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Para cuidar, toca-se e essa intimidade forcada supde uma extrema

competéncia e extrema delicadeza, para poder ser aceite sem danos.

Laroque (2005)
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RESUMO

Da reflexdo sobre maus tratos na pessoa idosa, prop6s-se estudar as
caracteristicas psicométricas do Hwalek-Sengstock Elder Abuse Screening Test,
validada nos EUA por Neale, Hwalek, Sengstock, Scott e Stahl (1990); analisar a
influéncia da capacidade funcional da pessoa idosa na percep¢ao dos maus tratos,
através do indice de Barthel; como também, analisar a influéncia da discriminacdo
social da pessoa idosa na percep¢do dos maus tratos, através do Ageism Survey.

Optou-se por uma investigacdo quantitativa do tipo transversal, exploratoria e
descritiva. Amostra foi do tipo probabilistica, estratificada por concelho e aleat6ria por
freguesias, constituida por 342 pessoas com idade igual ou superior a 65 anos;
conscientes e orientadas no tempo e no espaco, sem défice cognitivo, inscritas nos
centros de saude da RAM e ndo institucionalizadas. A média de idade € de 74.59
anos e 69.9% pertencem ao género feminino.

Todas as correlagfes obtidas através do coeficiente de correlagéo r de
Pearson séo estatisticamente significativas e positivas nas varias dimensdes das
escalas dos maus tratos (H-S/EAST e QEEA). Pode afirmar-se que os idosos com
maior risco de abuso apresentam também indicadores de abuso fisico, emocional,
negligéncia e abuso financeiro. No que diz respeito a capacidade funcional, observam-
se correlacdes significativas e negativas com as situacfes potenciais de abuso e com
os indicadores de abuso fisico e emocional, ou seja, esta variavel tende a evoluir em
sentido oposto das restantes. Assim, 0s idosos mais dependentes percepcionam
niveis mais elevados de situacdes potenciais de abuso e de indicadores de abuso
fisico e emocional. Pode concluir-se ainda, que relativamente a discriminacdo social
as correlacdes mais elevadas verificam-se quando os idosos percepcionam maior
risco de abuso directo, de situagbes potenciais de abuso e de indicadores de abuso
emocional. Contudo, verifica-se que s&o propensos a evidenciar mais experiéncias de
discriminacéo social relacionadas com a idade avangada, os idosos com maior
percepc¢do de indicadores de abuso fisico, financeiro e negligéncia.

Com estes resultados pretende-se contribuir para uma melhor compreensédo
do fenébmeno, e intervir de forma eficiente junto da pessoa idosa na prevencao,

intervencgdo e, se necessario, encaminhar para profissionais especializados na area.

Palavras chave: Pessoa idosa; capacidade funcional; discriminagéo social e maus

tratos.



ABSTRACT

In order to evaluate ill-treatments on the elderly, the psychometric
characteristics by Hwalek-Sengstock Elder Abuse Screening Test, validated in the
USA by Neale, Hwalek, Sengstock, Scott and Stahl (1990) were proposed to be
studied; the influence of the functional capacity of the elderly and their perception of ill-
treatments through Barthel's index was analysed, as well as the influence of social
discrimination on the elderly and their perception of ill-treatments through the Ageism
Survey.

A quantitative investigation of transversal type, exploratory and descriptive was
chosen. The sample was of a probabilistic type, stratified by councils and aleatory by
towns, was composed by 342 people of 65 years of age and over; conscious and
oriented in time and space, with no cognitive deficit, enrolled in local health centers of
the Autonomous Region of Madeira and who were not institutionalised. The age range
is of 74.59 years of which 69.9% are females.

All correlations obtained through the correlative coefficient r by Pearson are
statistically significant and positive in the various dimensions of scales of ill-treatments
(H-S/EAST and QEEA). It can be affirmed that the elderly with a higher risk of abuse
also present indicators of physical, emotional, negligence and financial abuse.
Concerning the functional capacity, significant and negative correlations were
observed with the potential situations of abuse and with the indicators of both physical
and emotional abuse, that is, this variable tends to evolve in the opposite from the rest.
Thus, the elderly who are more dependent perceive higher levels of situations which
are potentially of abuse and of indicators of both physical and emotional abuse. It can
be concluded that in relation to social discrimination the higher correlations can be
verified when the elderly perceive a higher risk of direct abuse, of potential situations of
abuse and of indicators of emotional abuse. Nevertheless, it was verified that the older
they are, the more they are faced with social discrimination, a higher perception of
physical abuse financial and negligence.

The aim of these results is to contribute to a better understanding of this
phenomenon and to be able to intervene efficiently next to the elderly in the
prevention, intervention and, if necessary, to lead the elderly to professionals

specialised in this area.

Key words: The elderly; functional capacity; social discrimination and ill-

treatments.
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INTRODUCAO

Ao longo da Histéria da Humanidade, o conceito de envelhecimento e as
atitudes perante as pessoas idosas tém vindo a sofrer modificacdes resultantes do
nivel de conhecimentos sobre a fisiologia e anatomia humana, como também, da
cultura e das relag@es sociais de varias épocas (Paul, 2005).

Apds a Revolucdo Industrial, verificou-se o aperfeicoamento e o
desenvolvimento da tecnologia, que permitiram a prevencdo e a cura de doencas,
aumentando assim a longevidade dos seres humanos. Zimerman (2000) refere, que
depois da Segunda Guerra Mundial (1945-1960), principalmente na Europa e nos
Estados Unidos, ocorreu um significativo aumento na taxa de natalidade, conhecido
por “baby-boom”, mas, com a evolugdo prodigiosa da esperanca de vida, prevé-se
que, em 2025, aconteca o “velho-boom”. De facto, os idosos de hoje séo os primeiros
na Histéria da Humanidade, em maior nimero e com maior longevidade (Gineste e
Pellissier, 2008).

Neste sentido, o envelhecimento tornou-se num dos desafios mais importantes
do século XXI, conduzindo a uma reflexdo sobre o decréscimo da populacgdo activa; o
envelhecimento da méo-de-obra; a pressdo sobre os regimes de penséo e financas
publicas; a necessidade de redes formais de prestacéo de cuidados e servi¢cos aos
idosos, a par dos maus tratos que lhes podem ser infligidos, quer seja em contexto
familiar ou institucional (Dias, 2009).

De facto, o aumento da populacéo idosa, associado a maior nivel de
dependéncia e/ou incapacidades, e a profunda aceleracéao e instabilidade do mundo
de hoje, muitas vezes intolerante e indiferente, dominado pelo materialismo e
egocentrismo, sdo conjunturas da nossa sociedade que poderdo conduzir a situacées
de risco para a pessoa idosa. Nesta perspectiva, acresce o interesse da comunidade
cientifica pelo fenébmeno dos maus tratos a pessoa idosa, fendbmeno este, considerado
oculto desde a antiguidade.

No relatério mundial sobre violéncia e saude, Wolf, Daichman e Bennett (2002)
o designaram, como um problema de salde publica, que incorpora uma grande
relevancia na actualidade, cuja pratica, atenta os Direitos Humanos. Deste relatorio,

consta uma mensagem acerca da violéncia
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“O século vinte serd lembrado como um século marcado pela violéncia. (...) Menos
visivel, mas ainda mais disseminado, é o legado do sofrimento individual diario (...) pessoas
idosas maltratadas por aqueles que séo os responsaveis pelos seus cuidados (...). Este
sofrimento (...) € um legado que se reproduz quando novas geragfes aprendem com a violéncia
de geracdes passadas, quando as vitimas aprendem com seus agressores e quando se permite
gue se mantenham as condi¢des sociais que nutrem a violéncia. Nenhum pais, nenhuma
cidade, nenhuma comunidade esta imune a violéncia, mas, também, ndo estamos impotentes
diante dela”.

Nelson Mandela (2002)

Dahlberg e Krug (2002), defendem que o efeito dos maus tratos pode ser
percebido de varias formas, em diferentes partes do mundo. Por ano, mais de um
milhao de pessoas perdem a vida e muitas sdo vitimas de les6es nédo fatais, derivadas
de violéncia auto-infligida, interpessoal ou colectiva. E evidente que ndo se pode
determinar o custo humano em sofrimento e dor. Na verdade, a maior parte deste
custo é invisivel.

Neste ambito, a Organizacdo Mundial de Saude solicita aos Estados Membros
gque avaliem a violéncia nos seus territorios e notifiquem a esta mesma organizacao,
tais informacdes e suas abordagens. Em Portugal, a questdo dos maus tratos na
pessoa idosa ainda ndo esta verdadeiramente na ordem do dia, a “persisténcia da
conflitualidade numa fase avancada do ciclo de vida familiar” (Dias, 2009, p. 3) é um
facto que perdura na nossa sociedade.

Reconhecendo a violéncia como um fendmeno complexo e integrante da
existéncia humana (Karli, 2008) e, por ndo se conhecer ao certo a prevaléncia deste
fendmeno contra as pessoas idosas portuguesas, torna-se premente e até prescritivo
gue se realizem estudos nesta érea (Alves, 2004). H4 que advogar a protecgéo e
seguranca da pessoa idosa.

Da reflexdo sobre este fendmeno social, considera-se importante compreender
de que modo a capacidade funcional e a discriminag&o social da pessoa idosa
influenciam a percepcgao acerca dos maus tratos na pessoa idosa.

Orientou-se o estudo a partir das questdes: Qual a percep¢ao dos maus tratos,
da capacidade funcional e da discriminacao social nos idosos? De que modo a
capacidade funcional e a discriminagéo social influenciam a percepcao acerca dos
maus tratos nos idosos?

Assim, definiram-se os seguintes objectivos:

- Estudar as caracteristicas psicométricas do Hwalek-Sengstock Elder Abuse

Screening Test;
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- Analisar a influéncia da capacidade funcional da pessoa idosa na percepgao
dos maus tratos;

- Analisar a influéncia da discriminacao social da pessoa idosa na percepgao
dos maus tratos.

Trata-se de um estudo quantitativo e transversal, cuja amostra sera constituida
por pessoas idosas com idade igual ou superior a 65 anos, conscientes e orientadas
no tempo e no espacgo, inscritas nos centros de salde da RAM e ndo
institucionalizadas.

O trabalho esta dividido em duas partes, a primeira visa a fundamentacéo
tedrica dos maus tratos na pessoa idosa, o primeiro capitulo refere-se a pessoa idosa,
nomeadamente os aspectos demograficos do envelhecimento, a vulnerabilidade e a
discriminacéo social, no segundo capitulo diz respeito as teorias explicativas, 0s
factores de risco, 0s tipos e consequéncias e, por ultimo, a deteccao e intervencdes
no ambito dos maus tratos na pessoa idosa. Na segunda parte, procede-se ao estudo
empirico, no qual constam trés capitulos, a metodologia, a apresentacdo e
interpretacdo dos resultados da investigacao e, a discussao dos resultados do estudo,
seguindo-se as principais conclusdes e sugestoes.

Pretende-se com os resultados contribuir para uma melhor compreenséo do
fendmeno, e para uma interveng¢do mais eficiente junto da pessoa idosa na
prevencéo, identificacdo e encaminhamento para os profissionais competentes e
especializados nesta area.

Seguindo a perspectiva de Zimermam (2000), ha que investir numa
reestruturacdo social, politica e econémica, pois o envelhecimento demografico exige
uma série de mudancgas, como a cria¢cdo de novos espagos, novos produtos e
servicos e, claramente, a reformulacdo de conceitos e posturas perante a pessoa
idosa.

13



PARTE | - MAUS TRATOS NA PESSOA IDOSA
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CAPITULO | — A PESSOA IDOSA

A vida humana é assegurada por uma série de mecanismaos intrinsecos,
subjacentes a todos os sistemas bioldgicos, por sua vez, o ser humano interage com
0 meio ambiente e adquire comportamentos que descrevem o seu estilo de vida,
influenciando assim, a sua saude e bem-estar, bem como a sua expectativa de vida
(Botelho, 2000). Além da dimensao fisica e espiritual, 0 ser humano é um
extraordinario sistema de bioenergia, um complexo de emocdes, pensamentos e
convicgoes tedricas (Andrade, 2002).

O envelhecimento € um processo universal, cujo contexto fisico, politico e
cultural ira facilitar ou dificultar o processo de adaptagéo da pessoa, acelerando ou
retardando o seu envelhecimento (Rodrigues, Diogo e Barros, 1996).

Desde o Antigo Testamento, o conceito de velhice foi tema de preocupacéo
(Paul, 2005). Platdo (427 - 347 a.C.) considera o envelhecimento como uma
continuagdo dos jovens e adultos. J& no entender de Hipdcrates (460 - 377 a.C.),
primeiro filésofo a formular hipéteses médicas quanto as causas do envelhecimento, €
um processo natural, fisico e irreversivel. Posteriormente Galeno (131 - 201 d.C.) e
Paracelso (1493 - 1541) fazem aluséo a processos bioldgicos de envelhecimento e a
algumas medidas de prevencao (Sequeira, 2010).

A gerontologia surge em 1903, como uma hova ciéncia, com Elie Metchikoff,
embora apenas se tornasse conhecida ap6s a Il Guerra Mundial, com a fundacéo da
Society of Gerontology, na América do Norte, originando um crescente interesse pela
populacdo idosa, através da divulgacdo de trabalhos de investigacdo, publicacdes e a
celebracao de varios acontecimentos (Sequeira, 2010).

Em 1965, a Declaracéo dos Direitos das Pessoas ldosas, estabeleceu
principios de respeito pela vida e pela dignidade da pessoa humana. Em 1982, o
primeiro Plano Mundial teve por objectivo orientar as politicas sobre o envelhecimento
(ONU). No final do ano 1989, a Carta Social Europeia, propde o primeiro Programa
Comunitario Europeu a Favor das Pessoas ldosas. Em 1991, surgem os “Principios
das Nacdes Unidas em Favor das Pessoas de Idade” designadamente: o principio da

independéncia, o principio da participacdo, o principio dos cuidados, o principio da
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realizacao pessoal e o principio de viver com dignidade. Na RAM, em 1992, acontece
a | Conferéncia Europeia: “As pessoas idosas e a familia, solidariedade entre
geracoes”.

Em 1999, por empenho da ONU, celebrou-se o “Ano Internacional do ldoso”.
No ano 2002, surge o programa “Envelhecimento e Curso de Vida”, da Organizacdo
Mundial da Saude (OMS) e a Declaragéo de Toronto para a Prevencao Global dos
Maus Tratos aos ldosos, proclamada por peritos da Rede Internacional para a
Prevencédo do Abuso no Idoso (INPEA) e pela OMS. O projecto cidade amiga do idoso
foi lancado pela OMS no XVIII Congresso da Associacdo Internacional de
Gerontologia e Geriatria, em Junho de 2005.

A Constituicdo da Republica Portuguesa, promulgou pela VIl Revisédo
Constitucional (2005), o artigo 72.°, referente a proteccéo e seguranca da pessoa

idosa, que passo a citar:
“1) As pessoas idosas tém o direito & seguranga econémica e a condi¢des de habitagdo
e convivio familiar e comunitario que respeitem a sua autonomia pessoal e evitem e superem o
isolamento ou a marginalizacéo social.
2) A politica de Terceira Idade engloba medidas de caracter econémico, social e
cultural, tendentes a proporcionar as pessoas idosas oportunidades de realizacdo pessoal,

através de uma participagdo activa na vida da comunidade”.

Nao obstante o envelhecimento ser um fendmeno natural, envelhecer é um
processo complexo de desenvolvimento (Mailloux-Poirier, 1994; Zimerman, 2000;
Padl, 2005; Fonseca, 2006 e Cardao, 2009). A percepcédo deste fenédmeno é
elaborada a partir da observacgéo, da vivéncia ou do que € transmitido pela familia e
pela sociedade (Zimerman, 2000 e Sequeira, 2010).

Embora o limite cronoldgico do envelhecimento varie em fungéo da profissao,
pais, sistema social ou cultural, considera-se pessoa idosa todo o individuo com 65 e
mais anos (ONU do CE e da OCDE). Este limite pode constituir uma restricdo ao
estudo do envelhecimento da pessoa, ou seja, ndo proporciona informacdes sobre a
gqualidade de vida, a experiéncia psicoldgica e social ou o estado de salude (Paul e
Fonseca, 2001).
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1. ASPECTOS DEMOGRAFICOS DO ENVELHECIMENTO

No relatério mundial sobre violéncia e satde, Wolf, Daichman e Bennett
(2002), referem que no ano 2025, a populagdo do mundo com 60 e mais anos de
idade, sera mais do que o dobro, passando de 542 milhdes, valor obtido no ano 1995,
para cerca de 1.2 bilido, das quais 80% se encontram em paises desenvolvidos.
Contudo, o envelhecimento demogréfico ndo evolui de forma idéntica em todas as
regibes do mundo variando conforme o grau de desenvolvimento (INE, 2002). A nivel
mundial, no periodo compreendido entre 1970 e 2007, as pessoas com mais de 65
anos nas regides nao desenvolvidas aumentaram de 3.7% para 5.5%, enquanto que
nas regiées desenvolvidas apresentaram um aumento mais significativo, de 9.9% para
15.3% (Nazareth, 2009).

Segundo dados divulgados pela Comissdo das Comunidades Europeias
(2001), assistir-se-a um aumento significativo dos individuos com 65 e mais anos,
passando de 16.1% em 2000 para 22% em 2025 e 27.5% em 2050. De igual modo, a
percentagem de pessoas idosas com idade superior a 80 anos, ira aumentar
passando de 3.6% no ano 2000, para 6% em 2025 e 10% em 2050.

A longevidade média da populacdo da Unido Europeia € uma das mais
elevadas de todo o0 mundo e continua a aumentar, sendo, respectivamente, de 74.7 e
de 81.1 anos para os homens e para as mulheres nascidos no ano 2000. Conforme o
cenario de referéncia do Eurostat, no ano 2050, sera de 79.7 para os homens e de
85.1 anos para as mulheres (Comissao das Comunidades Europeias, 2001).

Nesta perspectiva, ndo é de surpreender que a Europa seja a regido do mundo
mais envelhecida. Portugal no ano 2007, apresentava uma percentagem de pessoas
com 65 e mais anos, mais elevada (16.9%) relativamente a média obtida na Europa do
Norte (15.8%) e a Europa Oriental (14.2%).

Na Il Assembleia Mundial das Na¢Bes Unidas sobre o Envelhecimento, que
decorreu em Madrid (2002), o orador portugués Francisco Ribeiro Telles, com base
nos resultados provisérios dos censos 2001, disse que a populagao residente total em
Portugal € superior a 10.5 milhdes de pessoas, das quais 1.7 milhfes sdo pessoas
com 65 anos ou mais anos. A percentagem de mulheres idosas, 18.4%, é superior a
percentagem de homens idosos, 14.3%. Mais de 30% das familias portuguesas
vivem, pelo menos, com um membro com 65 anos ou mais anos. Das familias
portuguesas, 15% sdo constituidas por pessoas idosas e um nimero consideravel de

pessoas idosas, cerca de 2.5% da populacgao total, vivem sozinhas.
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Com base nos dados auferidos pelo INE (2010), a 31 de Dezembro de 2009, a
populacao idosa (individuos com 65 ou mais anos de idade) aumentou de 17.6% para
17.9%. Como consequéncia, pela analise da figura 1, o indice de envelhecimento da
populacéo residente em Portugal, aumentou de 102 idosos por cada 100 jovens, valor
referente ao ano 2000, para 118 idosos por cada 100 jovens, no ano 2009.

Figura 1 — indice de envelhecimento da populacéo residente em Portugal 2000-2009
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Fonte: INE (2010). Estimativas de Populacdo Residente 2009.

Ao se comparar as piramides etarias da populacao residente em Portugal,
(figura 2), constata-se um duplo envelhecimento consequente da diminuicdo da
natalidade e do aumento da longevidade, verificando por conseguinte, um

estreitamento da base e o alargamento do topo das piramides etarias.
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Figura 2 - Piramides etéarias da populagédo residente em Portugal, no ano 2000 e 2009
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Fonte: INE (2010). Estimativas de Populacdo Residente 2009.

