

resolução do Conselho Nacional de Saúde (CNS) e do MS nº 466, de 12 de dezembro de 
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2012, a qual regulamenta a ética na pesquisa envolvendo seres humanos no Brasil 

(BRASIL, 2013). 

Este trabalho está vinculado ao projeto universal “Instrumentalização da 

Enfermagem Forense diante do cuidado ao idoso hospitalizado”, de autoria da 

orientadora, Profª Dra. Rafaella Queiroga Souto e aprovado pelo CEP da UFPB sob o 

parecer 3.709.600 (ANEXO C). O projeto universal recebeu financiamento do Conselho 

Nacional de Ensino e Pesquisa (CNPq) a partir do edital universal nº 28/2018, sob o 

processo nº 424604-2018-3. 

Sendo uma pesquisa envolvendo seres humanos, todos os participantes foram 

esclarecidos sobre os objetivos da pesquisa e receberam o protocolo proposto, podendo 

retirar seu consentimento em qualquer fase do estudo; e, concordando, assinaram o 

TCLE disponibilizado via formulário eletrônico do Google Forms® (APÊNDICE B). 

Foram esclarecidos por este documento os riscos mínimos desta pesquisa aos 

participantes (os quais apenas avaliaram o produto deste trabalho), seus benefícios 

para a prática profissional, os procedimentos de coleta de dados, a garantia de sigilo e 

anonimato, a liberdade para desistir de participar da pesquisa a qualquer tempo e a 

utilização dos dados exclusivamente para fins acadêmicos. O pesquisador salientou sua 

disponibilidade para quaisquer esclarecimentos. 

  



59 
 

4 RESULTADOS E DISCUSSÃO 

 
 

4.1 Resultados e discussão sobre os dados obtidos na etapa de validação do protocolo 

clínico atendimento médico hospitalar à pessoa idosa em situação de violência 

 

O processo de validação contou com a participação de 7 juízes especialistas 

geriatras, identificados como J1, J2, J3, J4, J5, J6 e J7. O perfil destes está descrito no 

quadro 6. 

 

Quadro 6 - Perfil dos juízes especialistas geriatras avaliadores do protocolo médico de 

atendimento hospitalar à pessoa idosa em situação de violência. 

Juiz Idade Sexo Cidade/ 

estado 

Formação Experiência 

profissional 

Experiência 

em Geriatria 

Atividade 

profissional 

J1 40 F João 

Pessoa/PB 

Mestrado 11-15 anos 6-10 anos Assistência/ 

docência 

J2 37 F João 

Pessoa/PB 

Especialização 11-15 anos 6-10 anos Assistência 

J3 45 F Curitiba/PR Mestrado 16-20 anos 6-10 anos Assistência/ 

docência 

J4 41 F João 

Pessoa/PB 

Mestrado 11-15 anos 11-15 anos Assistência/ 

docência 

J5 67 M Porto 

Alegre/RS 

Mestrado acima de 20 

anos 

acima de 20 

anos 

Assistência/ 

docência 

J6 32 F São Paulo/ 

SP 

Especialização 6-10 anos 1-5 anos Assistência/ 

docência 

J7 32 F João 

Pessoa/PB 

Especialização 6-10 anos 1-5 anos Assistência 

 
Constata-se que os juízes especialistas possuem a experiência na área requerida 

para a execução de sua avaliação, a qual consiste em determinar se os itens avaliados 

realmente se referem ao propósito do protocolo elaborado. Quanto ao número de juízes, 

ponto controverso na literatura, considera-se como pontos fundamentais as 

características do instrumento, a formação, a qualificação e a disponibilidade dos 

profissionais (ALEXANDRE; COLUCI, 2011). No presente estudo se obteve número 

superior ao mínimo recomendado como adequado pelo AGREE II, quatro juízes. 

Quanto ao local de atuação, predominaram os profissionais da Paraíba, apesar   de 

terem sido contatados geriatras de dez estados brasileiros. Considera-se casualidade, 

uma vez que os autores não conhecem os médicos que enviaram suas avaliações. 
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O tempo de experiência profissional declarado por 5 dos 7 especialistas foi de 

pelo menos 11 anos, e a experiência específica em Geriatria, de 6 anos ou mais. Um dos 

profissionais tinha mais de 20 anos de carreira médica e de exercício da Geriatria. Quatro 

dos cinco juízes possuíam mestrado na área e atuavam também como docentes, o que 

enriqueceu sua colaboração na validação. Todos os juízes publicaram artigos em 

Geriatria, e quatro apontaram experiência prévia com validação de protocolo assistencial. 

Quanto à avaliação do protocolo por meio do instrumento AGREE II, procedeu-

se à descrição de cada domínio com seus respectivos itens sob a forma de tabelas, com 

os escores atribuídos por cada juiz e os totais (por item e geral). 

O domínio 1 (Escopo e Finalidade) se relaciona aos objetivos do protocolo, às 

questões de saúde cobertas por este e à população-alvo, correspondendo aos itens 1 a 3 

(AGREE, 2017). Neste, o primeiro item se relaciona à repercussão do protocolo na saúde 

do seu público-alvo e da sociedade, avaliando se estão bem definidos aspectos como 

objetivos, intervenção(ões) em saúde realizada(s), desfecho(s) ou resultado(s) 

esperado(s) e o público específico ao qual se destina a ferramenta. O segundo item 

verifica se as questões de saúde abarcadas estão claramente definidas em aspectos-chave 

como público-alvo, intervenção(ões), desfecho(s) e contexto de realização das ações em 

saúde. O terceiro item analisa a descrição precisa da população-alvo da ferramenta, 

incluindo faixa etária, sexo e características clínicas (AGREE, 2017). 

A avaliação deste domínio obteve adequabilidade de 91,3%, com uma pontuação 

total de 136, conforme tabela 1. 

 

Tabela 1 - Pontuação da avaliação do protocolo médico de atendimento hospitalar à 

pessoa idosa em situação de violência pelo domínio 1 do instrumento AGREE II - Escopo 

e Finalidade. João Pessoa, PB, 2021. 

DOMÍNIO 1 – Escopo e Finalidade J1 J2 J3 J4 J5 J6 J7 TOTAL 

1. O(s) objetivo(s) geral(is) da diretriz encontra(m)- 

se especificamente descrito(s) 
5 7 6 7 6 7 7 45 

 
2. A(s) questão(ões) de saúde coberta(s) pela 

diretriz encontra(m)-se especificamente descrita(s) 
5 6 7 6 7 7 7 45 

 

3. A população (pacientes, público, etc.) a quem a 

diretriz se destina está especificamente descrita 
6 6 7 6 7 7 7 46 

 

 

    TOTAL 16 17 20 17 20 21 21 136 

 

Fonte: elaborado pelo autor. 
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Neste domínio J1 colocou ter dúvidas se o protocolo era claramente destinado 

aos médicos devido ao grande volume de informações a obter, sem apontar falhas a 

corrigir neste domínio. J2 considerou o texto direcionado ao público idoso mais frágil e 

dependente, e não à população idosa em geral. Uma vez que o protocolo deixa claro que 

pode ser utilizado de acordo com as demandas de cada situação, sem a necessidade de 

uma avaliação completa em todos os casos de VCPI, e que se aplica a todo idoso com 

suspeita de maus-tratos, tais considerações não resultaram em modificações textuais. J3 

ponderou que o objetivo geral ficou muito amplo por abordar vários enfoques, o que 

deveria ser descrito em objetivos específicos. Diante desta avaliação, os objetivos do 

protocolo foram revisados. Os demais juízes não comentaram este domínio. 

O domínio 2 (Envolvimento das partes interessadas) aborda se o 

desenvolvimento contou com profissionais adequados a esse fim e se representa a visão 

da população-alvo, por meio dos itens 4 a 6 (AGREE, 2017). Na tabela 2 se verifica os 

resultados obtidos na avaliação deste domínio. 

 
Tabela 2 - Pontuação da avaliação do protocolo médico de atendimento hospitalar à 

pessoa idosa em situação de violência pelo domínio 2 do instrumento AGREE II – 

Envolvimento das partes interessadas. João Pessoa, PB, 2021. 