De acordo com o Plano Gerontolégico 2009-2013, no ano 2001, Portugal
apresentava uma esperanca média de vida a nascenca superior nas mulheres do que
nos homens, respectivamente 80.37 e 73.89 anos. No ano 2050, continua a aumentar
como se pode verificar, nas mulheres a esperanca média de vida sera de 84.69 anos e
nos homens 78.97 anos.

Na Regido Auténoma da Madeira, no ano 2001 as mulheres tinham uma
esperanca média de vida mais baixa que em Portugal, assumindo o valor de 77.50
anos (menos 2.87 anos) e 0 mesmo se passou com 0s homens com uma esperanca
média de vida de 68.53 anos (menos 5.36 anos). No ano 2003, o Plano Regional de
Saude, divulgou um aumento da esperanga meédia de vida da populacao residente na
Regido Autonoma da Madeira, que acompanha a tendéncia Nacional e Europeia. Em
2050, o plano Gerontolégico 2009-2013 publicou que a tendéncia sera a mulher
madeirense manter o seu lugar a frente do homem, respectivamente 84.52 anos e
78.76 anos, ou seja, mais 5.76 anos.

Constata-se que nos proximos anos, a piramide etaria da RAM, ir& assumir
caracteristicas de uma populacéo envelhecida (figura 3).
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Figura 3 - Piramides etarias da RAM, nos anos 2000, 2025 e 2050
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Fonte: Plano Gerontologico da RAM (2009).

A populagédo residente na RAM com idade igual ou superior a 65 anos

demograéfico.

corresponde a 33.578 idosos, sendo que 37.5% (12.592) s&o homens e 62.5%
(20.986) sao mulheres. E, as projecgdes indicam que no ano 2030 a populacédo idosa
seré igual a 52.404 e no ano 2050 correspondera a 71.242 idosos, ou seja, traduz-se
num aumento de 112.17% comparativamente ao ano 2001 (Plano Gerontolégico da

RAM, 2009-2013). Assim, o0 século XXI sera conhecido pelo século do envelhecimento

No presente estudo considera-se pessoas idosas, 0s homens e as mulheres

com idade igual ou superior a 65 anos, idade que em Portugal esta relacionada a
idade da reforma (INE, 2002).
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2. VULNERABILIDADE

Considerando os aspectos do envelhecimento demogréfico, pode-se dizer que
a pessoa idosa ao viver mais anos, tornar-se-a mais fragil e vulneravel. Embora, ser
mais velho nao signifique ser dependente; a tendéncia é aumentar o nimero de
doencas cronicas incapacitantes, multiplas patologias com problemas de dependéncia
e/ou défice funcional, o que implica a necessidade de suporte familiar, social e de
saude (Paul e Fonseca, 2001 e Lage, 2005). Nos paises em desenvolvimento
constatou-se, nas Ultimas décadas, uma diminui¢do no risco de doencas
transmissiveis entre as pessoas idosas, porém, quanto as doengas nao transmissiveis
verificou-se o inverso, o que justifica 0 aumento na prevaléncia de doencas cronicas e
incapacitantes que esta alcancando valores homologos aos apresentados pelos
paises desenvolvidos (OMS e INPEA, 2002).

No que se refere a capacidade funcional, esta consiste na autonomia de
execucao de tarefas do quotidiano necessérias a todo o individuo, mas quando este
sofre de determinada situacdo patoldgica, nomeadamente, uma deficiéncia, uma
incapacidade/restricdo da actividade e/ou desvantagem social/restricdo da
participacéo, significa que a sua capacidade funcional esta afectada (Botelho, 2000).

Existem diversos instrumentos de avaliagdo da capacidade funcional, entre os
quais, o indice de Barthel, gue avalia as actividades basicas de vida diarias, tais
como: higiene pessoal, tomar banho, vestir-se, alimentar-se, levantar-se da cama ou
de uma cadeira, subir e descer escadas, deambular, controlo da funcéo intestinal,
controlo da fung&o urinéria e o uso dos sanitérios. Estas sao consideradas um
“conjunto de actividades primérias da pessoa, relacionadas com o autocuidado e a
mobilidade, as quais permitem viver sem precisar de ajuda de outros, ou seja, com
autonomia e independéncia elementares” (Sequeira, 2010, p. 46).

Acrescendo as actividades de vida diarias, existem outros instrumentos de
avaliacdo de autonomia instrumental, que complementam a informacao do estado de
saude do individuo. Avaliam a execucéo de tarefas, tais como: a capacidade em
utilizar o telefone, fazer compras, administrar o dinheiro, tomar medicamentos, utilizar
meios de transporte ou executar algumas tarefas domeésticas; relacionadas com a
integracdo do individuo no meio ambiente (Botelho, 2000).

No ambito da Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados, a
dependéncia é definida como uma “situacdo em que se encontra a pessoa que, por

falta ou perda de autonomia fisica, psiquica ou intelectual, resultante ou agravada por
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doenca cronica, deméncia organica, sequelas pds-traumaticas, deficiéncia, doenca
severa e ou incuravel em fase avancgada, auséncia ou escassez de apoio familiar ou
de outra natureza, ndo consegue, por si so, realizar as actividades da vida diaria”
(Diario da Republica, o decreto-lei n°® 101/2006 de 6 de Junho, artigo 3°, alinea h), p.
3857). Assim, a dependéncia das pessoas ndo se resume apenas a sua incapacidade
fisica; refere-se também a nivel psiquico ou intelectual (Imaginéario, 2008 e Sequeira,
2010).

Por outras palavras, a pessoa idosa pode ser fisicamente dependente, mas
financeiramente independente, ou ainda, ser emocionalmente dependente e
cognitivamente independente. Ainda que, teoricamente, exista uma diferenciacéo entre
a dependéncia fisica e a dependéncia mental, elas séo interdependentes (Sequeira,
2010).

Deste modo, a dependéncia funcional € consequéncia de uma deficiéncia e/ou
de uma incapacidade/restricdo da actividade, a qual estabelece uma desvantagem
social/restricdo da participacdo (Botelho, 2000).

Assim, quando o individuo é afectado por uma ocorréncia de forma abrupta ou
de forma progressiva, que resulte numa dependéncia, significa que terd de se adaptar
a uma nova vida (Sequeira, 2010).

Neste ambito, avaliar os diferentes niveis de incapacidade com o intuito de
planificar cuidados de salude adequados a pessoa idosa com dependéncia, constitui
uma das metas importantes para os profissionais de saude.

Cuidar de uma pessoa doente implica precisamente uma atengéo especial &
sua vulnerabilidade, ou seja, quanto maior for a vulnerabilidade da pessoa
dependente, maior sera a responsabilidade do cuidador. Citando Biscaia “O dilema do
corpo que hoje se conhece melhor na sua genética, na sua fisiologia, (...) continua um
corpo vivido e relacional, fragil principalmente quando a imaturidade, a doenca ou a
perda de competéncias aumenta a sua dependéncia dos outros” (2001, p. 110).

A fragilidade e a vulnerabilidade s&o conceitos inerentes a existéncia singular
de cada ser humano. A fragilidade esta relacionada com a possibilidade de
enfraquecer ou perder algo importante, como por exemplo a salude e as capacidades
intelectuais (Renaud, 2005). A vulnerabilidade resulta, da diminuta ou avancada idade
(criancas ou idosos), do estado de saude ou do tipo, grau e duracéo da vitimizacao
resultar em lesGes com consequéncias graves no equilibrio psicolégico ou nas
condic¢des da integracao social (lei n® 112/2009, no Artigo 2°, alinea b), p. 6550).

Na opinido de Lage (2002) o envelhecimento é considerado um processo
continuo e irreversivel, trazendo consigo um conjunto de perdas e fragilidades, fisicas

e psiquicas, vulnerabilidades sociais, que nesta fase da vida ganham uma maior
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importancia. Nesta perspectiva, a velhice tem uma “forte relacdo com perdas,
doencas, desprestigio social, isolamento e sentimento de inutilidade” (Porto e Koller,
2008, p. 1) e todas estas manifesta¢gGes informam a violéncia que invade a vida das
pessoas idosas (Porto e Koller, 2008).

A Direccéo Geral da Saude, no Programa Nacional para a Saude das Pessoas
Idosas (2004) recomenda uma atengéo especial as mais frageis e vulneraveis e cita
Winograd (1983) para as caracterizar como pessoas idosas com elevado risco de
desequilibrio e aparecimento de uma nova patologia. Segundo este autor, os critérios
de fragilidade séo: idade igual ou superior a 65 anos, acidente vascular cerebral,
doenca crdnica ou incapacitante, confusao, depresséo, deméncia, perturbacéo da
mobilidade, dependéncia para a realizacéo das actividades da vida diaria, queda nos
ultimos trés meses, acamamento prolongado, Ulceras por pressao, desnutricdo, perda
de peso ou de apetite, polimedicacao, défices sensoriais de visdo e audicéo,
problemas socioecondmicos e familiares, utilizacdo de contengdes, incontinéncia e
hospitalizacdo ndo programada nos ultimos trés meses. Estes critérios de fragilidade
séo preditivos de hospitalizacdo prolongada, de mortalidade, de institucionalizacéo e
de perda de fun¢éo ap6s uma hospitalizacao.

A dependéncia aumenta proporcionalmente com a vulnerabilidade e a
fragilidade da pessoa idosa, o que tera implicacdes na sobrecarga fisica e emocional
do cuidador, que em situag6es adversas, provocam stress e risco do idoso ser vitima
de negligéncia, abandono, abuso financeiro e fisico (Renaud, 1997 e Souza, Meira,
Neri, Silva e Gongalves, 2004).

Também na opinido de Pires (2009), o isolamento e a solidao, aliada a
progressiva dependéncia, declinio da autonomia, debilidade fisica e emocional e a
precariedade econdmica, expde as pessoas idosas vulneraveis a situacdes de
constrangimento social, sobretudo na sua relacdo com os seus familiares e pessoas
significativas, que por vezes ndo as respeitam nas suas vontades, acabando por as
maltratar fisica e verbalmente.

Os maus tratos na pessoa idosa € um fendmeno social que tende a aumentar

a medida que aumenta o indice de dependéncia e a longevidade da populacao idosa.
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3. DISCRIMINACAO SOCIAL

A cada dia que passa, a pessoa idosa €é vista como um peso, por serem
pessoas dependentes, quer pela sua idade, quer pela sua exclusdo da esfera
produtiva. Todos estes sentimentos e estere6tipos negativos tornam-se num substrato
gque potenciam os comportamentos abusivos praticados contra as pessoas idosas
(Dias, 2004).

N&o deixa de ser curioso e absurdo, a situacdo social dos nossos idosos na
sociedade. Se, por um lado, conseguiu-se uma vitéria notavel sobre o aumento da
esperanca média de vida, por outro lado, os idosos, sédo cada vez mais, alvo de
depreciacao e de excluséo social, assim sendo, nos dias de hoje, viver mais anos
significa viver sob ameaca de um risco social (Dias, 1998).

Muitos dos estere6tipos que existem sobre a velhice deriva de falsos
pressupostos sobre a idade sociocultural. Para muitos a velhice corresponde a uma
“segunda infancia”, carregada de infantilizacdo, dependéncia e diminuta
responsabilidade individual, conduzindo a uma inevitavel exclusdo do estatuto social.
Esta postura traduz-se em esteredtipos negativos que influenciam o nosso modo de
convivio interpessoal. Na verdade, a pessoa idosa a medida que envelhece, ja olha
para si mesma e vé-se reflectida por uma imagem estereotipada (Fonseca, 2006).

Na actualidade, vive-se nhuma sociedade em que o desejo de uma crianga ou
adolescente € a de ser um adulto com profisséo, trabalhando e ganhando dinheiro.
Evita pensar que um dia poder& envelhecer, pois ja interiorizou que a velhice é algo
negativo (Zimerman, 2000). Mas o problema é que este pensamento ndo s ocorre
pela mente dos mais jovens, mas também na propria pessoa idosa, a qual se auto
discrimina, sentindo-se numa pessoa inutil a sociedade (Zimerman, 2000 e Fonseca,
2006).

A discriminacgao social com base na idade da pessoa constitui um dos novos
problemas de ordem social (Alves e Novo, 2006). Este fendbmeno social também
conhecido por idadismo, tem origem no seio da familia, na forma como os mais velhos
vao sendo “codificados”, pelos familiares mais novos, equiparados a um modelo de
funcionamento assente na soliddo, na inutilidade, na dependéncia e em diminuicdes
de véria ordem, negando quase a existéncia de idosos saudaveis (Fonseca, 2006).
Paradoxalmente, como nos refere Nelson (2005), até as pessoas que tém uma atitude
positiva perante as pessoas idosas, por vezes, sem se aperceberem, comunicam com

elas através de uma linguagem infantilizada e paternalista, este tipo de linguagem
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esta intrinsecamente vinculada a estere6tipos negativos, provocando um efeito
negativo na auto-estima da pessoa idosa.

Para fundamentar este fendmeno social, Couto et al (2009) recorrem a Teoria
da Modernizacao proposta por Cuddy e Fiske (2002) e a Teoria da Identidade Social
apresentada por Tajfel e Turner (1979).

A Teoria da Modernizacdo fundamenta-se na desvalorizacéo do status social
da pessoa idosa, devida a transicdo da sociedade agraria para uma sociedade
moderna e industrial e, inclui factores, tais como: o0 aumento da esperanca média de
vida e a instituicdo da reforma, diminuindo o poder monetario desta franja
populacional; os progressos tecnoldgicos que permitiram uma nova oferta de trabalho
para a qual os idosos néo estavam qualificadamente preparados, ficando excluidos do
mercado de trabalho; os jovens sairam de suas casas a procura de uma melhor
gqualidade vida, o que debilitou os lacos familiares, nomeadamente entre os avos e
netos; e, por ultimo, a transmissao de saberes e da cultura ficou a cargo da educacao,
deixando uma vez mais a pessoa idosa a margem da sociedade.

A Teoria da Identidade Social, considera a tendéncia das pessoas assumirem
uma imagem positiva do grupo a que pertencem, sendo este constituido por pessoas
da mesma faixa etéria, ou seja, 0 grupo procura atingir uma auto-identidade positiva
distinguindo-se positivamente e valorizando-se em relagdo aos membros de outros
grupos (por exemplo: grupos constituidos por pessoas idosas).

Nesta linha de pensamento, surge o conceito ageismo, que na opinidao de
Vergueiro e Lima (2010) citando Butler (1995) refere-se, além da discriminacao social
contra as pessoas devido a sua idade, também a um processo de estereotipagem.
Este termo foi utilizado pela primeira vez por Robert Butler no ano 1969 (Minichiello,
Browne e Kendig, 2000), que o descreveu como uma forma de intolerancia
relacionada com a idade da pessoa. Posteriormente, Palmore (2004) o definiu como
um forte preconceito e discriminacéo contra as pessoas idosas, considerando-o o
terceiro grande ismo das sociedades ocidentais, apds o racismo e o sexismo (Couto,
Koller, Novo e Soares, 2009). O termo ageismo € uma denomina¢ao anglo-saxdnica
para a discriminacéo social de pessoas em razao da idade e que, na lingua
portuguesa, podera ser traduzido por idadismo (Alves e Novo, 2006).

O ageismo pode tornar-se num factor contextual de risco para a ocorréncia de
maus tratos contra as pessoas idosas. Vergueiro e Lima (2010) num estudo de
investigacdo subordinado ao tema “O ageismo e 0S maus tratos contra a pessoa
idosa”, estudaram a existéncia de indicios de abuso e de comportamentos
discriminatorios num grupo de pessoas idosas da comunidade, os quais ja tinham sido

vitimas e a sua perspectiva face ao envelhecimento. Em tracos gerais, 0s
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investigadores concluiram existirem comportamentos discriminatérios correlacionados
guer com os indicios de abusos, quer com o decréscimo de algumas caracteristicas
ao longo do processo de envelhecimento.

Efectivamente, o processo de envelhecimento seré afectado pela presenga de
esteredtipos negativos, de preconceitos e de discriminacdo (Couto et al, 2009), por
este motivo, Alves e Novo (2006) defendem condi¢ces normais de desenvolvimento
deste processo natural da vida humana, de proteccéo e respeito pela dignidade e
individualidade da pessoa idosa, tal como se defende para outras faixas etéarias.

Parecer eternamente jovem assumiu um valor espiritual, material e simbdélico
inestimavel (Dias, 2005). A nossa cultura valoriza os simbolos da juventude, por esta
razdo, a pessoa idosa é permeada por comportamentos, atitudes e preconceitos
negativos, cometidos pelas pessoas mais novas, quer seja, nas relacoes
estabelecidas entre a pessoa idosa e 0 mais jovem, ou divulgadas pelos meios de
comunicacao, reduzindo-a a uma fase de declinio e de perdas (Alves e Novo, 2006).
Este fendmeno social despertou nos investigadores, uma inquietacdo e uma
necessidade de interpelar, quando estes assistem a uma degradacédo da imagem da
pessoa idosa, provocada pela &nsia de uma juventude perene, que hipotecam o
nosso futuro.

Na Il Assembleia Mundial das Nag¢des Unidas sobre o Envelhecimento em
Madrid, no ano 2002, os governos responsabilizaram-se, pela promocé&o da
democracia, do reforco do estado de direito, da promocé&o na igualdade entre os
sexos, na absoluta protec¢édo e promocéo dos direitos humanos e liberdades
fundamentais, como também pela eliminac@o de todas as formas de discriminacao,
designadamente a discriminacdo com base na idade. Quanto a este ultimo conceito,
as pessoas quando envelhecem, deverao ter oportunidades de realizacdo pessoal, de
viver saudavelmente e com seguranca, e ainda, de participar activamente na vida
econdmica, social, cultural e politica.

Fonseca (2006), alude a uma reflexdo sobre o idadismo no XVIII Congresso da
Associacao Internacional de Gerontologia, realizado em Junho de 2005, no Rio de
Janeiro, em que associa este conceito a situacdes de maus tratos, negligéncia e
incUria nas pessoas idosas, assinalando as ofensas, as quais afectam nhomeadamente
os idosos com problemas de comunicacdo e/ou compreenséao, ou ainda, situacdes de
discriminacdo grave ocultas, especialmente quando se esta perante idosos com
saude mental deteriorada.

O Conselho Econdémico e Social das Na¢des Unidas (2002) considera a
discriminacéo da pessoa idosa como uma violagdo dos direitos humanos. Os

esteredtipos negativos traduzem uma falta de preocupagéo social, risco de
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marginalizacdo, privacdo de igualdade de acesso a oportunidades, privacdo de
recursos e direitos das pessoas idosas. Os valores culturais relativos a idade e género
influenciam o grau de discriminacéo que sofrem as pessoas idosas, quer seja na vida
social, como econdmica, politica e comunitéria.

Sao considerados comportamentos discriminatorios: a utilizagdo de uma
linguagem infantil, interceptar a pessoa idosa na tomada das suas préprias decisoes,
negligencia-la e perpetrar maus tratos contra a mesma. (Observatorio de Personas
Mayores, 2009).

Bernal e Gutiérrez (2005), alertam para o facto de que a discriminacéo face as
pessoas idosas verifica-se em diversos contextos, logo sera um paradoxo acreditar
num cenario em que o risco de aparecimento dos maus tratos nas pessoas idosas
seja nulo ou com tendéncia a aproximar-se do zero. Por esta razdo, deve-se apostar
numa promocao de atitudes sociais positivas que minimizem o risco e cultivem um
clima contra os maus tratos nas pessoas idosas e neste sentido, os meios de
comunicacao social devem tomar a iniciativa de divulgar uma imagem positiva do
envelhecimento, de forma a reduzir e até mesmo eliminar os estereétipos negativos e

a discriminacgédo social existente contra a pessoa idosa (Kalache e Perel, 2002).
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CAPITULO Il — MAUS TRATOS NA PESSOA IDOSA

A figura social e cultural da velhice tem sofrido mutagces ao longo das varias
épocas sdécio-histéricas (Dias, 2005). Sabe-se que, muitas das praticas abusivas
contra 0os mais vulneraveis perpetradas nos dias de hoje, tém a sua origem nos
nossos antepassados, que trazem consigo valores e crencas que foram sendo
transmitidos de geracdo em geracao (Magalhées, 2010). Embora haja, uma maior
consciéncia social e de cidadania quanto aos Direitos do Homem, a violéncia perdura
e com repercussdes graves a nivel familiar, social, econémico, politico e cultural.
Estas sdo questdes complexas e graves, que encerram dindmicas especificas, com
relevantes prejuizos para a saude fisica e psicoldgica das vitimas (Magalhaes, 2010).

Os maus tratos nas pessoas idosas, foram descritos pela primeira vez em
1975, por Burston, na Bristish Medical Journal. De imediato, este artigo despertou
grande interesse nos Estados Unidos e foi considerado como uma questéo social e
politica de grande relevancia (OMS e INPEA, 2002). Na década de 1980, Australia,
Canad4, China (Hong Kong SAR — Regido Administrativa Especial), Estados Unidos,
Noruega e Suécia, difundiram estudos cientificos e aplicaram medidas
governamentais. Na década seguinte, 0 mesmo aconteceu com Africa do Sul,
Argentina, Brasil, Chile, india, Israel, Jap&o, Reino Unido e outros paises europeus. A
nivel mundial, revela-se uma crescente atencao pelos maus tratos na pessoa idosa,
equiparando-se ao interesse dedicado aos direitos humanos, igualdade de géneros e
ao envelhecimento da populacgéo.

Também Portugal ndo é excepcao, ja estdo a surgir estudos de investigacao, a
legislacéo revela alguma preocupacéo neste sentido, a Associagdo Portuguesa de
Apoio a Vitima (APAV) comeca a direccionar esta problematica para a pessoa idosa.
Porém os maus tratos nas pessoas idosas € considerado um fenédmeno ainda mais
invisivel do que os maus tratos cometidos contra as criangas e a violéncia sobre as
mulheres (Dias, 2009).

No sentido de se compreender melhor a complexidade deste fenémeno,
comeca-se por distinguir a agressdo do mau trato, considerando-se que na agressao
a violéncia € pontual, e no mau trato a violéncia é o que define a relagéo interpessoal

e que se mantém no tempo (Goicoechea, 2009).
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A violéncia ndo € um acontecimento simples nem Unico. Ha multiplas formas de
violéncia que incluem fendmenos e realidades muito distintas entre si. A violéncia
acontece num contexto, que se auto-alimenta, produzindo um continuo de formas de
violéncia que vao desde as mais leves agressdes até as mais severas formas de mau
trato (Goicoechea, 2009).

No relatério mundial sobre violéncia e saude, Dahlberg e Krug (2002), definem
violéncia como “o uso intencional da forca fisica ou do poder, real ou em ameaca,
contra si préprio, contra outra pessoa, ou contra um grupo ou uma comunidade, que
resulte ou tenha grande possibilidade de resultar em lesdo, morte, dano psicoldgico,
deficiéncia de desenvolvimento ou privacao” (p.5). O “uso intencional da forca” e do
“poder” amplificam a natureza de uma accéo violenta e aprofundam o seu
entendimento, de maneira a incluir os actos que resultam de uma rela¢céo de poder,
como por exemplo, as ameacas e intimida¢gdes. O “uso do poder” também indica
negligéncia ou actos de omisséao, além da perpetracdo da violéncia.

A violéncia acarreta uma série de consequéncias além de produzir lesdes ou
morte, também oprime as vitimas, as suas familias, a comunidade e os sistemas de
saude. Portanto, revelar o impacto unicamente em termos de lesédo ou morte limitara a
compreensdo deste fenomeno.

A intencionalidade € um conceito complexo, pois pode existir uma grande
diferenca entre o comportamento pretendido e a consequéncia pretendida, ou seja, a
intencéo de ter cometido determinado acto, néo significa necessariamente a intencéo
de causar determinado dano. Nesta linha de pensamento, “a violéncia é o resultado
da complexa interaccéo de factores individuais, de relacionamento, sociais, culturais e
ambientais” (Dahlberg e Krug, 2002, p. 12).

A concepcao de “violéncia doméstica” € na maioria das vezes usada quando a
violéncia é cometida pelo marido ou companheiro contra a mulher, enquanto o termo
“maus tratos” é utilizado no contexto da violéncia cometida contra crian¢as ou idosos.
Nas ultimas alterac6es do Cddigo Penal (2009), os conceitos de “violéncia doméstica”
e “maus tratos” utilizam-se para reconhecer dois tipos legais de crime, nos quais o
bem juridico protegido € a salde, nas suas vertentes fisica, psiquica e mental,
enraizada na dignidade da pessoa humana. No caso de violéncia doméstica,
incriminam-se comportamentos que acontecem numa relacao familiar ou equiparada,;
ja nos maus tratos, incriminam-se atitudes praticadas em meio institucional ou num

contexto de uma relag&o de cuidado, conforme consta no artigo n° 152
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Maus tratos

1 — Quem, tendo ao seu cuidado, a sua guarda, sob a responsabilidade da sua direccao ou
educacdo ou a trabalhar ao seu servigo, pessoa menor ou particularmente indefesa, em razéo de
idade, deficiéncia, doenga ou gravidez, e:

a) Lhe infligir, de modo reiterado ou ndo, maus tratos fisicos ou psiquicos, incluindo castigos
corporais, privagdes da liberdade e ofensas sexuais, ou a tratar cruelmente;

b) A empregar em actividades perigosas, desumanas ou proibidas; ou

c) A sobrecarregar com trabalhos excessivos; é punido com pena de prisdo de um a cinco anos,
se pena mais grave lhe ndo couber por forca de outra disposicao legal.

2 — Se dos factos previstos nos numeros anteriores resultar:

a) Ofensa a integridade fisica grave, o agente é punido com pena de prisao de dois a oito anos;
b) A morte, o agente é punido com pena de prisao de trés a dez anos.

Tais actos sado criminalmente punidos pela repeticao, pois destituem a vitima
dos seus direitos e liberdades perturbando, de forma concreta ou potencial, a curto ou
a médio prazo, a sua integridade psicolégica, fisica e/ou sexual, a sua qualidade de
vida e a sua dignidade, originado, frequentemente, doengas psicossomaticas,
psiquiatricas ou mesmo a morte. (Magalhaes, 2010).

Magalhaes (2010), utiliza também o conceito de abuso, porque de um modo
mais abrangente, define qualquer comportamento adoptado por uma pessoa para
dominar e controlar a outra, num contexto de uma relacdo de proximidade e
confiancga, sejam familiares ou néo, na qual existe uma situagédo de dependéncia a
nivel afectivo, econémico e/ou fisico, vulnerabilidade e submissdo da vitima face ao
abusador.

A ambiguidade subsequente na definicdo do termo “maus tratos” parece ser
resultado, da diferenca de valores, atitudes e crencas individuais ou de um grupo de
investigadores; da perspectiva do conceito pelos profissionais de saude e da prépria
pessoa idosa; da desvalorizacdo da sociedade, das instituicdes e dos profissionais,
em reconhecer 0s maus tratos como um problema social de grande relevancia e, por
ultimo; da auséncia de momentos de discussao e cooperacao entre os diferentes
organismos de profissionais que trabalham com pessoas idosas (Rojo, 2004, citando
Papadopoulos e La Fontaine, 2000).

O conceito de violéncia contra as pessoas idosas persiste em ser alvo de
grande polémica, este conceito ja conheceu varias terminologias, tais como: “granny-
battering” ou “granny bashing”, “elder abuse”, “elder neglect”, “elder mistreatment”,
“inadequate care”, “miscare”, “abuso al mayor”, “maltrato al mayor”, “maus tratos no
idoso”, “maus-tratos as pessoas idosas”, “violéncia contra as pessoas idosas” e

“abuso contra as pessoas idosas”.
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Na perspectiva de Hudson (1991) referenciado por Dias (2004), “elder
mistreatment” € uma conduta destrutiva contra a pessoa idosa, que acontece num
contexto de relagdes de confianca e cuja frequéncia provoca sofrimento fisico,
psicoldgico e/ou violagédo dos direitos humanos. Por sua vez, “elder abuse” também é
percebida por uma atitude agressiva ou invasiva infligida a uma pessoa idosa,
provocando-lhe também sofrimento. Ainda que diferentes, todos estes conceitos
referem a inexisténcia, a caréncia ou a fraca qualidade dos cuidados basicos
indispensaveis ao bem-estar da pessoa idosa (Dias, 2004).

Tendo em consideracdo as variadas razbes subjacentes ao conceito de maus
tratos, a Rede Internacional para a Prevencdo do Abuso no Idoso (INPEA, 1995),
definiu-o como “qualquer acto Unico ou repetido ou a falta de medidas apropriadas
que se produz dentro de qualquer relagdo onde existe uma expectativa de confianca
que causa dano ou angustia na pessoa idosa” (citado por Rojo, 2007, p. 3). E de
sublinhar o parecer do Conselho Econdmico e Social das Na¢6es Unidas (2002), onde
consta que nos ultimos vinte anos, esta definicdo tem vindo a ganhar importancia no
ambito da investigacao.

Tal definicdo também foi reconhecida pela OMS (2002) e adoptada na
Declaracéo de Toronto Para a Prevencao Global do Mau Trato a Pessoas Idosas, que
apenas acrescentou a esta definicdo, os diferentes tipos de maus tratos: “fisico,
psicolégico/emocional, sexual, financeiro ou simplesmente reflectir um acto de
negligéncia intencional ou por omissao” (p.332).

Rojo (2007) complementou com a definigcdo proposta pela Associagdo Médica
(1987), na qual consta que

“O mau trato implica uma accdo ou omissao que tem como resultado um dano
ou uma ameaca de dano a saude ou 0 bem-estar de uma pessoa idosa. O mau trato
inclui o causar dano intencional fisico ou mental; o abuso sexual; ou a negacéo da

comida necessaria, roupa ou cuidado médico para cobrir as necessidades fisicas e

mentais necessarias de uma pessoa idosa por parte de uma pessoa que tem a

responsabilidade do cuidado ou a custddia de uma pessoa idosa” (p. 4-5).

O Conselho de Europa (2002), também deu o seu parecer quanto a definicao
de mau trato na pessoa idosa, considerando entdo, “todo 0 acto ou omissao cometido
contra uma pessoa idosa, no quadro da vida familiar ou institucional e que atenta
contra a sua vida, a seguranca econdmica, a integridade fisica e psiquica, a sua
liberdade ou que comprometa, gravemente, o desenvolvimento da sua personalidade”
(citado por Dias, 2009, p. 7).
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De acordo com Wolf e Pillemer (1989), no dominio da definicdo dos maus
tratos as pessoas idosas, impera a diversidade, quer seja no dominio cientifico como
legal. Apesar das subtilezas conceptuais, todas mencionam a conduta destrutiva, a
gual ocorre num clima de confianga e cuja frequéncia, Unica ou regular, ndo so6 gera
sofrimento fisico, psicol6gico e emocional, como também retrata uma grave violagdo
dos direitos humanos (Dias, 2005).

Na Declaracdo de Toronto para a prevencao global do mau trato nas pessoas
idosas (2002), através de dados obtidos pela investigacao realizada, consta que a
prevaléncia dos maus tratos ao idoso, quer seja no mundo desenvolvido como em
desenvolvimento, € frequente o agressor so ser conhecido pela vitima, muito embora
seja no contexto familiar e/ou na unidade em que se prestam os cuidados, onde
ocorrem a maioria de casos de maus tratos.

Nesta linha de pensamento, Kalache e Perel (2002) asseguram que 0s maus
tratos nas pessoas idosas acontecem nas familias de todos os niveis
socioecondmicos, embora seja mais frequente nas comunidades que se encontram
numa situacao de crise econémica ou instabilidade social.

As dificuldades que o dia a dia impde as familias, a escassez do tempo que
dispdem para os seus idosos, mergulhados inevitavelmente numa sobrecarga fisica e
emocional, fazem com que derrapem irreflectidamente nas palavras e nos
comportamentos, expondo o idoso a uma situacéo de instabilidade relacional e
afectiva (Karli, 2008). Quando o idoso apresenta um nivel de dependéncia elevado, o
apoio afectivo tende a diminuir e, acrescendo a este factor, a pobreza, o baixo grau
educacional e as transformacdes nas relagdes, valores e costumes familiares, todos
estes fendmenos fardo com que se proporcionem situagdes de risco que
comprometerdo a seguranca da pessoa idosa, ou seja, estes factores tendem a ser
preditivos de maus tratos, abandono e isolamento das pessoas idosas (Silva e Neri,
1993).

Convém lembrar, que a institucionalizacdo surge como uma resposta em
ascensdo, mas, ha maioria das vezes, o ambiente institucional oferece um servico
rotineiro e impessoal privando a pessoa idosa do vinculo afectivo de que necessita e,
a situacdo agrava-se quando os cuidados que Ihe séo prestados ressoam atitudes de
antipatia, repulsa ou hostilidade, além do sofrimento de separacdo do seu meio
familiar ou abandono, nesta situacdo a pessoa idosa angustia-se pelo mau trato e
desrespeito pela sua integridade fisica e psicolégica a que se encontra submetida
(Cardéo, 2009). Por esta razao, h& que investir na qualidade das instituicdes, para
gue retinam condi¢6es potenciadoras de desenvolvimento de um ambiente humano e

espacial que reconhecam a dignidade do idoso enquanto pessoa (Cardé&o, 2009).
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Os maus tratos nas pessoas idosas sdo uma realidade, mas ainda é pouco
conhecida a magnitude deste fenémenao.

O facto da incidéncia dos maus tratos ser dificilmente determinada, deve-se,
por um lado, ao elevado nimero de casos acontecer no meio familiar, e por isso de
baixa visibilidade dado o siléncio das vitimas que ocultam o abuso, por outro lado, a
aceitacao social ainda verificada relativamente a muitos tipos de situagdes
(Magalhaes 2010). Na verdade, a crenca de que a familia € uma instituicdo segura
tem vindo a ser quebrada pelo conhecimento, cada vez mais frequente, destes varios
incidentes familiares violentos.

No relatério mundial sobre violéncia e saude, os numeros referentes a
mortalidade podem fornecer um indicio do impacto da violéncia letal numa
determinada comunidade, porém, estes numeros referem-se apenas a um dos tipos
de dados para descrever a magnitude do problema. Pois, na opinido de Dahlberg e
Krug (2002), a violéncia néo letal € muito maior que a violéncia letal, logo sera

necessario outro tipo de dados para monitorizar a violéncia. Como por exemplo:

“- Dados sobre doencas, lesGes e outros problemas de salde;

- Dados auto-relatados sobre atitudes, crengas, comportamentos, praticas culturais,
vitimizac&o e exposi¢do a violéncia;

- Dados comunitéarios relativos a caracteristicas da populacéo e niveis de renda,
educacao e desemprego;

- Dados criminais relativos a caracteristicas e circunstancias de eventos violentos e
de criminosos violentos;

- Dados econdmicos relativos aos custos de tratamentos e servigos sociais;

- Dados que descrevem a carga econdémica sobre os sistemas de assisténcia a
salde e as possiveis economias resultantes dos programas de prevencao;

- Dados sobre politica e legislagao” (pp. 7-8).

Os estudos de Podnieks (1992) no Canada e de Ogg e Bennet (1992) no
Reino Unido, estimam que a prevaléncia para todos os tipos de maus tratos na
pessoa idosa situa-se entre 4% a 6% (OMS e INPEA, 2002).

No estudo National Elder Abuse Incidence Study (1998), revela que 48,7% dos
idosos americanos sofrem de negligéncia; seguida do abuso emocional/psicoldgico
com 35,5%; o abuso financeiro ou material com a percentagem de 30,2% e o0 abuso
fisico com 25,6%. Os filhos, os principais agentes de maus tratos representam 47,3%
dos incidentes relatados, seguidos dos cénjuges com 19,3%, outros familiares com
8,8% e 0s netos assumem uma percentagem de 8%. Conclui-se, assim, que cerca de
90% de incidentes de abuso e negligéncia devem-se a um familiar. Destes, 2/3 sdo

filhos ou cénjuges.
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O estudo de Vilarasau (2000) citado por Karli (2008), concluiu que 5% das
pessoas idosas francesas, com 65 e mais anos, séo vitimas de maus tratos, das quais
96% encontram-se num estado de dependéncia. Ja o estudo de Tang e Yan (2001)
acerca do tipo de maus tratos, citado por Marmolejo (2008), realizado na China (Hong
Kong) com uma amostra de 355 pessoas com mais de 60 anos, revelou ja terem
sofrido de abuso fisico 2% dos idosos, de abuso psiquico 20,8% e 17,1% dos idosos
foram submetidos a mais de um tipo de maus tratos.

O Conselho Econdmico e Social das Na¢fes Unidas (2002), divulgou os
resultados obtidos em estudos efectuados na Australia, Canada, Gré-Bretanha e
Irlanda do Norte, os quais evidenciaram o abandono das pessoas idosas entre 3% a
10%. No Canada, o abandono € o tipo de mau trato mais frequente nos contextos
comunitarios e domésticos (55% dos casos denunciados corresponde ao abandono,
15% ao mau trato fisico e 12% a exploracdo econoémica).

No respeitante as pessoas idosas institucionalizadas, aquele Conselho
referencia um estudo realizado nos Estados Unidos, cuja anélise dos maus tratos
reportou-se a doze meses. Este estudo identificou 40% de abuso verbal e 10% de
maus tratos fisicos, contudo, 36% dos enfermeiros foram testemunhas de um
incidente de maus tratos fisicos e 81% observou actos de maus tratos psicolégicos.

Na Regido Autébnoma da Madeira foi efectuado um estudo por Freitas et al
(2003) com o objectivo de conhecer a frequéncia dos maus tratos nos lares
madeirenses, cuja amostra totalizou 349 idosos. Este estudo concluiu ja terem sofrido
de agressodes verbais 9,5% dos idosos e terem sido ameacgados 3,7%. No que diz
respeito a dinheiro e bens, 8,6% foram desapropriados. Foram identificados 13,5% de
idosos com higiene pessoal insatisfatoria, 8,3% com necessidade de proteses
dentérias ou oculos e ndo eram administrados medicamentos a 6,9%. Outras
conclusdes do estudo foram obtidas a 50,7% da amostra em estudo devido a critérios
de excluséo definidos pelos autores. Destes, 4,1% consideram que muitas vezes nao
foram ajudados quando necessitavam, 2% foram tocados varias vezes sem o0 seu
consentimento, 11% foram obrigados, as vezes, a fazerem coisas que ndo queriam e
7,5% as vezes tém medo de alguém que vive na sua casa. De salientar, que 65,1%
dos idosos sentem-se satisfeitos com a sua vida familiar.

De acordo com o Relatério do Provedor da Justica (2002), a linha do cidadao
idoso, conforme informa Alves (2004), recebeu um total de 3273 chamadas
telefénicas, destas, 132 chamadas foram devidas a situa¢des de abandono e 105 por
motivos de solidéo.

Os estudos realizados nos paises em desenvolvimento, embora de pequena

escala, corroboram os resultados obtidos nos paises desenvolvidos, os quais
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evidenciam a predominancia cada vez mais elevada de maus tratos aos idosos,
particularmente o abandono e a exploragdo econdémica (OMS e INPEA, 2002).

O numero de mortes provocadas por violéncia, o nimero de idosos internados
por lesdes e envenenamentos, e 0S maus tratos aos idosos séo superiores a
realidade conhecida (Minayo, 2003). Neste sentido, como afirma a OMS e a INPEA
(2002), a prevaléncia dos maus tratos na pessoa idosa é de uma magnitude maior,

relativamente a prevaléncia que a sociedade quer aprovar.
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1. TEORIAS EXPLICATIVAS

Face a natureza e complexidade da problematica dos maus tratos, ainda nao
existe consenso nas teorias explicativas.

De um modo geral, a qualidade das relacdes entre pais e filhos e a qualidade
das relacdes conjugais entre casais idosos sdo considerados factores que
condicionam a seguranca da pessoa idosa. Neste sentido, a condicao de saude dos
pais idosos, o grau de dependéncia reciproca entre pais idosos e filhos adultos, o grau
de satisfacdo no desempenho dos respectivos papéis e a diferenca nos estatutos
entre pais idosos e filhos adultos, determinaréo a qualidade das rela¢des entre pais e
filhos. No que se refere a qualidade da relacdo conjugal entre um casal idoso, esta
dependera do bem-estar psicologico do casal, da satisfacdo no desempenho dos
respectivos papéis na familia, nas mudancas de estatuto e na partilha de valores
(Dias, 2004 citando Pillemer e Suitor, 1988). A este proposito, também importa referir,
0 papel importante das estruturas sociais e das organiza¢des no contributo das
desigualdades sociais que afectam as pessoas idosas.