DOMÍNIO 2 – Envolvimento das 

partes interessadas 

J1 J2 J3 J4 J5 J6 J7 TOTAL 

4. A equipe de desenvolvimento da diretriz inclui 

indivíduos de todos os grupos profissionais 

relevantes 

3 6 7 7 6 7 4 40 

5. Procurou-se conhecer as opiniões e preferências 

da população-alvo (pacientes, público, etc) 
3 7 5 7 7 7 7 43 

 

6. Os usuários-alvo da diretriz estão claramente 

definidos 
7 7 7 7 7 7 7 49 

TOTAL 13 20 18 21 20 21 18 132 

 
 

Fonte: elaborado pelo autor. 

 
 

O item 4 se relaciona aos profissionais envolvidos diretamente no 

desenvolvimento do protocolo a qualquer tempo, incluindo a composição da equipe e a 

formação dos integrantes, excluindo os revisores externos e representantes do público-

alvo (AGREE, 2017). Aqui J1 e J7 consideraram necessário incluir uma equipe 
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multiprofissional no desenvolvimento, pontuando com notas 3 e 4, respectivamente. J4 

sugeriu a inclusão de profissionais atuantes na área da Gerontologia, como assistentes 

sociais e fisioterapeutas. 

Os autores esclareceram que, em virtude de ser este protocolo o produto de um 

mestrado profissional, considera-se que sua elaboração envolve o mestrando e o 

professor orientador, sem inclusão de outros profissionais nessa ação. Tal fato não 

impede, contudo, que atualizações subsequentes e o emprego prático deste instrumento 

resultem na inclusão de outros profissionais e, inclusive, na extensão do seu escopo aos 

demais níveis de atenção à saúde da população idosa. 

No item 5 são avaliadas as informações sobre como as opiniões e preferências da 

população-alvo sobre as ações em saúde a serem executadas foram obtidas e 

consideradas na formulação da diretriz. Neste trabalho, conforme previsto no AGREE II, 

buscou-se na revisão da literatura conhecer experiências, preferências e valores da 

população-alvo contextualizados na questão da VCPI. Neste item J1 salientou que, 

apesar de se ter utilizado boas referências para este fim, faltou uma pesquisa direta com 

a população-alvo nesse desenvolvimento, pontuando o item com a nota 3. J2 elogiou o 

uso de fontes nacionais e internacionais para obter esse fim. 

O item 6 verifica se o público-alvo está claramente definido e se o profissional 

consegue distingui-lo prontamente, estabelecendo se o protocolo é relevante e pertinente 

àquela situação (AGREE, 2017). De modo a destacar essa informação para os 

profissionais médicos, esta foi colocada no tópico específico “usuários-alvo”, e este item 

foi pontuado por todos os juízes com a nota máxima, sem comentários. 

Pela tabela 2 se pode observar que este domínio obteve adequabilidade de 

88,1%, com uma pontuação total de 132. 

O domínio 3 avalia o processo de coleta e síntese das evidências, os métodos 

para a formulação das recomendações e a respectiva atualização dessas, abarcando os 

itens 7 a 14 (AGREE, 2017). Este domínio explicita o rigor metodológico da busca das 

evidências e da formulação do protocolo, além da revisão pré-publicação e da forma 

como se darão as atualizações do documento. Observa-se a pontuação deste item na 

tabela 3. 
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Tabela 3 - Pontuação da avaliação do protocolo médico de atendimento hospitalar à 

pessoa idosa em situação de violência pelo domínio 3 do instrumento AGREE II – Rigor 

do desenvolvimento. João Pessoa, PB, 2021. 

DOMÍNIO 3 – Rigor do 

desenvolvimento 

J1 J2 J3 J4 J5 J6 J7 TOTAL 

7. Foram utilizados métodos sistemáticos para a 

busca de evidências 
5 7 6 7 6 7 7 45 

 

8. Os critérios de seleção da evidência estão 

claramente descritos 
5 7 7 7 7 7 6 46 

 

9. Os pontos fortes e limitações  do conjunto de 

evidências estão claramente descritos 
5 6 7 7 7 7 6 45 

 

10.    Os    métodos  para  a    formulação  das 

recomendações estão claramente descritos 
5 7 6 7 7 6 6 44 

 

11. Os benefícios, efeitos colaterais e riscos à saúde 

foram considerados na formulação das 

recomendações 

6 7 6 7 7 6 7 46 

12. Existe uma ligação explícita entre as 

recomendações e a respectiva evidência de suporte 
6 7 6 7 7 6 7 46 

 

13. A diretriz foi revisada externamente por experts 

antes da sua publicação 
7 7 7 7 7 7 7 49 

 
14. O procedimento para a atualização da diretriz 

está disponível 

 
5 

 
5 

 
7 

 
7 

 
7 

 
6 

 
7 

 
44 

TOTAL 44 53 52 56 55 52 53 365 

 
 

Fonte: elaborado pelo autor. 

 
 

Os itens 7 e 8 abordam a metodologia de obtenção das evidências, explicitando 

aspectos como as bases e termos utilizados, critérios de inclusão e exclusão empregados, 

a abrangência e a adequabilidade da busca à questão de saúde, bem como sua 

replicabilidade (AGREE, 2017). No item 7, J5 recomendou verificar métodos na área da 

assistência social de âmbito familiar como o Apgar familiar, que avalia a funcionalidade 

da família. Tal ferramenta foi adicionada ao protocolo. J7 comentou que foi realizada 

revisão de escopo complementada por busca específica de protocolos, diretrizes e 

orientações para elaboração, conferindo a nota máxima. O item 8 não foi comentado 

pelos especialistas. 
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O item 9 avalia os pontos fortes e as limitações das evidências. Sendo a base 

deste protocolo uma revisão de escopo, a busca por evidências priorizou englobar a 

produção científica sobre o assunto estudado (PETERS et al., 2020), à qual foi 

adicionada busca por protocolos, diretrizes, ferramentas de avaliação e guias de 

elaboração de protocolos. Dessa forma, não foi individualizada a análise dos estudos 

incluídos. Esta explicação está presente na descrição da metodologia do protocolo. Neste 

item, J2 recomendou aprofundar a pesquisa em relação à avaliação cognitiva dos idosos, 

visando a tentar estabelecer graus de comprometimento na abordagem mediante o uso 

do protocolo. Diante desta recomendação, o tema foi reformulado e ampliado, com a 

ressalva de que a decisão final depende da avaliação global do médico assistente de cada 

caso em particular, uma vez que a cognição pode estar afetada de forma diferente em 

cada área, e o impacto disso na avaliação e na abordagem da VCPI só poderá ser 

mensurado mediante a análise global do caso. 

O item 10 verifica se as recomendações contam com metodologia de formulação 

clara. Aqui 3 dos 5 juízes deram pontuação máxima, e nenhum fez comentários ou 

sugestões. O item 11 analisa se foram considerados na elaboração das recomendações os 

benefícios, os efeitos colaterais e os riscos à saúde, com reflexões e ponderações acerca 

desses aspectos (AGREE, 2017). Os benefícios advindos do emprego deste protocolo 

foram ressaltados na seção “Prevenção”, incluindo os benefícios à pessoa idosa, a quem 

cuida desta, à família e a sociedade e reforçando a importância da rede de apoio e dos 

recursos sociais disponíveis, bem como a importância do desenvolvimento constante 

desses meios de suporte. As seções “Intervenção” e “Acompanhamento” reforçam os 

impactos positivos das medidas sugeridas. 

Os efeitos colaterais e os riscos à saúde, muitas vezes correlacionados, foram 

abordados sempre que considerados oportunos à preservação da saúde e da segurança da 

pessoa idosa. Os procedimentos relacionados à identificação da VCPI, à exploração dos 

achados, à avaliação do funcionamento familiar, à notificação e denúncia, às 

intervenções necessárias e ao acompanhamento do caso carreiam riscos de novas 

violências à pessoa idosa e podem incluir os envolvidos na abordagem e denúncia da 

situação de VCPI. As precauções necessárias à abordagem foram reforçadas em todas as 

recomendações. Os juízes pontuaram este item com nota mínima de 6, sendo que quatro 

concederam a nota máxima. 