Wolf e Pillemer (1989) identificaram cinco perspectivas tedricas que facultam
alguma previsibilidade sobre a eventualidade da pessoa idosa vir a ser vitima de
maus tratos, a saber: as dindmicas intraindividuais; a transmissao intergeracional do
comportamento violento; as relacdes de troca e dependéncia entre o0 idoso e 0

agressor, o stress externo e, por fim, o isolamento social.

A teoria das dindmicas intraindividuais, esta teoria faz referéncia a factores dos
cuidadores da pessoa idosa, colocando-a em situac&o de risco acrescido de ser
vitima de maus tratos. Nos estudos desenvolvidos, concluiram que factores como as
doencas psicopatolégicas e/ou consumo de bebidas alcoodlicas e/ou drogas alteram o
comportamento humano dos cuidadores (Wolf e Pillemer, 1989). Gelles (1987)
referenciado por Dias (2004), faz alusdo a factores da estrutura social, como a
sobrecarga financeira, e o desemprego, como determinantes para a ocorréncia dos
maus tratos nas pessoas idosas.

A teoria da transmisséo intergeracional do comportamento violento, explica
gue certas experiéncias de vida da infancia podem reproduzir-se mais tarde, ou seja,
esta teoria defende que as pessoas que cometem abusos sobre os seus idosos
viveram em contextos familiares violentos. Nesta linha de pensamento, o individuo
gue foi vitima de violéncia durante a sua infancia, tendo sido agredido na sua

integridade fisica e moral; o testemunho de ter vivido num ambiente, onde os seus

36



familiares idosos foram vitimas de maus tratos pelos seus descendentes, podera
conduzir a uma aprendizagem de condutas abusivas e verosimilmente a sua
reproducédo (Dias, 2004). Contudo, esta conjectura ainda ndo foi comprovada e, sabe-
se que este ciclo de violéncia nem sempre se reproduz, como prova disto, existem
numMerosos casos, em que as pessoas adultas que sofreram de maus tratos infantis
ou foram testemunhas de casos de violéncia perpetrados contra os mais velhos, ndo
reproduzem esse comportamento abusivo contra as pessoas que tém a seu cuidado
(Wolf e Pillemer, 1989).

J& a teoria das relacBes de troca e dependéncia entre o idoso e o agressor,
defende a existéncia de uma reciproca dependéncia entre a pessoa idosa (que
necessita de cuidados basicos) e alguns membros da familia (que Ihe prestam esses
cuidados), os quais, por sua vez, dependem do fundo monetario da pessoa idosa.
Esta reciprocidade vulnerabiliza a pessoa idosa e sujeita-a a um risco acrescido de vir
a ser vitima de maus tratos (Wolf e Pillemer, 1989). Para estes autores, 0s
perpetradores de maus tratos nas pessoas idosas sdo mais dependentes destas, do
gque as pessoas idosas em relacdo aos seus agressores. Desta reciprocidade, resulta
entdo, uma relacéo de troca desequilibrada, na qual a pessoa idosa tem a percepcéao
de que da muito e recebe pouco, relativamente aos cuidados de que necessita.

Todavia, ndo s6 a dependéncia do cuidador da pessoa idosa constitui um
factor de risco para a ocorréncia de maus tratos, mas também, a dependéncia da
pessoa idosa do cuidador, sendo que esta Ultima, como afirma Steinmetz (1993),
referenciado por Dias (2004), suporta uma sobrecarga fisica e psicolégica que a
fragiliza, constituindo um factor de risco acrescido para a pessoa idosa.

A teoria do stress externo, reporta-se ao stress experimentado pelos
cuidadores de pessoas idosas, devido a factores externos, nomeadamente variaveis
estruturais, como o desemprego, o divércio, as condigcdes econdmicas precérias, ou
seja, factores ndo relacionados com a pessoa idosa, mas de igual modo, podem estar
na origem de comportamentos violentos do cuidador (Wolf e Pillemer, 1989).

Uma outra teoria, diz respeito a teoria do isolamento social, na qual a pessoa
idosa isolada, sem contactos sociais, estd mais vulneravel ao mau trato, por esta
razéo é imprescindivel a existéncia de uma rede de apoio familiar e comunitario como
uma estratégia inibidora de comportamentos abusivos de que as pessoas idosas sao
vitimas (Wolf e Pillemer, 1989).

Tendo por base as desigualdades sociais (anteriormente referidas),
investigadores do Instituto de ldosos e Servigos Sociais (Rojo, 2006), desenvolveram
outras explicacdes tedricas para as situagdes de maus tratos aos idosos, tais como: a

teoria da economia critica e da economia politica do envelhecimento; a teoria
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feminista e uma outra perspectiva tedrica, embora mais abrangente, relativa ao
modelo ecoldgico.

A teoria da economia critica e da economia politica do envelhecimento,
defende que muitos dos problemas que afectam as pessoas idosas referem-se a
desigualdades sociais, as quais podem restringir 0s papéis e recursos das pessoas
idosas (por exemplo: a imposi¢do da entrada na reforma, a penséo invés do salario; a
institucionalizacdo, a limitacdo no desempenho de fun¢des na sociedade). Alguns
autores referem-se a pobreza, ao status de dependéncia relacionado com a velhice e
a desvalorizacao da pessoa idosa na sociedade, consequentes das varias politicas
sociais (Rojo, 2006, citando Papadopoulos e La Fontaine, 2000).

A perspectiva da teoria feminista, com base nos autores supracitados, explica
0 mau trato em funcdo do desequilibrio de poder nas relacdes, na qual a mulher idosa
assume um papel de submissao inerente a sua fragilidade emocional que esta
enraizada culturalmente, perante o seu conjugue ou outros membros da familia ou
comunidade.

O modelo ecoldgico, explora de forma ampla a complexidade inerente aos
maus tratos, tal como se pode visualizar na figura 4, foi introduzido pela primeira vez
no final da década de 1970, mas, s6 recentemente, utilizado para compreender a
natureza multifacetada dos maus tratos na pessoa idosa (Dahlberg e Krug, 2002).
Este modelo “explora a relacdo entre factores individuais e contextuais e considera a
violéncia como o resultado de vérios niveis de influéncia sobre o comportamento”
(Dahlberg e Krug, 2002, p. 12).

Figura 4 - Modelo Ecol6gico para compreender a violéncia
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Fonte: Relatério mundial sobre violéncia e satde. OMS (2002).

O primeiro nivel deste modelo ecoldgico — individual — foca caracteristicas da
pessoa que aumentam a probabilidade de ela ser uma vitima ou um perpetrador da
violéncia, ou seja, este nivel procura identificar factores histéricos (biolégicos e

pessoais) intrinsecos a pessoa. Outras caracteristicas que podem influenciar o

38



comportamento da vitima ou do perpetrador da violéncia s&o: a impulsividade, o baixo
rendimento escolar, o abuso de substancias (alcool, drogas) e, antecedentes de
agressao e abuso.

O segundo nivel — relacional — explica que as relagfes sociais proximas, sejam
com companheiros ou parceiros intimos ou membros da familia, as quais implicam
uma interacgdo de convivéncia préxima, aumentam a possibilidade de vitimizagédo
violenta e perpetracdo da violéncia. Os companheiros, parceiros intimos e membros
da familia que assumem um papel de agressores moldam o comportamento da vitima
e a sua esfera de experiéncias.

J& o terceiro nivel do modelo ecolégico — comunitario — analisa cenarios nos
quais as pessoas poderdo ser vitimas ou perpetradores da violéncia, tais como as
escolas, os locais de trabalho e vizinhanga. Em varios estudos, factores como a
pobreza, o desemprego, o isolamento social, a deterioracao fisica, a existéncia de
trafico de drogas, a heterogeneidade da populagéo, contribuem para que as
comunidades sofram de uma maior probabilidade de ocorrer actos de violéncia.

Por ultimo, o quarto nivel do modelo ecoldgico — social — explora os factores
sociais que influenciam os indices de violéncia. Por exemplo: normas culturais
defensoras da violéncia como uma forma admissivel para solucionar conflitos; atitudes
gue reafirmam o poder masculino sobre as mulheres e criancgas; e, politicas de saude,
educacionais, econdmicas e sociais que promovem niveis de desigualdade entre os
grupos na sociedade.

Em suma, os quatro niveis do modelo ecolégico identificam as multiplas
causas da violéncia nas diferentes fases da vida humana e a interac¢do dos factores
de risco dentro da familia e de contextos mais abrangentes, tais como o comunitério,
o social, o cultural e o econémico.

Na perspectiva de Rojo (2004) citando Johnson (1986) e Papadopoulos e La
Fontaine (2000), faz referéncia a determinados critérios para a formulacéo da
definicdo de maus tratos nas pessoas idosas. Concretamente, a definicdo intrinseca;
seguindo-se a definicdo extrinseca real; procedendo-se a definicdo extrinseca
operacional e, por ultimo, a definicdo causal.

A primeira etapa, a definicdo intrinseca, muito embora ampla, envolve a
conceptualizacdo do termo maus tratos a pessoa idosa, ou seja, o sofrimento causado
pela propria pessoa ou por outras. Refere-se a algum tipo de dor ou sofrimento, mas
nao tem em consideracdo quando e onde 0s maus tratos ocorreram, a
intencionalidade e a causa. Nesta primeira etapa € avaliada a intensidade dos maus

tratos, com base na frequéncia da dor e/ou angustia e a severidade e densidade das
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manifestacdes, respeitantes ao niumero e diversidade das mesmas, compreende
assim, a perspectiva da vitima e da pessoa que acomete o mau trato.

A definicao extrinseca real traduz as manifestacdes presentes (fisicas,
psicologicas, socioldgicas e legais), permitindo aos profissionais planear as
estratégias de intervengdo mais adequadas.

Em seguida, surge a definicdo extrinseca operacional, na qual as
manifestacdes da etapa anterior sdo transformadas em unidades que podem ser
medidas através da intensidade (grau, frequéncia e severidade do mau trato) e da
densidade (nimero de diferentes tipos de maus tratos), o que permite a identificacdo
da ocorréncia ou hdo dos maus tratos e, por sua vez, a definicdo de estratégias de
intervencdo e a urgéncia com que sao requeridas.

Uma ultima fase, a definicdo causal, distingue a intencionalidade e ndo
intencionalidade, bem como, enquadra o mau trato, numa das quatro categorias:
abuso activo; abuso passivo; negligéncia activa e negligéncia passiva. Nesta fase, as
intervencdes sdo dirigidas a causa do mau trato, formulando medidas passivas, na
area da educacao ou medidas concisas, como levar a cabo acgdes legais.

A luz do que foi descrito anteriormente surge o modelo de Johnson,
representado por dois eixos, um relativamente a intensidade e outro a densidade
(figura 5). A intensidade indica o grau, a frequéncia e a severidade da conduta, ao
passo que a densidade reporta o numero de diferentes formas de mau trato. Cada
guadrante deste modelo referencia o grau de perigo, baixo, médio ou alto, da pessoa
idosa vitima de mau trato (Rojo, 2004, citando Johnson, 1986; Papadopoulos e La
Fontaine, 2000).
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Figura 5 - Modelo de Johnson sobre a definicdo de Maus Tratos
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Fonte: Papadopoulos e La Fontaine (2000), in Rojo (2004), “Dificultades para definir el maltrato a las

personas mayores”.

Como se pode constatar, 0os maus tratos sdo um fenémeno complexo,
universal e transversal aos estratos sociais e géneros, que se traduzem numa
caréncia absoluta de sentido de responsabilidade da sociedade em relagdo aos mais
vulneraveis.

De acordo com Goicoechea (2009), os maus tratos ndo acontecem de um
momento a outro, mas sim como consequéncia de uma série de vivéncias e factores
implicitos na vida de cada pessoa, sendo entdo um processo continuo que vai desde
as formas mais subtis (aceite socialmente, pois & luz de uma cultura, pode néo ser
interpretado como um acto de mau trato), até as formas mais extremas.

N&o é por acaso, que o corpo humano tem provocado um enorme fascinio nos
investigadores pela sua aliciante complexidade. Por exemplo, na dimenséo psiquica,
todos os individuos possuem uma linha de ruptura, mas curiosamente o ser humano
desenvolve mecanismos necessérios para impedir a ruptura desta linha ou para
sobreviver em caso de ruptura, esta capacidade € conhecida pelo conceito de
resiliéncia, que se define pela resisténcia que opbe o psiquismo de uma pessoa para
ndo haver ruptura pela forca do sofrimento e a sua capacidade para curar 0 dano
causado por esse sofrimento (Goicoechea, 2009).

Como explica a autora supramencionada, a pessoa recorre a recursos, gue até
entdo, ignorava a sua existéncia. Para Goicoechea (2009) é importante encontrar o
sentido das opc¢des da vitima para entdo entendé-la, compreendé-la e conhecé-la.

Em sintese, algumas teorias sdo de caracter individual, nas quais as causas

da violéncia baseiam-se nas caracteristicas individuais das pessoas ou nos afectos,
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outras sdo as socio-patoldgicas que norteiam a sua explicacdo com base na
interac¢cdo da pessoa com a comunidade, na aprendizagem de condutas violentas.
Alternativamente, as teorias socioculturais enfatizam a importancia das estruturas
sociais e das organizagdes institucionais no incremento da violéncia. Diferentes
teorias explicam diferentes aspectos de um problema complexo e multidimensional,
com excepc¢ao da teoria do modelo ecoldgico, que vai de encontro com a natureza
multifacetada desta problematica.

Cientes de que estas perspectivas teoricas, por si s6, hdo esgotam a
explicacdo da complexidade que envolve este fendmeno, ha que incutir nos
investigadores um maior desenvolvimento tedrico e empirico, de forma a alcancar

uma melhor compreensao neste dominio.

2. FACTORES DE RISCO

O homem é um ser social por exceléncia e para entender as suas atitudes, 0s
seus comportamentos, a sua maneira de ser e de agir, € necessario entender como o
individuo vive e experimenta as situacdes e 0s acontecimentos que imperam no seu
ambiente social. Portanto, existem factores associados a personalidade, a
socializacao e a vida do individuo, que num determinado contexto sociocultural,
viabilizam um comportamento violento como modo de expresséo e ou de accao, face
a uma determinada situacdo ou acontecimento (Karli, 2008).

Para Wolf e McCarthy (1991) referenciado por Dias (2004), sdo trés os perfis,
quer as pessoas idosas vitimas de maus tratos quer dos agressores, que as tornam
vulneraveis ou potenciam, o mau trato. O primeiro perfil refere-se as vitimas de maus
tratos fisico e psicoldgico, as quais sdo, geralmente pessoas independentes nas suas
actividades de vida diarias, mas com problemas emocionais, enquanto 0s agressores,
s&o normalmente pessoas com antecedentes de alcoolismo e/ou doenga mental,
vivem com a vitima e dependem financeiramente desta. Um segundo perfil diz
respeito as vitimas de negligéncia, na maioria das vezes pessoas com idade
avancada, com incapacidade mental e fisica e que usufruem de insuficiente apoio
social, as quais causam um efeito de grande desgaste e stress no cuidador. Quanto
ao terceiro perfil reporta-se as vitimas de abuso material ou financeiro, o qual afecta
as pessoas idosas solteiras e com limitados contactos sociais e redes de apoio. Neste
perfil o agressor possui dificuldades financeiras e, por vezes, tem antecedentes de

consumo de drogas e/ou alcool.
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Nesta linha de pensamento, Dias (2004) citando Barnett, Perrin e Perrin
(1997), confirma que os agressores tém uma relacao de parentesco (cénjuges ou
filhos, geralmente do sexo masculino), vivem com a vitima durante algum tempo e,
normalmente, dependem financeiramente da vitima. As pessoas idosas mais
vulneraveis aos maus tratos, pelo agravamento das suas faculdades funcionais,
cognitivas e de mobilidade sdo nomeadamente as mulheres e os designados “grandes
idosos” (Dias, 2004, citando Pagelow, 1984).

O estudo de Vinton (1992) citado por Dias (2004), concluiu que 58% dos
sujeitos séo os conjuges, sendo que as mulheres idosas apresentam uma maior
tendéncia a serem agredidas pelos maridos. Concluiu também que 0 mau trato
cometido pelos filhos assumem a primeira posicao.

Como nos diz Dias (2004) citando Vinton (1992), o mau trato é trés vezes
superior entre as pessoas idosas que vivem com outra pessoa relativamente as que
vivem s0s. Contrariamente, para Barnett, Perrin e Perrin (1997) referenciado por Dias
(2004), as mulheres idosas que vivem sos constituem um factor de risco para serem
maltratadas, particularmente por agressores isolados socialmente, dependentes de
substancias como o &lcool e as drogas, com problemas com a justica e
desempregados.

Neste sentido Magalhdes (2010), descreve alguns factores de risco referentes
ao abusador, a vitima, ao contexto familiar e ao contexto sociocultural.

Relativamente ao abusador, o autor refere os seguintes factores de risco:

“ser do género masculino e jovem; ser dependente de substancias (e.g., alcool, drogas
de abuso); ter doenca fisica ou mental (e.g., depressao, burnout, perturbacao da personalidade);
ter personalidade imatura e impulsiva, baixo auto-controle e baixa tolerancia as frustracdes,
apresentando grande vulnerabilidade ao stresse, baixa auto-estima, expectativas irrealistas e
indiferenca ou excessiva ansiedade face as responsabilidades perante a vitima; ter caréncias
socioculturais e econodmicas, estando financeiramente dependente da vitima (...); estar
desempregado ou, ao invés, ter uma vida social e/ou profissional muito intensa, que dificulte o
estabelecimento de relagdes positivas com os membros da familia; ter antecedentes de
comportamentos desviantes; apresentar antecedentes pessoais ou familiares de abuso; ndo
conseguir admitir que a vitima foi ou esteja a ser abusada, nem compreender quais as reais
necessidades e eventual situagdo clinica daquela, sendo incapaz de |he oferecer proteccao; ser
inexperiente em termos de prestacéo de cuidados “ (Magalhées, 2010, pp. 71-72).
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Quanto a vitima:

“ser do género feminino; apresentar caracteristicas de vulnerabilidade em termos de
idade (...) e de necessidades (...); ter personalidade e temperamentos desajustados
relativamente ao abusador; estar dependente do consumo de substancias (e.g., alcool,
medicamentos, drogas de abuso); ter doenca fisica e/ou mental, ou deterioragcdo cognitiva
fisioldgica (...); ter dependéncia fisica e emocional relativamente ao abusador; ter escassos
recursos econoémicos, encontrando-se dependente do abusador; ter baixo nivel educacional;

habitar em precarias condi¢Oes; estar socialmente isolada” (Magalhaes, 2010, pp. 72-73).

Também, h& que ter em conta, certas caracteristicas do contexto familiar, uma
vez que constituem a causa de stress ou de tens&o nos relacionamentos
interpessoais. Assim, pode-se referir como factores de risco, o facto de se tratar de
uma familia desestruturada, ou seja, com relacdes disfuncionais ou a experienciar
crises significativas; com problemas financeiros, socioeconémicos e habitacionais
(sem encontrar apoio na familia alargada, vizinhos ou amigos); ou ainda, quando o
cuidador ndo é familiar da pessoa idosa (Magalhédes, 2010).

Relativamente ao contexto sociocultural sdo considerados factores de risco,
aqueles gue apresentam uma atitude social negativa relativamente: ao papel,
necessidades e direitos da pessoa idosa; ao papel e importancia da familia; ao papel
e responsabilidades das instituicBes perante a perpetracdo de eventual abuso, bem
como quanto a sua identificacdo e denuncia; ao reconhecimento e aceitacdo de ajuda
de terceiros para cuidar das pessoas dependentes; como também questdes
referentes as politicas de saude, de proteccao social e de luta contra a pobreza, de
educacdao e de justica (Magalhaes, 2010).

Por sua vez, resultados de investigacGes também apontam para a sobrecarga
fisica e psicologica dos cuidadores como factores de risco, que tornam o idoso com
dependéncia, nomeadamente fisica e cognitiva, vulneriveis aos maus tratos
(Magalhaes, 2010).