Visando ao reforço dos objetivos e da importância deste protocolo convém 

salientar que, apesar de estudos desenvolvidos pela Comissão Econômica para a 
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América Latina e o Caribe (Cepal) mostrarem que o Brasil e o México são os países que 

se destacam com maior grau de institucionalização das políticas sociais (FRANCO et al., 

2010), sendo o Brasil considerado um dos países que efetiva os acordos internacionais em 

matéria de envelhecimento (ROMERO et al., 2019), constatamos inúmeras deficiências 

práticas dos serviços de proteção à pessoa idosa, a escassez de regulamentações técnicas 

e o frágil amparo legal e institucional aos profissionais ligados diretamente ao 

enfrentamento dessa questão (ROCHA et al., 2018). Dessa forma, proteger a vítima e os 

profissionais envolvidos no manejo da VCPI se torna um desafio ainda maior. Este 

cenário de insegurança contribui sobremaneira para a elevada subnotificação dos casos 

em função do medo de sofrer violências e retaliações. 

Como forma de proteger e incentivar os profissionais envolvidos foi colocada na 

seção “Notificação e denúncia” a orientação do Ministério da Saúde para que os campos 

relativos ao profissional notificador (nome, assinatura e função) sejam completados pela 

gestão local, inclusive usando carimbo institucional. A identificação fica sendo, 

portanto, a do serviço de saúde notificador (BRASIL, 2016). 

A ligação entre as recomendações do protocolo e as evidências de suporte às 

mesmas foi verificada pelo item 12. Neste item J7 elogiou o fato de as recomendações 

seguirem as referências mais importantes sobre o assunto. A nota mínima conferida foi 

6, e quatro juízes concederam a nota máxima. 

O item 13 investiga se o protocolo foi revisado por especialistas antes de sua 

publicação. Todos os juízes atribuíram a pontuação máxima, entendendo que este era 

justamente o procedimento em andamento. J7 citou a revisão prévia do protocolo por 

geriatra. O item 14 analisa se há procedimento para atualização no documento. J2 

sugeriu mais clareza sobre a atualização do protocolo, sugestão acatada pelos autores. A 

adequabilidade obtida neste domínio foi de 92%, com uma pontuação total de 365. 

O domínio 4 avalia a clareza da apresentação levando em conta linguagem, 

estrutura e formato do documento, abrangendo os itens 15 a 17 (AGREE, 2017). A tabela 

4 exibe a pontuação da avaliação do protocolo neste domínio. 

 
Tabela 4 - Pontuação da avaliação do protocolo médico de atendimento hospitalar à 

pessoa idosa em situação de violência pelo domínio 4 do instrumento AGREE II – 

Clareza da apresentação. João Pessoa, PB, 2021. 
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DOMÍNIO 4 – Clareza da 

apresentação 

J1 J2 J3 J4 J5 J6 J7 TOTAL 

15. As recomendações são específicas e sem 

ambiguidade 
5 7 5 7 7 7 7 45 

16. As diferentes opções de abordagem da condição 

ou problemas de saúde estão claramente 

apresentadas 

 

6 6 6 7 5 7 7 44 

17. As recomendações-chave são facilmente 

identificadas 
5 7 6 7 7 6 6 44 

TOTAL 16 20 17 21 19 20 20 133 

 
 

Fonte: elaborado pelo autor. 

O item 15 aborda especificidade e inexistência de ambiguidades nas informações 

oferecidas pelo protocolo (AGREE, 2017). J1 e J3 atribuíram a nota 5 sem comentar. Os 

outros juízes concederam a nota máxima. O item seguinte investiga se as abordagens 

sugeridas estão apresentadas de forma clara (AGREE, 2017). J2 frisou que as opções se 

mostraram claras, porém como abordar quando houver um maior comprometimento 

cognitivo do idoso não foi totalmente esclarecedor, um reforço do que este juiz 

especialista havia comentado no item 9. Lá houve solicitação de orientação acerca do 

estabelecimento de graus de comprometimento; aqui, de orientações mais específicas 

sobre o que fazer diante da constatação de idosos cognitivamente mais prejudicados. 

Complementando o que foi realizado na avaliação cognitiva, na seção “Intervenção” 

foram colocadas orientações adicionais de procedimento em tais situações. J5 atribuiu a 

nota mais baixa desse item (5), sem comentar. 

No item 17 é verificado se as principais recomendações são facilmente 

identificadas ao se utilizar o protocolo (AGREE, 2017). J6 sugeriu a colocação de um 

quadro rápido com os passos da avaliação. J7 fez sugestão semelhante, propondo 

colocar tabela com os principais pontos das abordagens. Foi incluído um fluxograma 

com os principais passos da abordagem. 

De acordo com a tabela 4, observa-se que a adequabilidade obtida na avaliação 

deste domínio foi de 88,9%, com uma pontuação total de 133. 

O domínio 5 avalia a aplicabilidade do protocolo ao verificar, pelos itens 18 a 21, 

se fatores facilitadores e barreiras à aplicação do mesmo estão nele descritas, se há 

orientações sobre a aplicação das recomendações e as implicações dos custos 

envolvidos, e se estão expressos critérios para o monitoramento do instrumento 
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(AGREE, 2017). Na tabela 5 está descrita a pontuação da avaliação do protocolo neste 

domínio. 

 
Tabela 5 - Pontuação da avaliação do protocolo médico de atendimento hospitalar à 

pessoa idosa em situação de violência pelo domínio 5 do instrumento AGREE II – 

Aplicabilidade. João Pessoa, PB, 2021. 

DOMÍNIO 5 – Aplicabilidade J1 J2 J3 J4 J5 J6 J7 TOTAL 

 

18. A diretriz descreve os fatores facilitadores e as 

barreiras à sua aplicação 

4 5 6 7 7 7 4 40 

 

19. A diretriz traz aconselhamento e/ou ferramentas 

sobre como as recomendações podem ser colocadas 

em prática 

4 7 7 7 6 7 7 45 

20. Foram consideradas as potenciais implicações 

quanto aos recursos decorrentes da aplicação das 

recomendações 

4 7 5 7 7 7 7 44 

21. A diretriz apresenta critérios para o seu 

monitoramento e/ou auditoria 
5 6 5 7 7 6 6 42 

TOTAL 19 25 23 28 27 27 24 171 
 

Fonte: elaborado pelo autor. 

 
Neste domínio ocorreu a maior variação na pontuação. O item 18, direcionado à 

descrição de facilitadores e barreiras à efetiva aplicação das recomendações, recebeu 

nota 4 de J1 e J7, sem informações dos motivos. J2 considerou que faltaram dados mais 

robustos sobre as barreiras à aplicação, conferindo nota 5. J4, J5 e J6 atribuíram a nota 

máxima. As barreiras estão descritas oportunamente por todo o protocolo, nas seções 

“Identificação” (com parágrafo destinado especificamente ao tema), “Entrevista”, 

“Implementação”, “Notificação e denúncia” e “Acompanhamento”. Diante da pontuação 

obtida, aplicou-se o termo “barreira” nas seções onde não estava explícito a fim de 

evidenciar essa informação. 

É importante destacar que barreiras à abordagem de violências são, 

frequentemente, decorrentes dos riscos envolvidos na investigação, na abordagem e no 

acompanhamento dos casos. Desse modo, conforme destacado no domínio 3 (e na seção 

“Notificação e denúncia” do protocolo em análise), os riscos inibem tanto vítimas quanto 

profissionais envolvidos no manejo do casos diante do temor de revide por parte do 

agressor, pois há múltiplas deficiências nos processos de identificação e manejo e na rede 

de proteção às vítimas e aos denunciantes (ROCHA et al., 2018). 
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No item 19, que pontua sobre orientações e recursos que facilitem a aplicação 

prática das recomendações, J5 atribui nota 6, e 5 dos 7 juízes avaliaram com nota 

máxima. J1 avaliou com nota 4, sem justificar. Com relação ao item 20 (implicações 

decorrentes dos recursos para implementação), J4 atribui a nota 4 e J3 deu nota 5, ambos 

sem fundamentar a avaliação. Os demais juízes determinaram pontuação máxima. No 

item 21 (critérios explícitos de monitorização e auditoria), J1 e J3 concederam nota 5 e 

os demais, nota 7. J5 pontuou que 

monitoramento e auditoria são pertinentes em diretrizes, não havendo necessidade de se 

avaliar tal aspecto num protocolo. Os demais juízes não comentaram o item ou sua 

avaliação. 