Contudo, nenhum factor de risco é por si s6, uma garantia de que o abuso
possa ou esteja a acontecer, na realidade, o abuso pode acontecer na auséncia
desses factores ou pode ndo se constatar mesmo quando alguns factores estéo
presentes, 0 que é certo, € que a coexisténcia de varios factores de risco aumentam a
probabilidade de ocorréncia do abuso (Magalhaes, 2010).

Como nos revelam Dahlberg e Krug (2002), alguns factores etiol6gicos da
violéncia podem ser facilmente explicados, como: a urbaniza¢éo, as mudancas na
estrutura familiar e a entrada da mulher no mundo do trabalho remunerado, e

acrescendo a desigualdade e a pobreza existente nas diferentes comunidades, outros
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estdo intimamente enraizados no arcabouco cultural da vida humana. Recentemente,
estudos cientificos apontam que os factores bioldgicos e individuais justificam
tendéncias a agressao, embora concomitantemente com os factores familiares,
comunitarios, culturais e outros factores externos, os quais se potenciam mutuamente,
de forma a ocasionar uma situag&o propicia a violéncia.

Nesta linha de pensamento, na actualidade assiste-se a um nimero
preocupante de casos de violéncia, por um lado, pelo aumento dos factores de risco e
por outro, pelo enfraquecimento dos factores passiveis de prevenir a violéncia (Karli,
2008).

Como questiona Karli (2008), ndo sera a sociedade, devido ao processo da
globalizacdo contaminado pelo economicismo invasor e dominador, a responsavel
pelo aumento da violéncia e pela multiplicacdo dos factores de risco, que potenciam
0s maus tratos, revelando uma existéncia humana despojada de sentido, onde se
promove um consumo desmesurado de futilidades e se desvaloriza os “factores de
proteccao” (p. 11).

Na perspectiva de Magalhdes (2010) apesar de se condenar a violéncia,
verifica-se uma tolerancia social e silenciosa do abusador, da vitima, do cidadao
comum e, de alguns profissionais, devido a heranca da nossa cultura ancestral. E,
como nos diz a autora, com este legado os casos de abuso ndo param de se

multiplicar.

3. TIPOS E CONSEQUENCIAS

A partir dos resultados obtidos no estudo “Vozes ausentes. Opinides de
pessoas idosas sobre o0 abuso no idoso”, desenvolvido pela OMS (2002), com a
colaboracg&o de oito paises (Argentina, Austria, Brasil, Canadé, india, Quénia, Libia e
Suécia), os investigadores enquadraram os maus tratos, dentro de trés grandes
areas: negligéncia (isolamento, abandono e excluséo social); violagdo dos direitos
humanos, legais e terapéuticos; e, privacao (de eleger, de tomada de deciséo, de
status social, de gestdo econdmica e de respeito) (OMS e INPEA, 2002).

Noutra perspectiva, o relatério mundial sobre violéncia e saude, Dahlberg e
Krug (2002) subdividem a violéncia em trés categorias, a violéncia: auto-infligida,

interpessoal e colectiva, conforme as caracteristicas do abusador.
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Na violéncia auto-infligida, a pessoa inflige a si mesma, um acto violento.
Abrange também comportamento suicida, ou seja, pensamentos suicidas, tentativas
de suicidio e suicidio, e comportamentos de auto-abuso, isto é, auto-mutilacao.

A violéncia interpessoal é subdividida em violéncia da familia e do parceiro(a)
intimo(a) e, ainda na violéncia comunitaria. A primeira acontece entre membros da
familia ou entre parceiros intimos (o abuso infantil, a violéncia praticada por parceiros
intimos e 0 abuso contra idosos) e ocorre geralmente dentro de casa. A violéncia
comunitaria acontece entre pessoas sem lacos de parentesco, que podem conhecer-
se ou nao (a violéncia juvenil, actos aleatorios de violéncia, estupro ou ataque sexual
por estranhos, violéncia nas escolas ou em locais de trabalho, ou em prisGes ou ainda
em asilos) e surge, normalmente, fora de casa.

A violéncia colectiva insinua a existéncia de motivos para que grupos de
pessoas ou Estados cometam actos de violéncia. Subdivide-se em violéncia social,
politica e econémica. A violéncia social envolve crimes de 6dio praticados por grupos
organizados, actos terroristas e violéncia de multidées; a violéncia politica implica
guerras e conflitos violentos e violéncia do Estado; por ultimo, a violéncia econdmica,
inclui confrontos de grupos maiores motivados pela ambi¢cao econdémica.

Neste contexto, a figura 6 apresenta esquematicamente a tipologia da
violéncia, no eixo horizontal visualiza-se qual a vitima afectada e no eixo vertical relata
como séo afectados. Constata-se também, que os quatro tipos de violéncia
acontecem em cada uma das grandes categorias e de suas subcategorias descritas
anteriormente, excepto a violéncia auto-infligida, que néo se verifica no @mbito sexual.
Embora, os autores supramencionados, reconhe¢cam que esta divisao, estd aquém de
ser universalmente aceite, ajuda a compreender os complexos padrées da violéncia
gue acontecem no mundo, assim como, a violéncia do dia a dia das pessoas, das

familias e das comunidades.
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Figura 6 - Tipologia da violéncia
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Fonte: Relatério mundial sobre violéncia e saude. OMS (2002)

De acordo com Magalhées (2010), independentemente da diversidade
conceptual existente neste dominio, o conceito em causa integra diferentes
categorias, que passo a descrever.

O abuso fisico “é relativo a qualquer accéo intencional, que provoque ou possa
provocar dano fisico na vitima. Esse dano pode traduzir-se em leses fisicas
traumaticas, asfixia, doengas ou intoxicagéo (...). Pode constituir uma ocorréncia
isolada ou repetida e pode deixar, ou ndo, marcas evidentes — muitas vezes as lesdes
encontram-se em locais pouco visiveis, outras vezes sdo apenas internas e outras
podem até nem se manifestar’ (Magalhaes, 2010, p. 51).

Por seu turno, o abuso emaocional ou psicolégico consiste num “acto de
natureza intencional, caracterizado pela auséncia ou falha, persistente ou significativa,
activa ou passiva, de suporte afectivo e de reconhecimento das necessidades
emocionais da vitima” (Magalhades, 2010, p. 46), concretizando-se pela critica,
ridicularizacéo, desvalorizagdo, atemorizacao, hostilizacéo, chantagem afectiva,
negacédo do afecto, indiferenca, desprezo, rejeicdo, discriminacao, privacao do poder
de decisdo, abandono temporario, isolamento, marginalizacéo, culpabilizacédo
(Magalhaes, 2010), agressao verbal, insultos, ameacas, infantilizacdo, humilhacéo,
falta de respeito pela intimidade da pessoa idosa e seus pertences, como também a
falta de consideracédo pelos seus desejos e necessidades sociais e de saude (Dias,
2004). Porém, trata-se de um abuso de baixa visibilidade e de dificil diagnéstico
(Magalhaes, 2010).

No que se refere ao abuso material ou econémico ou também conhecido por

abuso financeiro da pessoa idosa, este diz respeito a exploragéo financeira, a
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apropriacéo ilegal dos bens e propriedades, a alteragcéo forcada do testamento ou de
outros documentos juridicos, a negacao de acesso e controlo as poupancas e bens
pessoais e, ainda a exploracdo de bens fundamentais, como: alimentos, agasalhos ou
outros bens importantes (Dias, 2004 e Magalhaes, 2010).

No que diz respeito ao abuso sexual, este consiste em obrigar a vitima a
manter actividade sexual ou comportamentos sexuais especificos contra a sua
vontade, o abuso fisico ou emocional, pode ser usado para consumacéao de tal acto,
nos quais implica as ameacas e a coac¢ao (Magalhaes, 2010), cujo abuso &
considerado mais grave quando a vitima ndo possui capacidade de comunicacéo ou é
incapaz de se defender (Conselho Econdmico e Social das Nacbes Unidas, 2002).

Quanto & negligéncia, Magalhaes (2010), ndo a integra no grupo do abuso,
constituindo sim, “situacdes particulares cuja contextualizacéo é especialmente
importante, uma vez que nem todos séo, necessariamente, intencionalmente
produzidos, podendo ndo constituir um crime mas apenas uma situacao de risco
social” (p. 56). Porém, passa a pertencer ao grupo do abuso, quando o abusador
apresente um comportamento regular de omisséo dos cuidados a ter com a pessoa
idosa dependente, ndo lhe garantindo a satisfacdo de suas necessidades basicas,
como a higiene, a alimentacao, a habita¢gdo, a seguranca, os cuidados meédicos, o
afecto, os contactos sociais ou 0s recursos auxiliares quando esta necessita (Wolf e
Pillemer, 1989; Conselho Econdmico e Social das Nagfes Unidas, 2002; Magalhaes,
2010).

Outro tipo de mau trato, refere-se ao abandono fisico, este localiza-se “no
limite dos casos de negligéncia e pode considerar-se como o completo desamparo,
temporario ou permanente, por parte do cuidador ou responsavel pela garantia dos
cuidados basicos necessarios a sobrevivéncia da vitima com o minimo da qualidade e
dignidade exigiveis” (Magalhaes, 2010, p.57).

Magalhaes (2010), também faz referéncia a auto-negligéncia, a qual
“corresponde a incapacidade de um individuo desempenhar tarefas de auto-cuidado,
podendo exibir comportamentos involuntarios e inconscientes que constituam uma
ameaca a sua saude e seguranca.” (p.57)

A este propdsito, 0 Conselho Econdmico e Social das Na¢Bes Unidas (2002)
distingue, ainda, variantes das categorias precedentes, tais como: auto-abandono — a
pessoa idosa apresenta um declinio cognitivo e fisico, que ndo lhe permite cuidar de
si mesmo, colocando em risco a saude e seguranca; maus tratos conjugais — mau
trato fisico, emocional, sexual, exploragdo econémica e abandono; e, o abuso de

medicacao — acto intencional ou ndo, da toma indevida de medicacéo.
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Nesta linha de pensamento e com base em estudos e artigos cientificos, o
Conselho Econdémico e Social das Nag¢des Unidas (2002) menciona outras formas
especificas de maus tratos, como sejam:

- A renuncia por parte do cuidador face a um compromisso assumido de cuidar
da pessoa idosa;

- Os maus tratos sistémicos 0s quais se repercutem na marginalizacédo das
pessoas idosas, na institucionalizagdo, na aprovacao de medidas politicas, sociais e
econdmicas que conduzem para a desigualdade na distribuicdo dos recursos e, ainda,
a discriminacdo na provisao e prestacdo de servicos;

- A violéncia social ou doméstica no contexto de dissociacao nas relacbes
sociais entre a pessoa idosa e a familia;

- A violéncia na comunidade manifestada pelo medo, sensacao de inseguranca
em virtude de roubos, assaltos, viola¢cbes, vandalismo, delinquéncia;

Como se deduz, as préticas abusivas podem derivar da omisséo ou da accéo
e apresentar diferentes tipologias. Por exemplo, no que se refere aos tipos de abuso
mais frequentes, destacam-se o psicoldgico, o fisico e o sexual, comummente
coexistentes e com tendéncia a aumentar o seu grau de gravidade (Magalhées,
2010).

Paralelamente, torna-se pertinente fazer referéncia ao estudo subordinado ao
tema “Vozes ausentes. Opinides de pessoas idosas sobre o abuso no idoso”,
promovido pela OMS/INPEA e outras organizagdes, em 2001, com o objectivo de
promover o conhecimento dos profissionais de saude e do publico em geral acerca
dos maus tratos na pessoa idosa e, elaborar uma estratégia global no contexto dos
cuidados de saude primarios na preven¢ao dos maus tratos na pessoa idosa (OMS e
INPEA, 2002).

Das conclus@es deste estudo, salientam-se os tipos de maus tratos mais
frequentes referidos pelos idosos, designadamente: abuso estrutural e social,
negligéncia e abandono, falta de respeito e atitudes contra a pessoa idosa, abuso
psicolégico/emocional e verbal, mau trato fisico e, por ultimo, abuso legal e
econdmico. Contudo, uma limitacdo do estudo relaciona-se com a dificuldade ou
mesmo negac¢do dos idosos a respeito dos maus tratos conjugal, sexual, e fisico.

Uma vez que 0s agressores se encontravam nas familias e na comunidade, o
abuso psicolégico/emocional e verbal integrou a categoria do abuso estrutural e
social, o qual foi considerado o mais importante. Na verdade, este tipo de maus tratos
€ essencial no desenvolvimento de outras categorias que envolvem aspectos,

particularmente dos maus tratos conjugal, sexual e fisico.
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De salientar, que os participantes dos paises desenvolvidos responsabilizaram
0s governos e os factores estruturais pelos maus tratos, quer ocorressem no
domicilio, quer nas instituicdes de saude. Os investigadores aferiram que em todos 0s
paises, os participantes consideraram os profissionais de saude como parte do
problema dos maus tratos.

Este estudo também concluiu que as altera¢des dos papeis sociais sdo um
factor etioldgico dos maus tratos, ou seja, a alteracdo do papel de mée e de cuidadora
do idoso deixa de existir para dar lugar a mulher que possui uma profissao, contudo
refira-se que os idosos reconhecem a sobrecarga de trabalho dos descendentes e
culpabilizam a politica social e econémica do pais.

Na categoria negligéncia e abandono, e relativamente ao Quénia e ao Brasil,
sobressai 0 abandono dos idosos nos hospitais. Curiosamente, no Brasil, esta
situacao coincide, essencialmente, nas épocas do Carnaval e Natal, bem como nos
fins de semanas prolongados. Ja no Quénia, como a economia depende da
agricultura, o abandono das pessoas idosas coincide com as épocas de seca e de
escasso rendimento das colheitas, e, por isso, as familias ndo possuem condi¢fes
para manter os idosos ao seu cuidado.

Outra categoria referida, a falta de respeito e atitudes etérias contra a pessoa
idosa, foi considerada o tipo de maus tratos mais angustiante, tendo sido enfatizada a
falta de respeito por parte dos jovens dada a alterac&o de valores e atitudes sociais
favorecedoras de tais posturas.

Os participantes do estudo lamentaram o facto da existéncia de maus tratos
nas instituicdes de saude, particularmente no Canada, na Argentina, no Brasil e no
Quénia. Neste ultimo pais, um chefe de um hospital afirmou: “as pessoas idosas sao
um problema e um desperdicio de recursos escassos; 0 maior favor que me poderias
fazer como representante de uma organizacao de pessoas idosas é retira-los do meu
hospital” (OMS/INPEA, 2002, p. 326).

Na india, em virtude de existir proteccéo legal das noras relativamente ao
abuso legal e econdmico por parte dos sogros ou de parentes politicos, verificou-se,
em determinadas situacdes de desentendimento, denuncias falsas, tratando-se assim
de uma forma de mau trato contra 0s seus sogros idosos.

Ao se proceder a uma breve andlise, ndo s6 tendo em conta a perspectiva dos
participantes do estudo, como também o ponto de vista dos investigadores, as suas
afirmacdes vém corroborar o que esta descrito na literatura, considerando
efectivamente que os maus tratos sdo um fendbmeno omnipresente na sociedade e

nunca conheceu fronteiras temporais ou culturais.
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A OMS/INPEA (2002) alude ainda, a religido. No Libano a doutrina religiosa
assume uma fungao protectora das pessoas idosas, especialmente dos pais. Ja no
Quénia, sO as instituigdes religiosas € que se responsabilizam pelos idosos pobres.

Por ultimo, e ndo menos importante, reporta-se as influéncias culturais
especificas sobre 0 mau trato. Como ja € do nosso conhecimento, 0 mau trato na
pessoa idosa tem uma forma de manifestacdo propria devido ao contexto cultural a
que esta subjugado.

N&ao é exequivel estabelecer uma correlacdo simples entre o tipo de abuso e
as suas consequéncias, uma vez que dependem do tipo e das caracteristicas do
abuso, como também, de vérias caracteristicas da vitima, do abusador, do nivel de
relacionamento entre ambos e do tipo de apoios de proximidade e institucionais que a
vitima possa beneficiar. Contudo, sabe-se que estas conduzirdo a repercussoes
deveras incalculaveis, variando entre consequéncias psicoldgicas, fisicas e
socioecondmicas (Magalhaes, 2010). Estas consequéncias podem manifestar-se de
forma imediata (ferimentos), a curto ou a médio prazo (Conselho Econdmico e Social
das Nacdes Unidas, 2002).

As consequéncias a curto prazo podem traduzir-se por lesdes, que vao desde
as superficiais (por exemplo: equimoses, escoriacdes, hematomas, feridas diversas ou
gueimaduras) até as mais graves (por exemplo as fracturas dsseas), implicando
internamento hospitalar. A médio prazo estédo descritas perturbac¢des do sono e do
apetite, ansiedade, depresséo, apatia ou agitacdo psicomotora e isolamento social, e,
nalguns casos tentativas ou consumacao do suicidio (Magalhaes, 2010).

O Conselho Econdmico e Social das Nac¢des Unidas (2002), também divulgou
as consequéncias dos maus tratos, a longo prazo relativas a saude fisica e
psicolbgica das pessoas idosas, nomeadamente: danos permanentes devido a lesdes
fisicas, dependéncia de medicamentos ou de alcool, deterioracéo do sistema
imunoldgico, transtornos alimentares crénicos e ma nutricdo, tendéncia a infligir a si
préprio um dano e a auto-negligéncia, depressao, medo e ansiedade, tendéncias
suicidas e morte.

Magalhaes (2010) evidencia as consequéncias relativas a negligéncia e a auto-
negligéncia, das quais constam: higiene corporal deficiente; vestuario desadequado;
nao utilizacdo de 6culos ou de prétese auditiva, guando apresenta diminuicdo da
acuidade visual e auditiva respectivamente; auséncia de protese dentaria de que
necessita; emagrecimento excessivo; desidratacdo da pele e mucosas e a presenca
de Ulceras por pressdo ndo tratadas, bem como as consequéncias da sub ou sobre-

medicacao.
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Estas consequéncias irdo depender do tipo de feridas provocadas, dos danos
sofridos, da intencao, da gravidade, da intensidade, da frequéncia, e duragdo dos
maus tratos a pessoa idosa (Conselho Econémico e Social das Na¢des Unidas, 2002).

Magalh&es (2010) corrobora que

“a gravidade de todas estas consequéncias depende, de uma forma geral,
do tipo e duragéo do abuso, do grau de relacionamento com o abusador, da idade
da vitima, do seu nivel de desenvolvimento e da sua personalidade, bem como do

nivel de violéncia e ameacas sofridas.” (p. 102).

Os profissionais tém de estar atentos, pois as consequéncias podem se
confundir com sinais e sintomas de patologias prevalentes nesta idade e as
consequéncias e os custos financeiros e humanos, sejam directos ou indirectos, sdo
de uma dimensao estimavel, embora todavia pouco conhecida (Conselho Econémico
e Social das Nacdes Unidas, 2002 e Magalhdes, 2010).

4. DETECCAO E INTERVENCOES

Conforme o Conselho Econdmico e Social das Nagfes Unidas (2002), a
detec¢do dos maus tratos nas pessoas idosas depende da consciéncia, do
conhecimento e da compreensao desta problemética, assim como do reconhecimento
dos indicadores e consequéncias dos maus tratos. Se os profissionais de saude e até
mesmos 0s membros de uma comunidade, ndo estiverem sensibilizados perante este
fendmeno, veréo certos comportamentos ou estados fisicos como normal da idade
avancada e s6 irdo valorizar apenas o0s casos graves de maus tratos (Conselho
Econdmico e Social das Nacdes Unidas, 2002).

Neste sentido, aquele Conselho alerta, que as pessoas idosas vitimas de
maus tratos que néo utilizam os servicos de saude ou sociais, dificilmente serdo
detectados, e como agravante, na maioria das vezes, a vitima encobre esta situacao
com medo de ser institucionalizada, de sofrer represalias, por sentir uma sensacéo de
desonra e vergonha, por necessidade de proteger o agressor das consequéncias de
seus actos, ou ainda, a percepg¢ao por parte da vitima de que os maus tratos sdo
interpretados como merecidos ou normais. No contexto afectivo, Magalh&es (2010)
refere que é dificil para a vitima admitir que uma pessoa que ama e da qual espera
receber todo o apoio e compreensao, a despreze e a maltrate, entdo a vitima procura

explicacdes para estes comportamentos, racionalizando os factos e concluindo, como
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ja foi referido, que o abuso se relaciona com o facto do abusador se preocupar com
ela, desresponsabilizando o abusador de seus actos, e, até mesmo auto-
culpabilizando-se pelo abuso sofrido; sendo estas, outras das razdes pelas quais a
vitima equaciona e pondera, acabando por néo revelar o abuso e até defende o
abusador, negando muitas vezes que ele a tenha agredido.

Nas pessoas idosas dependentes e sem autonomia (internada ou acamada no
domicilio), afectadas por doenca, como depressao grave ou deméncia, com défice
cognitivo ou com diminuicdo na capacidade de comunicar, que nhdo conseguem
expressar verbalmente ou informar com clareza sobre os incidentes ocorridos
(Conselho Econdmico e Social das Na¢Bes Unidas, 2002), sentem uma sensacgao de
inseguranca, a qual é agudizada quando associada ao isolamento social, a vitima
“fechando-se em si mesma, fica cada vez mais sob o controlo do abusador e, como
tal, incapaz de denunciar a situacdo ou de pedir auxilio” (Magalhaes, 2010, p. 78). Por
esta razao, o agressor domina e controla-a, tornando-a submissa e impedindo que
esta reaja e revele o abuso.

No ambito dos maus tratos na pessoa idosa, Magalhdes (2010) faz uma lista
de indicadores, de acordo com o seu tipo: psicolégicos, fisicos, sexuais e sociais,
referindo os que surgem com maior frequéncia, facultando aos profissionais dados
fundamentais na deteccdo de casos de maus tratos.

No caso dos indicadores psicolégicos, contam-se com as perturbacdes
funcionais, cognitivas, afectivas, de comportamento e do foro psiquiatrico (Magalhaes,
2010). Relativamente as perturbacgdes funcionais, o estado de stress vivido, podera
manifestar-se sob diversa sintomatologia: anorexia, bulimia, insénia, pesadelos, perda
do controlo dos esfincteres, tonturas, astenia, adinamia, sensagéo de palpitagdes ou
de bola faringea, entre outras; nas perturbag¢des cognitivas, existem as perturbacbes
da memoria, da concentracao e da atencao; nas perturbacfes afectivas, estas podem
mostrar-se pelos sentimentos de ansiedade, angustia, tristeza, raiva, vergonha, culpa
e medos reais ou imprecisos, associados a choro incontrolado, timidez, diminuicdo da
auto-estima, sentimentos de inferioridade e dificuldade em reagir perante situacoes de
conflito; nas perturbac6es do comportamento, estas revelam-se através do descuido a
nivel da higiene, vestuario ou aparéncia, desvinculacdo nas relacGes afectivas e
interpessoais, dificuldades no entendimento e aprovacao de principios morais e
sociais, desmotivacéo e condutas desviantes devido ao consumo excessivo de alcool,
por ultimo, também podem apresentar perturbac¢des do foro psiquiatrico, como o
stress pOs-traumatico, depressao, tentativas de suicidio, distor¢gdes cognitivas,

neuroses e psicoses (Magalhaes, 2010).
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No que se refere aos indicadores fisicos e sexuais, o grau de evidéncia varia
conforme os diferentes indicadores, que neste caso, podem ser fisicos ou bioldgicos,
estes indicadores por sua vez, poderdo ser inespecificos, outros sugestivos e outros
confirmarem o diagndéstico do abuso cometido, todavia, como nos diz Magalhdes
(2010), no abuso psicologico podem ser visiveis indicadores fisicos que comprovem a
suspeita deste abuso.

No contexto do abuso fisico, Magalhdes (2010) nomeia alguns indicadores
fisicos, que importa saber, tais como: “murro, bofetada, pontapé, apertdo, empurrdo
seguido de queda, puxdo de cabelos, puxao de orelhas, beliscdo, mordedura,
alimentacédo forcada, abandes violentos, tentativa de esganadura, tentativa de
afogamento, queimadura com um objecto/liquido aquecido ou caustico, imersao em
agua fria, intoxicacédo, ingestao forcada de corpos estranhos, agressdo com arma de
fogo, arma branca ou outro tipo de instrumento como corda, cinto, chicote, ou pau”
(pp. 115-116). Quanto aos indicadores fisicos, convém também lembrar que no caso
de negligéncia, evidenciam-se 0 mau estado nutricional; a desidratacéo; a privacdo no
tratamento de certas feridas (como as Ulceras por pressao); inadequados cuidados de
higiene pessoal, vestuario, medicacgdo ou falta de proteses oculares, dentarias ou
auditivas (Magalhaes, 2010).

De acordo, com esta autora, no ambito do abuso sexual, seus indicadores néo
séo tdo evidentes, porque nem sempre resultam em les6es ou vestigios bioldgicos
visiveis, neste sentido, a autora faz alusao aos indicadores de diagnéstico de abuso
sexual, tais como: a presenca de esperma no corpo ou na roupa da vitima e a
deteccédo de doencas sexualmente transmissiveis; quanto aos indicadores sugestivos
podem reportar-se a certas lesdes traumaticas recentes, como a laceracao vaginal ou
anal, a deteccdo de uma doenca sexualmente transmissivel, ou manchas de sangue,
ou ainda, outras manchas sem justificacdo na roupa interior; relativamente aos
indicadores inespecificos, a autora faz referéncia as alteracdes recentes, a saber: o
rubor e/ou inflamacédo dos érgdos genitais externos ou anus, ou alteracdes antigas ou
ainda ter contraido uma doencga sexualmente transmissivel. Outro factor importante na
analise desta situacao, € atender também aos sintomas clinicos, nomeadamente
dores ou prurido na regido genital ou anal (Magalhaes, 2010).

Como se pode concluir, os indicadores de abuso sexual podem variar
conforme o tipo de pratica (como as manobras masturbatdrias, a penetracéo vaginal,
anal ou oral), o grau de violéncia, o tipo de objectos utilizados, a existéncia ou ndo, de
lubrificac&@o das regides anal e genital e, o nivel de resisténcia da vitima (Magalh&es,
2010).
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Ainda segundo Magalh&es (2010), no caso de abuso fisico e/ou sexual, a
autora alerta que estas lesdes podem aparecer na sequéncia de traumatismos
acidentais ou por outras razdes, portanto durante a andlise dos indicadores e na
decisdo do diagndstico de abuso, o profissional ndo devera excluir a possibilidade de
existir outra situacdo que explique as lesbes e respectivas sequelas, pois existem
pessoas que se ferem a si proprias para incriminar terceiros (Magalhaes, 2010).

Neste dominio, através da pesquisa desenvolvida pela autora supracitada,
esta sublinha a importancia de se estar atentos e de suspeitar de abuso quando as
lesBes apresentam-se em estadios diferentes de evolucédo, comprovando que esta
situacdo ndo se tratou de um acto isolado, mas sim de actos repetitivos (por exemplo:
varias equimoses com diferentes coloracdes); ou quando estas se localizam em
regides anatémicas, onde os traumatismos acidentais séo pouco frequentes (como na
face interna dos bracos ou coxas, na regido da nuca ou atras das orelhas, boca,
genitais ou nadegas); outra situacdo a ter em conta, € quando as lesbes sao multiplas
e encontram-se em regides anatémicas diferentes, o que poderd indicar a existéncia
de mais do que um mecanismo traumatico e de uma eventual continuagéo de
perpetracdo de traumatismos ao longo do tempo, o que significa, que as lesdes sédo
intencionalmente produzidas; de igual modo, outra situacéo a dar importancia, é
guando as lesdes que tém a forma ou o desenho do objecto que as produziu (como
por exemplo: o cinto, a méo, os dentes, entre outros); ainda neste sentido, a autora
também refere-se as leses que nao foram tratadas logo apds terem sido provocadas
pelo agressor, porque o abuso perpetrado foi ocultado, quer pela vitima ou pelo
abusador ou, por ambos, evitando a descoberta das lesGes e, naturalmente, a
obrigacao de explicar a forma como estas foram produzidas; ainda a este proposito,
as lesBes que sdo de determinado tipo e mostram padrdes caracteristicos, insinuantes
do mecanismo com que foram produzidas (padréo de queimaduras produzidas por
imersdo na banheira ou determinado tipo de fracturas ésseas) séo situacdes que 0s
profissionais também deverdo debrucar-se, pois poderdo derivar de um abuso; outra
situacdo a considerar, é quando a pessoa é vitima de uma intoxicacdo cuja origem
acidental ndo é aceitavel (sobretudo se acontecer mais do que uma vez); e quando
existe uma explicacdo incompativel fornecida pela vitima ou pelo abusador, quanto ao
mecanismo que provocou a lesdo e ao tempo decorrido desde a sua producao, ou
modificacBes nas explicacdes ou, ainda, a recusa em explicar como aconteceu.

Relativamente aos indicadores sociais, estes poderdo se revelar atraves do
mau relacionamento entre a presumivel vitima e o cuidador, no qual se percebe
hostilidade entre eles; ou percepcao de que a vitima tem medo do cuidador, através

da timidez ou n&o olhar nos olhos; ainda o facto do cuidador responder sempre pela
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vitima, mostrando hostilidade para quem faz a questao, outro indicador a ter em
conta, € ndo a visitar no hospital ou no lar, demonstrar resisténcia para responder a
perguntas sobre determinada leséo fisica ou doenga, e quando responde da
explicacbes vagas e até contraditérias, outro indicador a considerar, é o cuidador
desconhecer o0 estado de salde da pessoa e mostrar-se preocupado com 0S Custos; e
a relutancia inexplicavel da presumivel vitima ao contacto fisico com terceiros
(Magalhaes, 2010).

Na perspectiva desta autora, podem inserir-se aqui os indicadores de abuso
econdémicos, nomeadamente as mudangas nas contas bancérias, como por exemplo:
alteracdo de nomes, levantamentos ndo autorizados ou transferéncias sem
explicacdo; desaparecimento de fundos ou de objectos de valor, também sem
explicacdo; o ndo pagamento de contas mesmo tendo um fundo monetario para tal; a
alteracéo do testamento ou de outros documentos de caracter financeiro, num
contexto imprevisto; e, por ultimo, a falsificacdo da assinatura com finalidade de
usurpacéo financeira.

Os maus tratos na pessoa idosa, sdo um fendmeno omnipresente na
sociedade, que envolve aspectos preocupantes e exige a todos os niveis, uma
tomada de consciéncia empenhada por todos. S6 analisando e compreendendo este
fendmeno, podem ser delineadas estratégias de intervencéo efectivas. Qualquer
intervencgdo terapéutica requer empenho a longo prazo com as vitimas de maus tratos
e seus agressores, para trabalhar os seus modelos afectivos, e a sua forma de
relacionar-se afectivamente com as outras pessoas que as rodeiam (Karli, 2008 e
Goicoechea, 2009).

Numa reunido internacional, com o grupo consultivo e os coordenadores dos
oito paises participantes no projecto “Vozes ausentes. Opinides de pessoas idosas
sobre o0 abuso no idoso”, promovida pela OMS, no ano 2001, definiram nove
estratégias de prevencéo e intervencao no ambito dos maus tratos na pessoa idosa, a
saber:

- Organizar um modulo formativo acerca dos maus tratos na pessoa idosa para

os profissionais dos cuidados de saude primarios;

- Produzir um instrumento de deteccao e avaliagdo dos maus tratos na pessoa

idosa, para os profissionais dos cuidados de saude priméarios dos paises em

desenvolvimento;

- Preparar e divulgar um kit metodoldgico de investigacdo para desenvolver

estudos nos paises em desenvolvimento, no d&mbito dos maus tratos na

pessoa idosa,

- Fazer uma base de dados minimos acerca 0os maus tratos na pessoa idosa;
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- Fomentar estudos experimentais intergeracionais entre pessoas idosas e

jovens, nas organizacoes;

- Realizar um manual de boas préticas na preven¢édo dos maus tratos na

pessoa idosa;

- Sensibilizar a sociedade para uma maior consciencializagdo sobre a

crescente amplitude dos maus tratos na pessoa idosa;

- Impulsionar mudancas politicas para fazer frente aos maus tratos na pessoa

idosa;

- Divulgar os resultados de investigacao através de publicacdes cientificas

(OMS e INPEA, 2002).

Posteriormente, os participantes deste estudo também propuseram varias
estratégias de prevencéo e intervencao, tais como:

- A consciencializacdo e educacéo da populacéo para a gravidade do
problema dos maus tratos, para a aceitacédo das pessoas idosas como membros
integrantes da sociedade e para a promocao de relacées de proximidade com 0s mais
velhos; as accoes especificamente dirigidas aos idosos abrangem a informacéo
acerca dos direitos, recursos e servicos da comunidade;

- Fomentar relagdes intergeracionais, com o objectivo de prevenir o isolamento
social, o abandono das pessoas idosas e de promover relagdes positivas dos jovens
com 0s mais idosos;

- A formacao dos profissionais acerca do processo de envelhecimento, e da
problematica dos maus tratos, por forma a que sejam capazes de conhecer o0s sinais
e sintomas e, acerca de intervengdes dirigidas a proteccdo e seguranca da pessoa
idosa;

- Fomentar os direitos e a autonomia das pessoas idosas;

- Alertar os meios de comunicacéo social para a divulgacdo de mensagens
positivas das pessoas idosas, com a finalidade de aumentar a consciéncia e
educacao publica na prevencéo dos maus tratos;

- Implementar recursos para o écio, como por exemplo centros de convivio
como estratégia de prevencédo da soliddo da pessoa idosa;

- As solucgdes estruturais na promulgacao de leis “consistentes” e melhoria dos
planos de saude;

- Desenvolvimento da investigacdo acerca da problemética dos maus tratos as
pessoas idosas, de forma a contribuir para intervengdes efectivas com bases
cientificas (OMS e INPEA, 2002).

Por seu turno, Dias (2009) descreve algumas medidas implementadas a nivel

de politicas sociais, adoptadas por alguns paises e desenvolvidas no dominio dos
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maus tratos em contexto familiar e institucional, com a finalidade de proteger a pessoa
idosa, nomeadamente: servicos de informagé&o e orientagdo na planificacao da
entrada na reforma; servigcos de apoio aos idosos e cuidadores; medidas legislativas;
protocolos de prevencao primaria, secundaria e terciaria; implementacéo de um
sistema de gestéo integrada de informagéo e de uma estrutura integrada de resposta
as situacdes de maus tratos; formacao dos profissionais que intervém nesta area. Na
realidade, quando os profissionais lidam com a complexidade do fenémeno dos maus
tratos, terdo de ser competentes e especializados nesta area, o que pressupde uma
intervencdo multidisciplinar e, impreterivelmente articulada (Magalhaes, 2010).

Neste sentido, no entender de Bernal e Gutiérrez (2005), a prevencao
primordial tem por finalidade incutir atitudes sociais positivas favorecedoras de uma
relacdo saudavel na comunidade, ou seja, promovendo condutas de vida social,
econOmica e cultural, que evitem o risco de ocorréncia de maus tratos. A prevencéao
primaria, pretende evitar o aparecimento de novos casos de maus tratos, através do
controlo das causas e dos factores de risco. Ja a prevencao secundaria, engloba a
reducéo da prevaléncia de maus tratos, através da deteccéo precoce de casos ocultos
e a intervencgdo precoce, evitando as consequéncias mais graves e a sua reincidéncia.
Por ultimo, a prevencdo terciaria, debruca-se sobre a reducéo da evolugdo dos maus
tratos ou sobre as consequéncias de uma situagdo de maus tratos ja detectada,

minimizando as sequelas e o sofrimento da vitima (figura 7).

Figura 7 - Prevencao, evolucéo dos maus tratos nas pessoas idosas e possiveis acgoes

MO RIESGO SITUACION DE RIESGO
MALOS TRATOS MALOS TRATOS MALDS TRATDS“'
( j ( ) l: ) ( ™ ] [ [ | | I ] >
. | [ l | | | ]
ocultos visibles J

1
Prevencion Prevencion Prevencion Prevencion
Primordial Primaria Secundaria Terciaria

Fonte: Malos Tratos a personas mayores: Guia de actuacion. Bernal e Gutiérrez (2005).
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Em Portugal, a Direc¢do Geral de Saude, no &mbito do Programa Nacional
para a Saude das Pessoas ldosas (2004), orienta os prestadores de cuidados para a
importancia da deteccdo e encaminhamento de casos de violéncia, abuso ou
negligéncia em pessoas idosas.

Ha que ter em conta, a Declara¢do Universal dos Direitos do Homem,
promulgada a 10 de Dezembro de 1948, onde constam os direitos basicos de todos
0s seres humanos, quer seja na esfera civil, como também politica, social, econémica
e cultural, que garantem a base moral para uma ampla variedade de leis
internacionais, a favor das pessoas idosas.

Por sua vez, os direitos declarados nos Principios das Na¢des Unidas a favor
das Pessoas ldosas, no ano 1991 (a independéncia, a participacao, os cuidados, a
auto-realizacao e a dignidade), também garantem uma boa qualidade de vida, e
defendem que os maus tratos nas pessoas idosas sdo uma violagédo destes direitos
fundamentais aqui garantidos (Conselho Econdmico e Social das Na¢des Unidas,
2002).

Os responsaveis politicos, as organiza¢des ndo governamentais, a industria
privada e os profissionais de saude e sociais, devem accionar redes sociais, grupos
comunitarios, programas intergeracionais, voluntariado, servigos de prestacao social,
com a finalidade de envolver a participacdo das pessoas idosas, prevenindo o

isolamento e promovendo a sua seguranca (Kalache e Perel, 2002).
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PARTE Il - ESTUDO EMPIRICO
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CAPITULO | — METODOLOGIA

Os maus tratos na pessoa idosa sao um fendmeno socialmente alarmante e
considerado pela comunidade cientifica, um problema complexo e de dificil controlo.
Portanto, torna-se imperioso compreender a percep¢do dos maus tratos, da
discriminacéo social e da capacidade funcional dos idosos, e de que modo, a
discriminacéo social e a capacidade funcional influenciam a percepcao acerca dos
maus tratos nos idosos.

E uma vez, que se esta perante um fendémeno revestido pelo siléncio e de
dificil abordagem, torna-se nosso dever, conscientes desta problematica, investir na
construcao de uma base empirica promotora de discussao, de modo a sensibilizar
toda a populacédo, no sentido de prevenir ou minorar os efeitos adversos dos maus
tratos, estabelecendo estratégias exequiveis na defesa dos direitos da pessoa idosa.

Para a consecucéo deste estudo achou-se apropriado uma investigacao
guantitativa ndo experimental, cujo método consiste num processo sistematico de
colheita de dados quantificaveis e, face a natureza da problemética em estudo, optou-
se por um estudo do tipo transversal, exploratério e descritivo, com a finalidade de
explorar e descrever o fendmeno e identificar as relagfes entre as variaveis.

N&o existe consenso na conceitualizagéo e ou utilizagdo dos termos abuso e
maus tratos. Nao obstante as distintas terminologias que possam ser dadas a cada
um deles, no &mbito do presente estudo os termos maus tratos e abuso sao utilizados
como sinénimos, sendo 0s maus tratos qualquer comportamento inadequado, singular
ou repetido, no &mbito de uma relacao de proximidade e confianca, de familiares ou
nao, que origine dano ou qualquer reac¢do emocional negativa na pessoa idosa
(INPEA, 1995 citado por Rojo, 2007).

Uma vez que ja foram abordados na conceptualizacdo dos maus tratos na
pessoa idosa, 0s temas mais pertinentes para uma melhor compreensao desta
temética em estudo, pretende-se com o presente capitulo explicar a conceptualizacédo
da investigacdo e os objectivos do estudo, a metodologia a adoptar, na qual se
especificam as variaveis, a populacdo e o processo de amostragem, as caracteristicas
gerais da amostra, os procedimentos éticos, os instrumentos de colheita de dados
utilizados e as respectivas caracteristicas psicométricas, e, por ultimo, o tratamento

estatistico.
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1. CONCEPTUALIZACAO DA INVESTIGACAO E OBJECTIVOS

A OMS (2002) recomenda o desenvolvimento de pesquisas cientificas sobre
0s maus tratos nas pessoas idosas, como uma prioridade a nivel mundial. Esta
adverténcia apoia o desenvolvimento deste estudo empirico, através do qual se
pretende responder as seguintes questdes de investigacao:

- Qual a percepcao dos maus tratos, da capacidade funcional e da
discriminacédo social nos idosos?