Nota-se que, apesar da pontuação variar entre 4 e 7, atingiu 171 pontos, 

resultando num percentual de adequabilidade neste domínio de 85,1%; portanto, sem 

prejuízos à avaliação. 

O domínio 6 avalia se houve vieses na elaboração do documento decorrentes da 

influência de órgão financiador (item 22) ou de conflitos de interesse da equipe 

desenvolvedora (item 23) (AGREE, 2017). A tabela 5 descreve a pontuação da avaliação 

do protocolo neste domínio. 

 
Tabela 6 - Pontuação da avaliação do protocolo médico de atendimento hospitalar à 

pessoa idosa em situação de violência pelo domínio 6 do instrumento AGREE II – 

Independência editorial. João Pessoa, PB, 2021. 

DOMÍNIO 6 – Independência 

editorial 

J1 J2 J3 J4 J5 J6 J7 TOTAL 

22. O parecer do órgão financiador não exerceu 

influência sobre o conteúdo da diretriz 
7 7 7 7 7 7 7 49 

 

23. Foram registrados e abordados os conflitos de 

interesse dos membros da equipe que 

desenvolveram a diretriz 

7 7 7 7 7 7 7 49 

TOTAL 14 14 14 14 14 14 14 98 

 
 

Fonte: elaborado pelo autor. 

 
 

No protocolo foi salientado que, apesar da pesquisa fazer parte de um projeto 

guarda- chuva financiado pelo CNPq, os processos de elaboração e validação do produto 

em análise não contaram com financiamentos. Da mesma forma, as declarações de 
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ausência de conflitos de interesse dos autores foram colocadas no apêndice 4, onde 

foram descartados reembolsos, honorários ou quaisquer outras formas de recebimento de 

vantagens ou valores decorrentes de eventos, representação ou atividades que pudessem 

suscitar conflitos dessa natureza. 

Assim sendo, neste domínio os itens receberam a nota máxima, perfazendo 

100% de adequabilidade, e sem comentários dos juízes. O conteúdo correspondente aos 

itens avaliados foi, portanto, mantido sem alterações. 

Finalizada a avaliação de cada domínio é possível contrapor as pontuações 

desses para se obter uma comparação dos percentuais de adequabilidade entre os 

domínios avaliados. O gráfico 1 demonstra essa comparação. 

 

 

 

 

Gráfico 1 – Percentuais de adequabilidade do protocolo médico de atendimento 

hospitalar à pessoa idosa em situação de violência segundo cada domínio avaliado pelo 

instrumento AGREE II. João Pessoa, PB, 2021. 

Fonte: elaborado pelo autor 

 

Observa-se, em ordem decrescente de percentuais de adequabilidade atingidos, 

que o domínio 6 (independência editorial) obteve a maior pontuação, com 100% de 

cumprimento das exigências dos itens avaliados, seguido pelo domínio 3 (rigor do 
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desenvolvimento), com 92%; domínio 1 (escopo e finalidade), com 91,3%; domínio 4 

(clareza da apresentação), com 88,9%; domínio 2 (envolvimento das partes interessadas), 

com 88,1%; e domínio 5 (aplicabilidade), com 85,1%. 

O sistema de pontuação do AGREE II é subjetivo, o que impede a comparação direta 

entre as avaliações dos especialistas dentro de cada item dos domínios, e não inclui 

critério final que estabeleça se a diretriz avaliada é, de fato, válida metodologicamente 

(RONSONI et al., 2015). Estudo realizado na Espanha para avaliar a qualidade das 

diretrizes clínicas espanholas para Doença de Alzheimer e outras demências propôs 

uma categorização dos percentuais de adequabilidade obtidos por um protocolo 

clínico para avaliar sua qualidade: 25% ou menos é apontado como muito percentual 

muito baixo; entre 25% e 50%, baixo; de 50% a 75%, alto; e superior a 75%, muito alto, 

indicando alta qualidade (PARRA-ANGUITA et al., 2016). Constata-se que, neste 

estudo, todos os domínios superaram o percentual mínimo de adequabilidade definido 

para a validação desse protocolo clínico na visão dos juízes especialistas, de 75%. 

A avaliação global do instrumento AGREE II consiste numa pontuação atribuída 

pelos juízes para a qualidade do protocolo como um todo. A pontuação atribuída pelos 

juízes segundo sua avaliação global está descrita no quadro 6. 

 
Quadro 7 – Pontuação global do protocolo médico de atendimento hospitalar à pessoa 

idosa em situação de violência segundo cada juiz especialista. João Pessoa, PB, 2021. 

Juiz especialista Pontuação global 

J1 5 

J2 6 

J3 5 

J4 7 

J5 6 

J6 7 

J7 7 

Fonte: elaborado pelo autor 
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Nessa avaliação geral, três juízes (42,8%) concederam a nota máxima ao 

protocolo clínico, julgando sua qualidade a mais alta possível. Dois juízes (28,6%) 

atribuíram a nota 6, e os dois restantes, a nota 5. 

Realizada a avaliação global do protocolo, cada juiz deve expor seu 

posicionamento quanto à recomendação da utilização do protocolo, respondendo “sim”, 

“sim, com modificações”, ou “não” (AGREE, 2017). Cinco juízes (71,4%) responderam 

“sim”, e dois juízes (28,6%), “sim, com modificações”. J1 comentou que recomendou 

modificações por entender que os profissionais médicos lidarão com situações clínicas 

agudas ou agudizadas, inviabilizando o emprego de questionários extensos, mais 

adequados a serviços ambulatoriais com equipes multiprofissionais. J3 sugeriu maior 

detalhamento na avaliação de pacientes com comprometimento cognitivo por entender 

que é a maior dificuldade na abordagem, e tornar a avaliação da funcionalidade mais 

sucinta e objetiva. J5 solicitou incluir na avaliação a pesquisa dos medicamentos em uso. 

J4 e J6 elogiaram a qualidade e a utilidade do protocolo. 

Conforme salientado nas modificações solicitadas pelos juízes em itens 

específicos da avaliação, as alterações propostas foram apreciadas e implementadas 

pelos autores. 

 
4.2 Apresentação do protocolo clínico de atendimento médico à pessoa idosa 

vítima de violência 

 
O protocolo desenvolvido está estruturado em apresentação, introdução, 

objetivos, usuários-alvo, população-alvo, métodos, abordagens incluídas (prevenção, 

diagnóstico, implementação, acompanhamento), referências, apêndices e anexos. 

A apresentação descreve a conjuntura da pessoa idosa e da VCPI, substanciando 

a necessidade e a relevância do protocolo. A introdução segue esta linha e reforça 

aspectos fundamentais ligados à abordagem dessa problemática. Os objetivos apresentam 

as finalidades do instrumento. Os usuários-alvo são aqueles que farão uso da ferramenta, 

e a população-alvo consiste naqueles auxiliados pelo emprego do protocolo. Os métodos 

descrevem a obtenção de evidências e o processo de elaboração do protocolo, além da 

atualização periódica do instrumento. 

Nas abordagens incluídas, a prevenção engloba educação em saúde (para o idoso 

e para cuidadores e familiares), fatores ligados à VCPI, estresse do cuidador (avaliação e 

manejo), recursos sociais e comunitários, independência funcional (avaliação) e 



72 
 

rastreamento. O diagnóstico envolve identificação dos casos (barreiras à identificação, 

aspectos importantes a se observar, tipos de VCPI), a avaliação (aspectos gerais 

importantes, entrevista e exame físico, ferramentas úteis), e notificação e denúncia. A 

intervenção detalha as questões ligadas à pessoa idosa e ao agressor, e orienta a 

abordagem incluindo planejamento, equipe multiprofissional, rede de suporte e serviços 

de apoio. O acompanhamento reforça a abrangência e o detalhamento do seguimento, a 

reavaliação periódica dos achados de VCPI e a assistência integral à saúde da pessoa 

idosa para além dos maus-tratos. 