- De que modo a capacidade funcional e a discriminagéo social influenciam a
percepcgéo acerca dos maus tratos nos idosos?

Perante as questdes de investigacdo que norteiam esta investigacao,
definiram-se os seguintes objectivos:

- Estudar as caracteristicas psicométricas do Hwalek-Sengstock Elder Abuse
Screening Test;

- Analisar a influéncia da capacidade funcional na percep¢édo dos maus tratos;

- Analisar a influéncia da discriminacao social da pessoa idosa na percepgao
dos maus tratos.

Para melhor compreender a problematica dos maus tratos na pessoa idosa,

apresenta-se um desenho do estudo a desenvolver (figura 8).
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Figura 8 - Desenho do estudo
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Como nos diz Magalhaes (2010) a idade, o género, a dependéncia fisica, o
baixo nivel educacional, o estar socialmente isolado e habitar em condicdes precérias
constituem factores de risco que propiciam 0s maus tratos na pessoa idosa. Por sua
vez, estes factores influenciam a discriminacao social de pessoas idosas, a qual
também é considerada uma faceta ou um factor contextual propiciador dos maus
tratos na pessoa idosa (Alves e Novo, 2006).

Alves e Sousa (2005) aplicaram o instrumento Questions to Elicit Elder Abuse,
as pessoas idosas da cidade de Braga e chegaram a conclusdo de que a variavel
percepcdo do estado de salde foi a mais associada a presenca de indicadores de
maus tratos, todavia o género e a idade também aparecem significativamente
associados aos maus tratos. Além do Questions to Elicit Elder Abuse (QEEA),
também o Hwalek-Sengstock Elder Abuse Screening Test (H-S/EAST) surge como
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instrumento fundamental para medir a variavel dependente do presente estudo — 0s

maus tratos na pessoa idosa.

2. VARIAVEIS

Os maus tratos na pessoa idosa, variavel dependente, € avaliada com base
nas dimensdes do risco de abuso nos idosos (situacdes potenciais de abuso e
violacao dos direitos pessoais ou abuso directo) e nas dimensées dos indicadores de
abuso nos idosos (abuso fisico, emocional, financeiro e negligéncia).

Procedendo das varidveis designadas pelos autores: Aradjo, Ribeiro, Oliveira e
Pinto (2007), Alves e Novo (2006), Hwalek e Sengstock (1990), e, Alves e Sousa
(2005), como importantes para o estudo da percepcdo acerca dos maus tratos na
pessoa idosa, foram consideradas as variaveis independentes capacidade funcional e
a discriminac&o social avaliadas, respectivamente com o indice de Barthel e Ageism
Survey. Além destas, seleccionaram-se ainda, as variaveis: grupo etario, género,
escolaridade, rendimento mensal e coabitac&do. Para conhecer o perfil dos inquiridos,
foram também tidas em conta as variaveis estado civil, filhos, profissdo e consumo de

bebidas alcodlicas.

3. POPULACAO E AMOSTRA

A populagédo em estudo € constituida pelas pessoas idosas com idade igual ou
superior a 65 anos, inscritas nos centros de salde da RAM e néo institucionalizadas.

Para a seleccao da amostra, solicitou-se ao Servico de Gestdo de Doentes e
Estatistica do SESARAM, E.P.E., o nUmero de pessoas idosas com idade igual ou
superior a 65 anos, inscritas nos centros de satde da RAM por concelhos, o que

totaliza 46.056 pessoas idosas, conforme o quadro 1.
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Quadro 1 - Numero de utentes inscritos por género e por concelho, ano 2010

Género
Concelhos Total inscritos
Masculino | Feminino

Calheta 1.137 1.983 3.120
Camara de Lobos 1.487 2.694 4,181
Machico 1.264 2.249 3.513
Ponta de Sol 741 1.305 2.046
Porto Moniz 301 584 885
Porto Santo 349 459 808
Ribeira Brava 941 1.837 2.778
Santa Cruz 1.809 2.947 4.756
Santana 751 1.370 2.121
Sao Vicente 509 894 1.403
Funchal 7.528 12.917 20.445

Total RAM 16.817 29.239 46.056

Fonte: Servigo de Gestédo de Doentes e Estatistica do SESARAM, E.P.E. (2011).

Os critérios de inclusdo para que a amostra possua um grau aceitavel de
homogeneidade foram os seguintes: pessoas com idade igual ou superior a 65 anos;
conscientes e orientadas no tempo e no espaco, inscritas nos centros de saude da
RAM e ndo institucionalizadas. Seréo excluidos do estudo as pessoas idosas com
défice cognitivo, usando para sua deteccdo o Mini Mental State Examination.

O calculo do tamanho da amostra, do tipo probabilistica, estratificada por
concelho e aleatoria por freguesias, baseou-se nos pressupostos de Richardson
(1999), sendo que para populacdes finitas, com um nivel de significancia de 95% e
com um erro de 5%, a amostra deveria ser constituida por 397 idosos.

Posteriormente, calculou-se o tamanho da amostra por concelho, proporcional
a populacéo inscrita no centro de satude desse mesmo concelho.

Foram seleccionados 400 idosos. Entre estes idosos, ndo puderam participar
no estudo 12.75% (51) por apresentarem défice cognitivo e 1.75% (7) por interrupgao
durante a aplicacdo dos instrumentos de colheita de dados.

Um total de 342 idosos participou no estudo.
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3.1. CARACTERIZACAO SOCIO-DEMOGRAFICA

Grupo etario e género

No quadro 2, verifica-se maior percentagem do género feminino em qualquer
dos grupos etérios, destacando-se o grupo etario dos 65 aos 74 anos com 53.2%. A
idade média dos 342 idosos envolvidos no estudo é de 74.59 anos, com um desvio

padréo de 6.526 anos.

Quadro 2 - Distribuicdo das pessoas idosas por grupo etario e género

65 —-74 75 -84 = 85 Total
Grupo etario
Género N° % N° % N° % N° %

Feminino 130 38.0 92 26.9 17 5.0 239 69.9
Masculino 52 15.2 41 12.0 10 2.9 103 30.1
Total 182 53.2 133 38.9 27 7.9 342 100.0

Média 74.59

Desvio padrao 6.526

Caracteristicas socio-demogréficas

Conforme se pode verificar no quadro 3, a maior percentagem, 38% dos
sujeitos com idade entre os 65 e 0s 74 anos, possuem o 1° ciclo do ensino basico. Os
analfabetos assumem a segunda posi¢ao quer no grupo etario dos 65 aos 74 anos,
como também, dos 75 aos 84 anos com 12.9% e 18.4% respectivamente, ao passo
que no grupo etario com idade igual ou superior a 85 anos assume a primeira posicao
com 5.6%.

No que se refere ao ensino secundario, apenas verificou-se 1 caso em cada
grupo etério, correspondendo a uma menor percentagem (.9%) da amostra em
estudo.

Quanto a caracterizacao profissional, este baseia-se na Classificacdo
Portuguesa das Profiss6es de 2010 (INE, 2011). Neste estudo além do grupo que
integra aquela Classificacdo considerou-se as subcategorias reformados e invalidos.
Nesta variavel apenas 2% dos idosos com idades entre 0s 65 e 0s 74 anos pertencem
ao grupo 5, o qual compreende trabalhadores dos servigos pessoais, de proteccdo e

seguranca. Pela analise dos dados constata-se que a maior percentagem dos sujeitos
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ja estéo reformados. No grupo etério dos 75 aos 84 anos, apenas 1 sujeito (.3%) esta
invalido e os restantes reformados (38.6%). No grupo etério dos sujeitos com idade
igual ou superior a 85 anos, todos os idosos estéo reformados (7.9%).

Relativamente ao rendimento mensal, constata-se em qualquer dos grupos
etarios que a maioria dos idosos em estudo recebe mensalmente entre 200 € a 400€.
Embora, ainda se verifigue rendimentos mensais inferiores a 200€, designadamente
no grupo etario dos 65 aos 74 anos com 5.8%, ho mesmo grupo etario, com a mesma

percentagem encontram-se idosos com rendimento mensal superior a 600€.
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Quadro 3 - Caracteristicas sécio-demograficas e grupo etario

Grupo etario 65-74 75 -84 > 85 Total
Caracteristicas socio-demograficas | N° % N° % N° % N° %
Escolaridade
Analfabeto = 44 129 63 184 19 56 126 36.8
° 1°Ciclo | 130 38.0 64 18.7 6 1.8 200 58.5
o 2° Ciclo 5 15 3 9 0 .0 8 2.3
2
2 ®Ciclo 2 6 2 6 1 3 5 15
Ensino secundario 1 3 1 3 1 .3 3 9
Total 182 532 133 389 27 7.9 342 100.0
Profisséao
Reformado | 171 50.0 | 132 386 27 7.9 330 965
Grupo 5 7 2.0 0 .0 0 .0 7 2.0
Invalido 4 1.2 1 3 0 .0 5 1.5
Total 182 532 133 389 27 7.9 342 100.0

Rendimento mensal

Abaixo 200 € | 20 5.8 16 4.7 5 15 41 12.0

200€ a 400€ 116 339 88 257 17 50 221 64.6

400€ a 600€ @ 26 7.6 26 7.6 3 9 55 16.1

Superior a 600€ 20 5.8 3 9 2 .6 25 7.3

Total 182 532 133 389 27 7.9 342 100.0

WGrupo 5 — Trabalhadores dos servicos pessoais, de protecgéo e seguranca.

Caracteristicas familiares

As caracteristicas familiares da amostra em estudo estdo representadas no
quadro 4. Relativamente ao estado civil, conforme se pode verificar, 29.8% dos idosos
estdo casados/unido de facto, sendo que esta maior percentagem refere-se ao grupo

etario dos 65 aos 74 anos, seguido de 17.3% vilvos correspondendo a este mesmo
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grupo etario. Sublinhe-se esta Ultima subcategoria a qual apresenta maior
percentagem quer no grupo etario dos 75 aos 84 anos, quer no grupo etario com
idade igual ou superior a 85 anos, com 17.0% e 5.3% respectivamente.

No que se refere aos filhos e coabitacdo, concluiu-se que em qualquer dos
grupos etarios, os idosos que tém filhos e vivem com o companheiro, apresentam

maior percentagem. Note-se que 0s idosos que vivem s@s, assumem a segunda

posicdo em qualquer dos grupos etérios, destacando-se o grupo etario dos 75 aos 84

anos com maior percentagem (12%).

Quadro 4 - Caracteristicas familiares e grupo etario

Grupo etario 65-74 75 -84 = 85 Total

Caracteristicas familiares Ne % Ne % N° % Ne %

Estado civil

Solteiro | 20 5.8 18 53 3 9 41 12.0

Casado/Unido de facto | 102 29.8 | 55 16.1 | 6 1.8 | 163 47.7

Vidvo | 59 173 | 58 17.0 |18 53 | 135 395

Separado/Divorciado 1 .3 2 .6 0 .0 3 9

Total 182 532 | 133 389 |27 7.9 | 342 100.0

Filhos

Sim | 150 43.9 | 105 30.7 | 18 53 | 273 79.8

Néo | 32 9.4 28 8.2 9 26 | 69 20.2

Total 182 532 | 133 389 |27 7.9 | 342 100.0

Coabitacédo

Vives6 | 39 114 | 41 120 |11 32 | 91 26.6

Vive com o companheiro | 99 289 | 53 155 | 5 15 | 157 459

Vive com os filhos 36 10.5 28 8.2 7 2.0 71 20.8

Vive com outros familiares 8 2.3 11 3.2 4 1.2 | 23 6.7

Total 182 53.2 | 133 389 |27 79 | 342 100.0
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Consumo de bebidas alcodlicas

Os dados apresentados no quadro 5, dizem respeito ao consumo de bebidas
alcoolicas pelos sujeitos da amostra em estudo. Pode concluir-se que em qualquer

dos grupos etarios a maior percentagem dos idosos ndo consome bebidas alcodlicas

e dos que consomem, também em qualquer dos grupos etarios, a menor percentagem

corresponde a subcategoria dos que ficam agressivos.

Quadro 5 - Consumo de bebidas alcodlicas e grupo etario

Grupo etario 65— 74 75 -84 =85 Total
Consumo de bebidas alcodlicas | N° % N° % Ne % N° %
Sim e fica fragilizado | 17 5.0 20 5.8 3 9 40 11.7
Sim e fica agressivo 6 1.8 1 3 0 .0 7 2.0
Nédo | 159 465 | 112 327 |24 7.0 | 295 86.3
Total 182 53.2 | 133 389 |27 7.9 |342 100.0

4. PROCEDIMENTOS ETICOS

Foi enviado & Comisséo de Etica para a Satde do SESARAM, E.P.E., um

pedido a solicitar autorizacdo para aplicacdo dos instrumentos de colheita de dados

nos centros de saude da RAM. A autora do presente estudo foi notificada de que este

poderia ser efectuado (anexo I). Por sua vez, a Direccdo de Enfermagem, solicitou

aos varios enfermeiros chefes dos centros de salde da RAM, a colaboracao na

aplicacdo dos instrumentos de colheita de dados do respectivo estudo.

Foi estabelecido um contacto prévio e personalizado com os enfermeiros
chefes dos varios centros de salde para dar a conhecer o0s objectivos do estudo e

explicou-se os critérios de inclusédo e exclusdo e a aplicacdo dos instrumentos de

colheita de dados.

Posteriormente, procedeu-se a aplicacdo dos respectivos instrumentos de
colheita de dados no gabinete de enfermagem, no qual apenas se encontrava a

pessoa idosa e o enfermeiro responsavel. Foram honrados os principios éticos no
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desenvolvimento deste estudo de investigacdo. Primeiramente, o enfermeiro explicou
a finalidade do estudo e assegurou o consentimento livre e esclarecido (anexo II). A
pessoa idosa foi livre de decidir voluntariamente sobre a sua participacdo no estudo
para o qual foi convidada, pelo que poderia ndo responder aos instrumentos de
colheita de dados ou interromper no momento que ndo quisesse continuar. Neste
estudo apenas 7 idosos interromperam n&o querendo continuar a responder aos
instrumentos de colheita de dados.

Foi assegurado o respeito pela intimidade das pessoas idosas, 0 anonimato e
a confidencialidade dos dados.

Apds o consentimento escrito, livre e esclarecido da pessoa idosa (anexo 1), o
enfermeiro aplicou os respectivos instrumentos de colheita de dados (anexo 1V), tendo

todo este processo uma duracéo de cerca de trinta minutos.

5. INSTRUMENTOS DE COLHEITA DE DADOS

O profissional para proceder a uma intervencdo adequada as necessidades da
pessoa idosa, terd que primeiramente, analisar as informacdes recolhidas através da
observacao directa, tendo em conta a pessoa idosa, a habilitagcdo do cuidador e do
contexto em que estdo inseridos, para depois, com o auxilio de instrumentos de
medida, elaborar um diagnéstico mais rigoroso da situacdo em causa, que por sua
vez, possibilitara entdo, uma resposta mais adequada as necessidades da pessoa
idosa (Sequeira, 2010).

Neste sentido, Fortin e Nadeau (2009) sublinham a importancia dos
instrumentos de medida no processo de investigagao, visto fornecerem dados que vao
de encontro as questdes de investigacdo, contribuindo para uma melhor compreensao
do fenébmeno em estudo.

No presente estudo, foram utilizados os seguintes instrumentos de medida:

- Mini Mental State Examination;

- indice de Barthel;

- Ageism Survey;

- Hwalek-Sengstock Elder Abuse Screening Test;

- Questions to Elicit Elder Abuse.
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5.1. CAPACIDADE COGNITIVA (MINI MENTAL STATE EXAMINATION)

Existe uma grande variabilidade interindividual na idade particularmente no
que diz respeito ao inicio e amplitude do declinio. Neste sentido, a insuficiente
estimulacao, parece poder provocar um declinio da eficiéncia mental, e os factores
contextuais que predispbem a passividade, dificultam a manutencdo e empenho do
idoso, quer seja, no exercicio fisico, como no uso das suas capacidades cognitivas
(Paul e Fonseca, 2001).

Com o progressivo envelhecimento da populacéo, verificou-se um aumento de
doencas cronicas, entre elas a deméncia nas suas diferentes formas, o que levou a
comunidade cientifica a investigar a deterioragédo cognitiva e a deméncia na populacao
com caracteristicas sécio-demograficas diferentes. Concluiram que para avaliar as
fungbes cognitivas de individuos com idade igual ou superior a 65 anos, requeria um
teste de rastreio simples e breve, discernindo entre deterioracdo cognitiva e o
funcionamento cognitivo normal. O teste que demonstrou ter estas qualidades foi o
Mini Mental State Examination (MMSE) de Folstein, Folstein e McHugh (1975). Desde
entdo, este instrumento de medida tem sido amplamente utilizado, tanto na prética
clinica, como na investigacao epidemiolégica (Escribano-Aparicio et al, 1999;
Fernandes e Dionisio, 2010; Sequeira, 2010).

A escala MMSE avalia, de forma breve, o estado mental do sujeito, sendo
possivel através das diversas fungdes cognitivas, a saber: a orientacdo, a retencéo, a
atencdo e calculo, a evocacéo, a linguagem e habilidade construtiva.

Entretanto, 0 MMSE de Folstein, Folstein e McHugh (1975) foi traduzido e
adaptado para a populagao portuguesa por Guerreiro e colaboradores (1994), sendo
definidos pontos de corte diferenciados, de acordo com o grau de escolaridade dos
sujeitos portugueses. Neste sentido, este instrumento de medida € composto por 30
guestdes, sendo cada questdo pontuada com zero e um, apresentado uma pontuacao
méxima de 30 pontos. Assim, 0s autores consideram existir défice cognitivo quando a
pontuacgédo for menor ou igual a 15 pontos para analfabetos, ou quando a pontuacgéo
for menor ou igual a 22 pontos para sujeitos com 1 a 11 anos de escolaridade, ou
ainda, quando a pontuacao for menor ou igual a 27 pontos para sujeitos com
escolaridade superior a 11 anos de escolaridade (Sequeira, 2010).

Neste estudo foi utilizado a traducéo e adaptacéo realizada por Guerreiro e
colaboradores (1994), bem como os pontos de corte por eles definidos. A escala
MMSE, foi aplicada a todos os individuos com idade igual ou superior a 65 anos,
numa perspectiva transversal, que correspondeu ao momento da sua aplicacéo,

permitindo ter a certeza que as respostas dadas durante a aplicacdo do formulario ndo
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foram resultado de um défice cognitivo, para tal foram excluidos todos os sujeitos da
amostra com défice cognitivo, ou seja, que obedeciam ao critério de excluséo,

segundo os pontos de corte.

5.2. CAPACIDADE FUNCIONAL (INDICE DE BARTHEL)

A dependéncia e independéncia sao termos que s6 devem ser utilizados
quando relativizados e pluralizados, ou seja, uma pessoa pode ser financeiramente
independente, mas fisicamente dependente.

De acordo com os resultados de estudos longitudinais, pelos dados
estatisticos, ou ainda, conforme nos dizem Aradjo, Ribeiro, Oliveira e Pinto (2007), a
franja populacional constituida pelos mais idosos sédo o grupo mais afectado pelas
doencas cronicas associadas, por sua vez, a diferentes niveis de incapacidade, que
afectam a sua qualidade de vida. Assim, € de extrema importancia avaliar a seu
estado de saude, proceder ao diagnostico de saude e intervir de forma adequada as
suas necessidades especificas.

Para tal, um dos instrumentos de medida amplamente utilizado, no diagnéstico
de comprometimento nas actividades basicas de vida diaria é o indice de Barthel,
desenvolvido em 1965 por Mahoney e Barthel. Este instrumento de medida, valido e
facil de aplicar, avalia a capacidade funcional para a realizacédo das actividades
basicas de vida diaria e detecta os diferentes niveis de incapacidade, ou seja, um
individuo pode obter uma pontuacao igual a de outro individuo, mas as suas
necessidades serem efectivamente diferentes, nas diferentes actividades basicas de
vida diaria (Araujo, Ribeiro, Oliveira e Pinto, 2007). Por outras palavras, este indice
determina o grau de dependéncia de forma global e de forma parcelar em cada
actividade basica de vida diaria (Sequeira, 2010).