Os apêndices trazem a ficha de avaliação dos casos de VCPI, informações e 

documentos adicionais relevantes ao método e à abordagem da VCPI, além da declaração 

de potenciais conflitos de interesse dos autores e um fluxograma da abordagem a casos 

de VCPI. Os anexos, por sua vez, incluem instrumentos auxiliares importantes para a 

avaliação e o seguimento dos casos, além da ficha de notificação de violências. 

A versão final do protocolo se encontra no apêndice C deste trabalho. 
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CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 
 

Esta dissertação e o produto resultante foram desenvolvidos diante da 

inexistência de protocolos nacionais voltados à abordagem médica da VCPI no contexto 

hospitalar. Os médicos hospitalares que atendem idosos lidam com as mais variadas 

situações, do seguimento ambulatorial ao manejo de urgências e emergências. No 

entanto, a revisão de escopo sobre as competências dos médicos hospitalares evidenciou 

inúmeras dificuldades e barreiras a esse enfrentamento. 

Nessa perspectiva, o protocolo oferece apoio imprescindível no manejo da 

complexidade da VCPI num cenário que é, frequentemente, a melhor - ou única - 

oportunidade de abordagem. Foi, então, elaborado um protocolo abordando a VCPI 

desde a suspeita até o seguimento após abordagem e manejo, o qual foi avaliado por 

médico geriatra previamente ao seu processo de validação. Este foi realizado por sete 

juízes especialistas, cujas recomendações foram apreciadas e acatadas pelos autores. 

Pretende-se que este documento forneça o conhecimento e as orientações 

necessárias ao profissional médico hospitalar para um atendimento humanizado, eficiente 

e integral, amparado nas evidências. Também se almeja que os serviços de saúde se 

beneficiem com o estabelecimento de processos organizados, condutas padronizadas, 

construção de redes de apoio às vítimas e incentivos à atuação intersetorial. No sentido 

amplo, espera-se colaborar para uma redução efetiva dos impactos desse grave problema. 

Enfatiza-se a necessidade de realização de atualizações regulares desse 

protocolo, buscando seguir o progresso do conhecimento técnico-científico a fim de 

continuar oferecendo recomendações embasadas nas evidências mais recentes. 

Atualizações vindouras serão oportunidades para sanar imperfeições apontadas na 

validação, inclusive envolvendo a incorporação à equipe de elaboração profissionais de 

outras áreas de atenção à saúde relevantes na atuação face à complexidade da VCPI. Da 

mesma forma, a extensão do emprego desse documento a outros níveis de atenção à 

saúde poderá ser viabilizada e será de grande valia na atenção à saúde da pessoa idosa. 

Recomenda-se, ainda, estudos para mensurar as repercussões da implementação 

deste protocolo na atenção à VCPI, avaliando sua aplicabilidade prática e subsidiando 

ajustes para o aprimoramento do instrumento, além de fomentar o desenvolvimento da 

abordagem da VCPI no meio médico. Dessa forma, a evolução na atenção à VCPI 

proporcionará ganhos extraordinários na melhora global da saúde da pessoa idosa. 



74 
 

REFERÊNCIAS 

 

 
AMBUEL, B. et al. Competencies Needed by Health Professionals for Addressing Exposure to 

Violence and Abuse in Patient Care, Academy on Violence and Abuse, 2011. 

 

ALEXANDRE, N. M. C.; COLUCI, M. Z. O. Validade de conteúdo nos processos de 

construção e adaptação de instrumentos de medidas. Ciência & Saúde Coletiva, v. 16, n. 7, p. 

3061-3068, 2011. 

 

ALVES, C. S.; SERRÃO, C. Fatores de risco para a ocorrência de violência contra a pessoa 

idosa: revisão sistemática. Pan American Journal of Aging Research (PAJAR), v. 6, n. 2, p. 

58-71, 2018. 

 

AGREE Next Steps Consortium. Appraisal of Guidelines for Research & Evaluation 

(AGREE) II. The AGREE II Instrument. 2017. Disponível em http://www.agreetrust.org. 

Acesso em: 20/04/2020. 

 

ALVES, C. S.; SERRÃO, C. Fatores de risco para a ocorrência de violência contra a pessoa 

idosa: revisão sistemática. Pan American Journal of Aging Research (PAJAR), v. 6 n. 2 p. 

58-71, 2018. 

 

ALMOGUE, A. et al. Attitudes and knowledge of medical and nursing staff toward elder 

abuse. Archives of gerontology and geriatrics, v. 51, n. 1, p. 86-91, 2010. 

 

ARAÚJO L. F., LOBO FILHO J. G. Análise psicossocial da violência contra idosos. 

Psicologia: Reflexão e Crítica [Internet]. v. 22, n. 1, p. 153-60, 2009. Disponível em: 

http://www.scielo.br/pdf/prc/v22n1/20.pdf. Acesso em: 20/04/2020. 
 

AUSTRÁLIA. Queensland Government. Department of Communities. A Guide for Elder 

Abuse Protocols Developed for Community Service Organizations. Uniting Care 

Community´s Elder Abuse Prevention Unit. Older Persons Program of The Uniting Care 

Community. Brisbane, 2010. 

 

BARCELOS, E. M.; MADUREIRA, M. D. S. Violência contra o idoso. In: CHAIMOWICZ, 

F. Saúde do Idoso. 2 ed. NESCON, UFMG, Belo Horizonte, 2013. 

 

BAKER, A. A. Granny-battering. Modern Geriatrics, v. 5, p. 20-24, 1975. 

 

BERZINS, M. A.V. S.; WATANABE, H. A. W. Violência contra idosos: do invisível ao 

visível. CORTE, B. et al.(orgs.). Velhice, envelhecimento, complex (idade). São Paulo: 

Vetor, 2005. 

 

BRASIL. Presidência da República. Casa Civil. Subchefia para Assuntos Jurídicos. Lei nº 

10.741, de 1º de Outubro de 2003. Dispõe sobre o Estatuto do Idoso e dá outras providências. 

Diário Oficial da União, 2003. 
 

  . Portaria MS/GM nº 2.528, de 19 de outubro de 2006: Aprova a Política Nacional 

de Saúde da Pessoa Idosa. Diário Oficial da União, 2006. 
 

http://www.agreetrust.org/
http://www.scielo.br/pdf/prc/v22n1/20.pdf


75 
 

  . Presidência da República. Casa Civil. Subchefia para Assuntos Jurídicos. Lei nº 

12.461, de 26 de Julho de 2011. Altera a Lei nº 10.741, de 1º de outubro de 2003, para 

estabelecer a notificação compulsória dos atos de violência praticados contra o idoso atendido 

em serviço de saúde . Diário Oficial da União, 2011. 
 

  . Ministério da Saúde. Conselho Nacional de Saúde. Resolução Nº 466, de 12 de 

Dezembro de 2012. Aprova as diretrizes e normas regulamentadoras de pesquisas envolvendo 

seres humanos e revoga as Resoluções CNS nos. 196/96, 303/2000 e 404/2008. Diário 

Oficial União, 13 jun 2013. 
 

  . Secretaria de Direitos Humanos da Presidência da República. Manual de 

Enfrentamento à violência contra a pessoa idosa. Brasília, 2014. 
 

  . Ministério da Saúde. Secretaria de Vigilância em Saúde. VIVA - Instrutivo. 

Notificação de Violência Interpessoal e Autoprovocada. Brasília, 2016. Disponível em: 

https://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/viva_instrutivo_violencia_interpessoal_autoprovo 

cada_2ed.pdf. Acesso em 04/05/2020. 
 

  . Ministério da Saúde. Secretaria de Vigilância em Saúde. Departamento de 

Vigilância Epidemiológica. Sistema de Informação de Agravos de Notificação - SINAN 

Net. 

Violência Doméstica, Sexual e/ou outras Violências. 2019a. Disponível em: 

http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/tabcgi.exe?sinannet/cnv/violebr.def. Acesso em: 12/08/21. 
 

  . Ministério da Mulher, da Família e dos Direitos Humanos. Disque 100 - Balanço 

Geral de Denúncia - Pessoa Idosa - Nacional; Período: 2011 a 2019. 2019b. Disponível em: 

https;//www.mdh.gov.br/informacao-ao-cidadao/ouvidoria/balanco-disque-100. Acesso em 

20/03/2020. 
 

  . Ministério da Saúde. Secretaria de Vigilância em Saúde. Coordenação-Geral de 

Informações e Análises Epidemiológicas (CGIAE). Sistema de Informações sobre 

Mortalidade (SIM). Óbitos por Causas Externas – Brasil. Óbitos Por Residência segundo 

Região Faixa Etária: 60 a 69 anos, 70 a 79 anos, 80 anos e mais. 2019c. Disponível em: 

http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/deftohtm.exe?sim/cnv/ext10uf.def. Acesso em: 11/08/2021. 
 

  . Ministério da Saúde. Secretaria de Ciência, Tecnologia e Insumos Estratégicos. 

Departamento de Gestão e Incorporação de Tecnologias em Saúde. Guia de elaboração de 

protocolos clínicos e diretrizes terapêuticas: delimitação do escopo. 2. ed. – Brasília: 

Ministério da Saúde, 2019c. Disponível em 

http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/guia_elaboracao_protocolos_delimitacao_escopo_ 

2ed.pdf. Acesso em 20/03/2020. 

 

BURSTON, G. R. Granny-battering. British Medical Journal, v. 3, p. 592, 1975. 

CAINES, J. et al. Identifying Elder Abuse in the Emergency Department: Results from a 

Structured Physician Survey in Canada. Journal of Family Medicine and Community 

Health. v. 4, n. 8, p. 1134-1140, 2017. 

 

CORBI, G. et al. Elder abuse: perception and knowledge of the phenomenon by healthcare 

workers from two Italian hospitals. Internal and Emergency Medicine, v. 14, n. 4, p. 549- 

555, 2019. 

http://www.mdh.gov.br/informacao-ao-cidadao/ouvidoria/balanco-disque-100
http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/guia_elaboracao_protocolos_delimitacao_escopo_


76 
 

 

COHN, F. et al. Confronting chronic neglect: The education and training of health 

professionals on family violence. Washington, DC: National Academy Press, Institute of 

Medicine, 2002. 

 

CONEJERO, J. S. et al. Competencias esenciales en salud pública: un marco regional para las 

Américas. Revista Panamericana de Salud Pública, v. 34, p. 47-53, 2013. 

 

COOPER, C. et al. The prevalence of elder abuse and neglect: a systematic review. Age and 

ageing, v. 37, n. 2, p. 151-160, 2008. 

 

CRUZ, R. C.; FERREIRA, M. A. Um certo jeito de ser velho: representações sociais da 

velhice por familiares de idosos. Texto & Contexto-Enfermagem, v. 20, n. 1, p. 144-151, 

2011. 

 

DONG, X.; SIMON, M. A. Association between elder abuse and use of ED: findings from the 

Chicago Health and Aging Project. American Journal of Emergency Medicine, v. 31, p. 

693-698, 2013. 

 

ERASLAN, B. S. et al. A study on physicians’ perspectives on elder abuse and neglect. 

Turkish Journal of Geriatrics-Turk Geriatri Dergisi, v. 21, n. 2, p. 157-165, 2018. 

 

FRANCO, R., PARDO, M.S. Institucionalidad Social en América Latina. Cepal. Organização 

das Nações Unidas, 2010. Disponível em https://repositorio.cepal.org/handle/11362/3767. 

Acesso em 08/09/2021. 

 

FREEMAN, Shannon et al. Care planning needs of palliative home care clients: Development 

of the interRAI palliative care assessment clinical assessment protocols (CAPs). BMC 

Palliative Care, v. 13, n. 1, p. 1-13, 2014. 

 

FUNDAÇÃO INSTITUTO DE ADMINISTRAÇÃO (FIA). Competências 

Comportamentais: o que são, importância e como desenvolver. 18 de maio de 2020. 

Disponível em: https://fia.com.br/blog/competencias-comportamentais/ . Acesso em 

20/05/2020. 

 

GREENHALGH, T; PEACOCK, R. Effectiveness and efficiency of search methods in 

systematic reviews of complex evidence: audit of primary sources. British Medical Journal, 

v. 331, n. 5, p. 1064-1065, 2005. 

 

 HOOVER, R.M. et al. Detecting elder abuse and neglect: assessment and intervention. 

American Family Physician, v. 89, n. 6, p. 453-460, 2014. 

INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATÍSTICA (IBGE). Projeções e 

estimativas da população do Brasil e das Unidades da Federação. Rio de 

Janeiro: IBGE, 2019. Disponível em: https://www.ibge.gov.br/apps/populacao/projecao/ 

index.html?utm_source=portal&utm_medium=popclock&utm_campaign = novo_popclock. 

Acesso em: 08/08/2020. 

 

KENNEDY, R. D. et al. Elder abuse and neglect: the experience, knowledge, and attitudes of   

primary care physicians. Family Medicine-kansas City-, v. 37, n. 7, p. 481, 2005. 
 

https://repositorio.cepal.org/handle/11362/3767
https://fia.com.br/blog/competencias-comportamentais/
http://www.ibge.gov.br/apps/populacao/projecao/


77 
 

KENNELLY, S. et al. Elder abuse: knowledge, skills, and attitudes of healthcare workers. 

Irish medical journal, v. 100, n. 1, p. 326, 2007. 

 

LACHS, M. S.; BERMAN, J. Under the Radar: New York State Elder Abuse Prevalence 

Study, Self-reported Relevance and Documented Case Surveys. New York City Dept for the 

Aging, 2011. 

 

LACHS, M.S.; PILLEMER, K.A. Elder abuse. Lancet. v. 364, p. 1263–1267, 2004. 

 

LACHS, M.S.; PILLEMER, K.A. Elder abuse. New England Journal of Medicine, v. 373, n. 

20, p. 1947-1956, 2015. 

 

LATORRACA, C. O. C. et al. AGREE II - Uma ferramenta para avaliar a qualidade e o relato 

de guidelines: Estudo descritivo. Diagnóstico e Tratamento, v. 23, n. 4, p. 141-6, 2018 

 

MADRUGA, R. Um novo significado de competência. Plataforma Melhor RH. 2019. 

Disponível em: https://melhorrh.com.br/um-novo-significado-de-competencia/. Acesso em 03 

de março de 2020. 

 

MANDIRACIOGLU, A. et al. Emergency health care personnel’s knowledge and experience 

of elder abuse in Izmir. Archives of gerontology and geriatrics, v. 43, n. 2, p. 267-276, 

2006. 

 

MALLET, S. M. et al. Violência contra idosos: um grande desafio do 

envelhecimento. Revista Médica de Minas Gerais, v. 26, n. Supl 8, p. S408-S413, 2016. 

 

MÉRY, D.; SINGH, N. K. Medical protocol diagnosis using formal methods. In: 

International Symposium on Foundations of Health Informatics Engineering and 

Systems. Springer, Berlin, Heidelberg, 2011. p. 1-20. 

 

MICHELETTI, A. L. N. S. et al. Produção científica sobre violência contra o idoso nas bases 

Scielo e Lilacs. Psicólogo em Formação. v. 15, n. 15, p. 51-68, 2011. 

 

MIRANDA G. M. D. et al. O envelhecimento populacional brasileiro: desafios e 

consequências sociais atuais e futuras. Revista Brasileira de Geriatria e Gerontolologia v. 

19, n. 3, p.507-519, 2016. 

 

MINAYO, M. C. de S. Violência contra idosos: o avesso do respeito à experiência e à 

sabedoria. Brasília: DF: Secretaria Especial dos Direitos Humanos, 5ª. ed., 2005. Disponível 

em: http://www.observatorionacionaldoidoso.fiocruz.br/biblioteca/_livros/18.pdf. Acesso em: 

02/06/2020. 
 

  . Múltiplas faces da violência contra a pessoa idosa. Mais 60: Estudos sobre 

Envelhecimento, v. 25, n. 60, p. 10-27, 2014. 

 

MYDIN, F. H. M. et al. The effectiveness of educational intervention in improving primary 

health-care service providers’ knowledge, identification, and management of elder abuse and 

neglect: A systematic review. Trauma, Violence, & Abuse,v.22, n.4, p. 944-960, 2019. 
 

NOVA ZELÂNDIA. Ministry of Health. Family Violence Intervention Guidelines: Elder 

https://melhorrh.com.br/um-novo-significado-de-competencia/
http://www/


78 
 

Abuse and Neglect. 2007. Disponível em: https://www.health.govt.nz/system/files/ 

documents/publications/family-violence-guideliens-elder-abuse-neglect.pdf. Acesso em: 

17/08/2020. 

 

O’BRIEN, J. G. et al. Elder abuse and neglect: a survey of irish general practitioners. Journal 

of Elder Abuse & Neglect, v. 26, n. 3, p. 291-299, 2014. 

 

OLIVEIRA, B. G. et al. Responsabilidade dos profissionais de saúde na notificação dos casos 

de violência. Revista Bioética, v. 26, n.3, p. 403-411, 2018. 

 

ORGANIZAÇÃO DAS NAÇÕES UNIDAS (ONU). World Population Prospects 2019: 

Highlights. Department of Economic and Social Affairs Population Division. United Nations. 

New York, 2019. Disponível em: 

https://www.ined.fr/fichier/s_rubrique/29369/wpp2019.highlights_embargoed.version_07june 

2019.fr.pdf. Acesso em 20/09/2020. 

 

PARRA-ANGUITA L. et al. Calidad de las guías de práctica clínica españolas sobre la 

enfermedad de Alzheimer y otras demencias. Revista Espanola de Salud Pública 

[Internet].v. 90, p. e30005, 2016.Disponível em: 

http://scielo.isciii.es/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1135-57272016000100204&lng=es. 

Acesso em 09/05/2021. 

 

PETERS, M. D. J. et al. Chapter 11: Scoping Reviews. In: Aromataris E, Munn Z (Editors). 

Joanna Briggs Institute Reviewer’s Manual. The Joanna Briggs Institute, 2017. Disponível 

em https://reviewersmanual.joannabriggs.org/ . Acesso em 02/08/2020. 

 

PLATTS-MILLS, T.F. et al. Emergency physician identification of a cluster of elder abuse in 

nursing home residents. Annals of Emergency Medicine, v. 64, p. 99–100, 2014. 

 

ROMERO, D. E. et al. Diretrizes e indicadores de acompanhamento das políticas de proteção à 

saúde da pessoa idosa no Brasil. Fundação Oswaldo Cruz/ Universidade Federal do Rio de 

Janeiro. Revista Eletrônica de Comunicação, Informação e Inovação em Saúde, v. 13, n. 1, p. 

134-157, 2019. Disponível em: 

https://www.reciis.icict.fiocruz.br/index.php/reciis/issue/view/88. Acesso em 08/05/2021. 
 

RIO GRANDE DO SUL. Secretaria de Estado da Saúde do Rio Grande do Sul. Departamento 

de Ações em Saúde. Enfrentamento da Violência contra Pessoa Idosa na Saúde: 

Orientações para Gestores e Profissionais de Saúde. Porto Alegre, 2016. 

 

RIZZO, V.; BURNES, D.; CHAIFY, A. A Systematic Evaluation of a Multidisciplinary 

Social Work– Lawyer Elder Mistreatment Intervention Model. Social Work Faculty 

Scholarship. 2015. Disponível em: https://orb.binghamton.edu/social_work_fac/6. Acesso em 

20/07/2021. 

 

ROCHA, R. C. et al. Violência velada e revelada contra idosos em Minas Gerais - Brasil: 

análise de denúncias e notificações. Saúde em Debate, v. 42, n. 4, p. 81-94, 2018. 
 

RONSONI, R. D. M. et al. Avaliação de oito Protocolos Clínicos e Diretrizes Terapêuticas 

(PCDT) do Ministério da Saúde por meio do instrumento AGREE II: um estudo piloto. 

Cadernos de Saúde Pública, v.31, n.6, p. 1157-1162, 2015. 

https://www.health.govt.nz/system/files/%20documents/publications/family-violence-guideliens-elder-abuse-neglect.pdf
https://www.health.govt.nz/system/files/%20documents/publications/family-violence-guideliens-elder-abuse-neglect.pdf
https://www.health.govt.nz/system/files/%20documents/publications/family-violence-guideliens-elder-abuse-neglect.pdf
http://www.ined.fr/fichier/s_rubrique/29369/wpp2019.highlights_embargoed.version_07june
http://scielo.isciii.es/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1135-57272016000100204&lng=es
https://reviewersmanual.joannabriggs.org/
https://www.reciis.icict.fiocruz.br/index.php/reciis/issue/view/88
https://orb.binghamton.edu/social_work_fac/6


79 
 

 

ROSEN, T. et al. Identifying and initiating intervention for elder abuse and neglect in the 

emergency department. Clinics in Geriatric Medicine, v. 34, n. 3, p. 435-451, 2018. 

 

SANTOS, A. M. R. et al. Violência financeiro-patrimonial contra idosos: revisão integrativa. 

Revista Brasileira de Enfermagem, v. 72, p. 343-351, 2019. 

 

SÃO PAULO. Manual de Segurança e Direitos da Pessoa Idosa. Instituto de 

Assistência Médica ao Servidor Público Estadual Hospital Amigo do Idoso. Governo do 

Estado de São Paulo. São Paulo, 2013. 

 

SCHMEIDEL, A. N. et al. Health care professionals’ perspectives on barriers to elder 

abuse detection and reporting in primary care settings. Journal of Elder Abuse & 

Neglect, v. 24, n. 1, p. 17-36, 2012. 

 

SOUZA, E. R.; SOUZA, A. C. Violência contra a Pessoa Idosa: o desrespeito à sabedoria 

e à experiência. In: NJAINE, K.; ASSIS, S. G.; CONSTANTINO, P. Impactos da 

Violência na Saúde [online]. p. 187-204. Rio de Janeiro: Editora FIOCRUZ, 2007. 

Disponível em: http://books.scielo.org/id/7yzrw/epub/njaine-9788575415887.epub. 

Acesso em: 08/08/2020. 

 

SOUZA, L. R. de et al. Sobrecarga no cuidado, estresse e impacto na qualidade de vida 

de cuidadores domiciliares assistidos na atenção básica. Cadernos de Saúde Coletiva, v. 

23, n. 2, p.140-149, 2015. 

 

TAYLOR, D. K. et al. Assessing barriers to the identification of elder abuse and neglect: a 

communitywide survey of primary care physicians. Journal of the National Medical 

Association, v. 98, n. 3, p. 403-404, 2006. 

 

TRICCO, A.C. et al. PRISMA extension for scoping reviews (PRISMA-ScR): checklist 

and explanation. Annals of Internal Medicine, v. 169, n. 7, p. 467-473, 2018. 

 

WAGENAAR, D. B. et al. Primary care physicians and elder abuse: current attitudes and 

practices. Journal of the American Osteopathic Association, v. 110, n. 12, p. 703, 2010. 

 

WERNECK, M. A. F.; FARIA, H. P.; CAMPOS, K. F. C. Protocolos de cuidado à saúde 

e  de organização do serviço. 1 ed. Belo Horizonte: NESCON/UFMG, 2009. 

 

WHITTEMORE, R. et al. The integrative review: updated methodology. 

Journal of                advanced nursing, v. 52, n. 5, p. 546-553, 2005. 

 

WORLD HEALTH ORGANIZATION (WHO). Missing voices: views of older persons on  

elder abuse. Genebra: WHO/INPEA, 2002. 
 

  . Relatório Mundial Sobre a Prevenção da Violência 2014. Traduzido pelo 

Núcleo     de Estudos da Violência da Universidade de São Paulo. 2014. 

 

YON, Y. et al. The prevalence of elder abuse in institutional settings: a systematic review and               

meta-analysis. The European Journal of Public Health, v. 29, n. 1, p. 67-74, 2018. 

http://books.scielo.org/id/7yzrw/epub/njaine-9788575415887.epub


80 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

APÊNDICES 



81 
 

 

APÊNDICE A 

 

CARTA-CONVITE A(O) JUIZ(A) ESPECIALISTA 
 

Prezado(a) colega, 

 
Eu, César Augusto de Freitas e Rathke, médico psiquiatra discente do Programa de 

Mestrado Profissional em Gerontologia do Centro de Ciências da Saúde (CCS) da 

Universidade Federal da Paraíba (UFPB), estou desenvolvendo um estudo cujo produto 

se intitula “Protocolo clínico de atendimento médico hospitalar à pessoa idosa em 

situação de violência”, sob orientação da Prof.ª Dr.ª Rafaella Queiroga Souto e 

vinculado ao projeto guarda-chuva denominado“Instrumentalização da Enfermagem 

Forense diante do cuidado ao idoso hospitalizado” de autoria da referida orientadora e 

aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa do Hospital Universitário Lauro Wanderley 

(HULW) da UFPB, sob número de parecer 3.709.600. 

 
O estudo propõe a elaboração e validação de um protocolo médico de atendimento à 

pessoa idosa em situação de violência. Esse documento visa fornecer embasamento e 

direcionamento para a melhor prática médica diante de situações de atendimento 

geriátrico onde se constata indícios de violência contra o paciente. 

 

A elaboração do documento foi estimulada a partir de uma revisão de escopo sobre as 

competências dos médicos hospitalares diante de situações de violência contra a pessoa 

idosa. A partir desta revisão e da pesquisa específica sobre protocolos e diretrizes por 

meio de artigos em periódicos, publicações oficiais de órgãos governamentais e de 

associações profissionais ligadas à temática, juntamente com guias para estruturação de 

protocolos, foi desenvolvida a primeira versão do produto ora apresentado para sua 

apreciação. 

 
Essa versão prévia necessita, como etapa necessária ao seu ciclo de desenvolvimento, da 

avaliação (validação) por grupo de juízes especialistas constituído por médicos geriatras 

atuantes no atendimento ambulatorial a idosos. Após esta avaliação inicial do protocolo 

ora em desenvolvimento, as considerações dos serão ponderadas, orientando os ajustes 

necessários visando ao alcance do índice de concordância esperado. Finalizada esta 

etapa crucial do processo de validação, teremos então construído a versão final deste 

protocolo. 

 
Portanto, venho através deste convidá-lo(a) a prestar valiosa contribuição na validação 

deste produto, integrando o grupo de juízes especialistas. Agradeço de antemão o 

preenchimento do questionário de aceite, na expectativa de sua disponibilidade em 

contribuir e engrandecer este trabalho. Convém salientar que, dados os prazos de 

execução deste trabalho, a avaliação dos juízes deverá ser feita no prazo máximo de 

vinte dias. 

 
Estarei à inteira disposição para quaisquer esclarecimentos necessários. 
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Cordialmente, 

 

Cesar Augusto de Freitas e Rathke 

Médico Psiquiatra 

Preceptor de Saúde Mental do Internato da Ciências Médicas da Paraíba/Afya 

Mestrando do Programa de Mestrado Profissional em Gerontologia (PMPG) – 

UFPB 
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APÊNDICE B 

 

 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE) 
 

Prezado(a), 

 

O(a) Senhor(a) está recebendo informações a respeito de uma pesquisa intitulada 

“Protocolo clínico de atendimento médico hospitalar à pessoa idosa em situação de 

violência”, que está sendo desenvolvida pelo pesquisador Cesar Augusto de Freitas e 

Rathke, discente do Curso de Mestrado Profissional em Gerontologia da Universidade 

Federal da Paraíba (UFPB), sob orientação da Prof.ª Dr.ª Rafaella Queiroga Souto e 

vinculado ao projeto guarda-chuva denominado projeto guarda-chuva denominado 

“Instrumentalização da Enfermagem Forense diante do cuidado ao idoso hospitalizado” 

de autoria da referida orientadora e aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa do 

Hospital Universitário Lauro Wanderley (HULW) da UFPB, sob número de parecer 

3.709.600. 

 
O estudo tem por objetivo a elaboração e validação de um protocolo médico de 

atendimento à pessoa idosa em situação de violência. Esse documento visa fornecer 

conhecimentos e conduzir para a melhor prática médica diante de situações de violência 

observadas em atendimentos de pessoas idosas. Uma das etapas da pesquisa é a 

validação do conteúdo do protocolo proposto através de análise por parte de um grupo 

de juízes especialistas constituído por médicos geriatras atuantes no atendimento 

ambulatorial a idosos. Por este motivo, o(a) senhor(a) foi selecionado como participante 

para o desenvolvimento dessa etapa da pesquisa. 

 
A participação nessa pesquisa é voluntária, sem remuneração, e, portanto, não há 

obrigatoriedade em fornecer quaisquer informações e/ou colaborar com as atividades 

solicitadas pela(s) pesquisadora(s). Sua participação não lhe trará implicações legais e, 

caso decida não mais participar da pesquisa ou desistir a qualquer tempo, não sofrerá 

nenhum dano ou prejuízo. 

 
Os benefícios em participar deste estudo residem na contribuição para evitar ou 

minimizar situações de violência que, infelizmente, são vivenciadas por muitas pessoas 

idosas. 

 
Considera-se que toda a pesquisa envolvendo seres humanos pode envolver riscos 

psicológicos, emocionais e sociais. O presente estudo não oferecerá riscos à sua saúde. 

No entanto, pode causar-lhe desconforto e/ou inibição durante a leitura do documento 

e/ou preenchimento do instrumento de coleta de dados. Caso isto ocorra, poderá ser 

realizada a interrupção da participação se assim desejar. Os procedimentos adotados 

obedecem aos critérios da ética em pesquisa com seres humanos, conforme determina a 

Resolução nº 466 de 12/12/2012 do Conselho Nacional de Saúde. 
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Salientamos que os resultados obtidos através dessa pesquisa serão utilizados 

exclusivamente para produções acadêmicas, apresentações em eventos e publicações em 

periódicos científicos nacionais e/ou internacionais. Será garantida a privacidade dos 

dados e informações fornecidas, que se manterão em caráter confidencial. Por ocasião da 

publicação dos resultados, sua identidade será mantida em completo sigilo e anonimato. 

 
Caso necessite de maiores informações ou esclarecimentos sobre o presente estudo, 

durante ou após a sua participação, poderá entrar em contato: 

 
Cesar Augusto de Freitas e Rathke – Instituto Paraibano de Envelhecimento (IPE) – 

Programa de Mestrado Profissional em Gerontologia – Centro de Ciências da Saúde, 

Cidade Universitária, s/n – Castelo Branco, João Pessoa – PB. CEP: 58051-900. 

Telefone: (83) 99993- 3040. 

 
Orientadora: Profª. Drª. Rafaella Queiroga Souto – Instituto Paraibano de 

Envelhecimento (IPE) – Programa de Mestrado Profissional em Gerontologia – Centro 

de Ciências da Saúde, Cidade Universitária, s/n - Castelo Branco, João Pessoa – PB. 

CEP: 58051-900. Telefone: (83) 3209-8789. 

 
Para participar da validação é necessário concordar com o Termo de Consentimento 

Livre e Esclarecido. Você concorda com o referido termo e aceita participar 

da pesquisa? ( ) Concordo 

( ) Não concordo 



85 
 

 

 

 

 

 

 

APÊNDICE C 

 

 

 

PROTOCOLO CLÍNICO DE ATENDIMENTO MÉDICO HOSPITALAR À 

PESSOA IDOSA EM SITUAÇÃO DE VIOLÊNCIA 
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