A este proposito, o indice de Barthel avalia o nivel de independéncia na
realizacao das dez actividades bésicas de vida diéria, a saber: higiene pessoal, tomar
banho, vestir-se, alimentar-se, levantar-se da cama ou de uma cadeira, subir e descer
escadas, deambular, controlo da fung&o intestinal, controlo da funcdo urinaria e o uso
dos sanitérios (Araujo, Ribeiro, Oliveira e Pinto, 2007 citando Mahoney e Barthel,
1965).

A pontuacédo da escala na versao original oscila entre 0 a 100 (0 € igual a
dependéncia total, a independéncia é cotada com 5, 10 ou 15 pontos, em funcao dos

niveis de diferenciacdo detectados), com uma pontuacdo minima de zero corresponde
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a maxima dependéncia em todas as actividades basicas de vida diaria, e a cotagédo
méxima de 100 pontos, correspondente a independéncia total (Aradjo, Ribeiro,
Oliveira e Pinto, 2007).

Na versdo adaptada do indice de Barthel, por Wade e Collin (1988), a
pontuacgdo oscila entre 0 a 20, cada actividade basica de vida diaria é cotada com 0,
1, 2 ou 3 pontos, e quanto menor for a pontuagcdo maior € o grau de dependéncia.
Nesta versao, os pontos de corte sdo 0s seguintes: entre 0 — 8 significa total
dependéncia; entre 9 — 12 corresponde a dependéncia grave, entre 13 — 19 é igual a
dependéncia moderada e a pontuacao igual a 20 equivale a independéncia total
(Aradjo, Ribeiro, Oliveira e Pinto, 2007).

Segundo Araujo, Ribeiro, Oliveira e Pinto (2007), o indice de Barthel consiste
num instrumento de medida, de facil aplicacdo e interpretacdo, de baixo custo, de
rapida aplicacdo, o que torna este instrumento um dos mais utilizados na pratica
clinica e na investigacao.

Araujo, Ribeiro, Oliveira e Pinto (2007), desenvolveram um estudo,
subordinado a “Validac&o do indice de Barthel numa amostra de idosos n&o
institucionalizados” cuja amostra foi constituida por 209 idosos portugueses, ndo
institucionalizados, com idades compreendidas entre 65 e 96 anos, os resultados
revelaram que o indice de Barthel apresenta um nivel de fidelidade elevado, sendo o
alfa de Cronbach de .96.

Optou-se pelos pontos de corte propostos por Aradjo, Ribeiro, Oliveira e Pinto
(2007), uma vez que a amostra do presente estudo possui caracteristicas
semelhantes a amostra do estudo destes autores, tais como, pessoas idosas com
idade igual ou superior a 65 anos e a viverem na comunidade.

Na amostra de 342 idosos madeirenses, o indice de Barthel apresentou uma
boa consisténcia interna, .873, avaliada através do calculo do coeficiente alfa de

Cronbach, para os 10 itens da escala.

5.3. DISCRIMINAGCAO SOCIAL DA PESSOA IDOSA (AGEISM SURVEY)

O Ageism Survey, de Alves e Novo (2006), foi utilizado para avaliar a
discriminacéo social da pessoa idosa. Engloba itens sobre expressées de
discriminacédo social na idade avancada, ou seja, a frequéncia de determinado
episddio ou situacdo de discriminacdo social vivida. E constituido por 20 itens, os

quais possuem trés opcdes de resposta: 0 — nunca ocorreu; 1 — ocorreu uma vez; 2 —
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ocorreu mais do que uma vez. No estudo daqueles autores acerca da “Avaliacdo da
discriminacéo social de pessoas idosas em Portugal”, com os objectivos: de descrever
a percepc¢ao de pessoas idosas respeitante a sua experiéncia com a discriminagéo
devido a idade, conhecer os tipos de discriminacdo mais percepcionados e identificar
0s subgrupos de pessoas que percepcionam mais discriminagéo, foi utilizada
adaptacao para a populagéo portuguesa do Ageism Survey, numa amostra de 324
homens e mulheres com mais de 60 anos, algumas institucionalizadas e outras
vivendo na comunidade de Palmore (2001).

Os resultados obtidos quanto a fidelidade e validade, foram semelhantes aos
resultados de Palmore (2001), autor da escala original. O estudo da consisténcia
interna de Palmore (2001), obteve um coeficiente alpha de Cronbach para os 20 itens
de .81. Alves e Novo (2006), obtiveram um resultado semelhante, .80, e, correlacdes
relativamente baixas com o global da escala.

No presente estudo a consisténcia interna obtida pelo coeficiente alfa de
Cronbach para os 20 itens do instrumento foi de .774.

Os autores afirmam que os participantes percebem facilmente o contetdo de
cada item e identificam o sentido de discriminag&o que eles potencialmente abarcam,

verbalizando-o com alguma frequéncia.

5.4. RISCO DE ABUSO NOS IDOSOS (HWALEK-SENGSTOCK ELDER
ABUSE SCREENING TEST)

Para avaliar o risco de abuso no idoso, tomou-se por base a Escala de Risco
de Abuso nos ldosos; validada nos EUA por Neale, Hwalek, Sengstock, Scott e Stahl
(1990), a qual permite obter dados passiveis de responderem aos objectivos do
presente estudo.

A construcéo dos itens da escala teve por base a grande finalidade de
identificar indicadores e sintomas de risco de abuso no idoso, 0s quais resultaram de
um conjunto de 1000 itens seleccionados de varios protocolos de abuso no idoso
utilizados nos EUA e no Canada. Ap0s varias técnicas para a reducgdo dos itens,
resultou uma escala com quinze (15) itens. Assim, € um instrumento com um nimero
reduzido de itens, de facil administracéo e de grande utilidade na deteccao de idosos
em elevado risco de abuso. Contudo, os autores salientam que a escala nédo é
preditora de tipos especificos de abuso ou negligéncia, nem deve ser usada para uma

tomada de deciséao final, ou seja, ndo comprova o0 abuso ou negligéncia num caso
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particular. Resultados elevados sugerem sim, o risco de existir abuso ou negligéncia,
e por conseguinte, maior atengéo por parte dos profissionais da salde aquelas
situagoes.

No preenchimento da escala € pedido ao idoso para responder de acordo com
0s seus sentimentos vivenciados na actualidade ou no passado. As possiveis
respostas aos itens formulados sdo sim e ndo, com a respectiva pontuacdo de um e
dois. A pontuacéo total do H-S/EAST varia entre 15 e 30. Pontuacdes elevadas
indicam maior risco de abuso.

Dos quinze itens que constituem a escala, quatro encontram-se formulados de
forma inversa, nomeadamente os itens 1, 6, 12 e 14.

Os estudos de fidedignidade e validade desenvolvidos pelos autores da escala
incidiram em trés grupos de idosos, nomeadamente: um primeiro constituido por 170
idosos vitimas de um ou mais tipos de abuso (apés avaliagcdo comprovada), fisico,
sexual, emocional, privacdo de servicos, exploracao financeira, negligéncia passiva,
reclusédo e auto negligéncia; um segundo grupo de 42 idosos, 0s quais ndo sao
vitimas de abuso. Estes dois grupos foram referenciados por um servi¢o social. Um
terceiro grupo de 47 idosos da comunidade vivendo com as suas familias (grupo de
controlo).

A analise factorial revelou a existéncia de trés categorias conceptuais:

(1) Violag&o dos direitos pessoais ou abuso directo

(2) Caracteristicas do idoso que o torna vulneravel ao abuso

(3) Caracteristicas de situacdes potenciais de abuso.

O primeiro factor é constituido por cinco itens:

4) Quem é que toma as decisdes da sua vida, como deve viver ou onde deve
morar?

9) Tem algum familiar que o(a) obriga a ficar na cama, ou diz-lhe que esta
doente quando sabe que néo esti?

10) Alguém ja o(a) forcou a fazer coisas que ndo queria fazer?

11) Alguém jé& lhe tirou coisas que lhe pertencem sem o seu consentimento?

15) Alguém préximo tentou magoa-lo(a) ou fez-lhe mal recentemente?

O segundo factor engloba trés itens:

1) Tem alguém que lhe faz companhia, levando-o(a) as compras ou as
consultas?

3) Muitas vezes sente-se triste e s6?

6) Consegue tomar sozinho os seus medicamentos e ser autbnomo?

O terceiro factor € composto por sete itens:
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2) Ajuda alguém financeiramente?

5) Sente-se desconfortavel com alguém da sua familia?
7) Sente que ninguém o(a) quer por perto?

8) Tem alguém na sua familia que bebe muito?

12) Confia na maioria dos seus familiares?

13) J4 alguém lhe disse que lhes da muito trabalho?

14) Tem privacidade suficiente na sua casa?

No que diz respeito a validade concorrente, os autores concluiram existir uma
média significativamente elevada no grupo de idosos vitimas de abuso relativamente
ao grupo de controlo (idosos que vivem com as suas familias). Este resultado sugere
gque uma pontuacéo elevada na escala é um indicador valido de maior probabilidade
de abuso.

No respeitante a consisténcia interna, os autores concluiram que o H-S/EAST
ndo mede de forma homogénea o conceito de abuso no idoso (alpha de Cronbach =
.29), o0 que se deve ao facto da elevada variacdo dos tipos de abuso na amostra em
estudo, e, por conseguinte, torna-se aceitavel que os preditores dos varios tipos de
abuso ndo sejam homogéneos.

Os resultados obtidos com base na andlise bivariada da comparacgédo dos trés
grupos em estudo, indicaram a existéncia de diferengas significativas do grupo de
idosos vitimas de abuso quando comparados com os grupos de idosos ndo abusados
e com o grupo de controlo. Por sua vez, ndo registaram diferencgas significativas entre
0 grupo de idosos ndo abusados e o grupo de controlo. De sublinhar, que esta analise
foi efectuada relativamente a cada item, sendo que a existéncia das diferencas
significativas verificaram-se nos itens 3, 4, 5, 7, 10, 13, 14 e 15.

Quando comparadas as meédias dos trés grupos, os idosos do grupo de vitimas
de abuso obteve uma média de 3.5 itens com respostas positivas, média esta
significativamente mais elevada que os grupos de idosos ndo abusados e de controlo.

Neste dois Ultimos ndo se verificaram diferencas significativas nas médias das
pontuacdes.

Para o presente estudo, e por se tratar de uma escala valida e fidvel, testada
apenas huma populacéo de idosos americanos, houve que adapta-la a realidade
madeirense e usar a traducdo do seu contetdo. A sua adaptacao resultou da
experiéncia pessoal, das informacdes resultantes da pesquisa bibliogréfica sobre o
tema, e dos dados colhidos informalmente junto de alguns enfermeiros especialistas.
Efectuou-se a traducéo linguistica para portugués dos itens da escala, procurando-se

obter formas gramaticais de significados equivalentes e, posteriormente retraduzida
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para a lingua original por um tradutor ndo envolvido na primeira traducéo.
Identificadas as divergéncias, o procedimento foi repetido até a obtencéo de
significados semelhantes.

As opcOes de resposta aos itens sdo sim e ndo tal como na escala original,
bem como o principio da unidirecionalidade, no qual pontuacfes mais elevadas
correspondem a provavel risco de abuso/maus tratos.

Apos a traducédo da escala, e com o intuito de verificar possiveis dificuldades
na aplicacéo pratica do instrumento de medida, foi aplicado o pré-teste a um total de
30 idosos, com caracteristicas semelhantes a populacdo do presente estudo. Nao

foram colocadas questdes quanto a sua compreensao ou regras de preenchimento.

5.4.1. Propriedades Psicométricas do Hwalek-Sengstock Elder Abuse

Screening Test

VALIDADE

A validade de construto foi testada com base na andlise factorial, a qual
permite avaliar a validade factorial dos itens que constituem as sub-escalas,
informando até que ponto elas estdo a medir os mesmos conceitos ou variaveis. Este
€ um processo adequado de assegurar a unidimensionalidade e homogeneidade ao
nivel dos itens de uma escala.

O tamanho da amostra para submeter a uma andlise factorial para que se
possa obter resultados fidedignos € sugerido por varios autores, sendo que Gorsuch
(Bryman, 1993) propde uma regra simples: um nimero absoluto de cinco sujeitos por
variavel e nunca menos de 100 por andlise. Ja Nunally (1978) prop&e dez casos por
cada variavel. Qualquer uma destas regras vao ao encontro dos 342 sujeitos da
amostra do presente estudo e dos quinze itens da escala.

A andlise factorial tem como objectivo agrupar em factores as variaveis que
mais fortemente se correlacionam entre si, em que correlacdes altas no mesmo factor
mostram que os itens estdo a medir algo em comum.

Para o estudo da validade factorial, foi escolhida a analise factorial
exploratéria, segundo o método das componentes principais, com rotacdo ortogonal
(varimax).

Andlises sucessivas dos 15 itens da escala, quer da correlacéo item-restante,

quer do estudo das saturacdes dos itens nos factores, quer ainda da consisténcia
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interna confirmaram a eliminac&o de trés itens relativos a subescala das
caracteristicas do idoso que o torna vulneravel ao abuso. De referir, os valores das
correlagbes item-restante de .08, .11 e .08, nos itens 1, 2 e 6, respectivamente.

Assim, as analises seguintes foram efectuadas com base nos 12 itens.

Na andlise das componentes principais pode observar-se os valores proprios
da matriz, ficando assim a conhecer a percentagem da variancia de cada factor.

O coeficiente Kaiser-Meyer-Olkin (KMO) apresenta o valor de .75,
evidenciando correlacdo entre as variaveis, ou seja, revelando a adequacao da
analise factorial. O teste de esfericidade de Bartlett também mostra que existe
correlacéo entre as variaveis (p<.001). Ambos os testes permitem a prossecucéo da
analise factorial.

Para tomar a decisdo quanto ao nimero de factores ou dimensdes a incluir,
para além do critério de KAISER (Bryman, 1993), que consiste na seleccdo de
factores com um valor proprio igual ou superior a um, foi utilizado o teste gréfico
proposto por CATTELL (Bryman, 1993), considerado mais fidedigno, que se baseia no
principio da descontinuidade.

Convencionou-se que a incluséo dos itens que definem um factor obedece ao
critério da existéncia de correlagcdes com o factor igual ou superior a .30 (Bryman,
1993). Neste sentido, todos os itens ou variaveis que definem um factor apresentaram
relagdes com o factor iguais ou superiores a .30, com excepcéo do item 3 - Muitas
vezes sente-se triste e s6? e do item 8 - Tem alguém na sua familia que bebe muito?,
cujos valores foram de .28 . De um modo geral, os itens que integram um factor apresentam
saturacOes baixas nos restantes factores.

Para a identificacdo do construto tedérico foram interpretados os itens que
pertencem aos factores, e encontraram-se 0s temas comuns que se aproximam das
areas propostas por Neale, Hwalek, Sengstock, Scott e Stahl (1990).

O primeiro e 0 segundo factor sdo constituidos por igual nimero de itens
(seis), cujas designacdes sdo, respectivamente: violacdo dos direitos pessoais ou
abuso directo e caracteristicas de situacdes potenciais de abuso.

No quadro 6 podem ser observados os valores proprios da matriz de
correlacdes e a percentagem da variancia total explicada por cada factor obtido.
Constata-se que séo dois os factores que explicam a maior parte da variancia, isto é

35.36%, sendo que o primeiro factor explica por si s6 24.8 % da variancia total.
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Quadro 6 - Estrutura factorial do H-S/EAST

Itens Factor |  Factor Il
3 .28
4 .45
5 .54
7 31
8 .28
9 41
10 a7
11 .70
12 .66
13 .64
14 71
15 51
Valor préprio 3.00 1.27
Variancia 24.8% 10.6%

A distribuicdo dos itens pelos factores ndo sao coincidentes com os resultados
obtidos pelos autores da escala original, contudo, foram incluidos os itens com
elevados valores no factor. Dos doze itens, sete coincidem com os das subescalas

originais.

FIDEDIGNIDADE

Consisténcia interna

Um instrumento de medida tem consisténcia interna, ou € homogéneo, na
medida em que todas as suas componentes medem de uma forma homogénea a
caracteristica que se pretende medir.

Embora existam varios métodos para verificar a consisténcia interna de uma
escala, no presente estudo foi utilizado o coeficiente alfa de Cronbach. O coeficiente
alfa de Cronbach é um dos mais importantes do ponto de vista psicométrico. Os
valores do coeficiente alpha de Cronbach da escala sugere um indice de consisténcia
interna aceitavel, .72 para o global da escala, .63 na subescala da violagéo dos
direitos pessoais ou abuso directo e .57 na subescala das caracteristicas de situagcfes
potenciais de abuso.

Os resultados apresentados no quadro 7, permitem verificar, para cada factor e
para a escala global, os valores do coeficiente de correlagéo item-restante e a

consisténcia interna, se cada item fosse eliminado. Como se pode constatar, todos 0s
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itens estdo correlacionados com o total do factor/escala, porém o item oito (8)

apresenta uma correlagdo mais baixa (.20), relativamente aos restantes.

O quadro seguinte (quadro 8) apresenta a verséao final do H-S/EAST, na

amostra de idosos da Regido Autbnoma da Madeira.

Subescalas

Violacao dos direitos
pessoais ou abuso directo
(6 itens)

Caracteristicas de situacdes
potenciais de abuso
(6 itens)

Quadro 7 - Consisténcia interna do H-S/EAST

Item

10
11
13
15

12
14

a global
a) Correlacao item-total

a)

Factor Il

b) a se o item fosse eliminado

Quadro 8 - Versao final do H-S/EAST

Factor |
b) a)

20 .70

29 69

39 67

42 .66

42 .66

42 .66
33
40
.36
.36
28
25

Itens

b)

.68
.66
.67
.67
.68
.68

9) Tem algum familiar que o(a) obriga a ficar na cama, ou diz-lhe que esta doente

guando sabe que ndo esta?
8) Tem alguém na sua familia que bebe muito?

10) Alguém ja o(a) forcou a fazer coisas que nado queria fazer?

11) Alguém ja lhe tirou coisas que lhe pertencem sem o seu consentimento?

13) Ja alguém Ihe disse que lhes da muito trabalho?

15) Alguém préximo tentou magoa-lo(a) ou fez-lhe mal recentemente?

3) Muitas vezes sente-se triste e s6?

4) Quem é que toma as decisdes da sua vida, como deve viver ou onde deve

morar?

5) Sente-se desconfortavel com alguém da sua familia?

7) Sente que ninguém o(a) quer por perto?

12) Confia na maioria dos seus familiares?

14) Tem privacidade suficiente na sua casa?
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De relembrar, a eliminacéo de trés (3) itens, relativamente aos 15 da escala
original, e dado o contetdo tedrico dos itens, na presente amostra, ndo € contemplada
a subescala das caracteristicas do idoso que o torna vulneravel ao abuso.

Assim, a distribuig&o dos itens pelos dois factores resultou numa estrutura
diferente, o que pode ser devido, essencialmente, as caracteristicas das culturas
envolvidas, americana e portuguesa.

Como referido anteriormente, o risco de abuso é mais elevado quanto mais
elevadas forem as pontuacgdes obtidas. O quadro seguinte (quadro 9) apresenta
informacéo estatistica do resultado global das duas subescalas e do total da escala. O
valor mais elevados da média, 7.20, e do desvio padrao, 1.25, observa-se na escala
relativa as caracteristicas de situagfes potenciais de abuso, tendo um valor minimo de

6 e um valor maximo de 12.

Quadro 9 - Estatistica descritiva do risco de abuso nos idosos (H-S/EAST)

H-S/EAST M SD Minimo Méaximo
Violac&@o dos direitos pessoais ou abuso directo 6.59 1.00 6 11
Caracteristicas de situagfes potenciais de abuso 7.20 1.25 6 12
H-S/EAST total 13.79 1.92 12 23

5.5. INDICADORES DE ABUSO NOS IDOSOS (QUESTIONS TO ELICIT
ELDER ABUSE)

O instrumento de medida Questions to Elicit Elder Abuse (QEEA) foi construido
no ano 2003, por Carney, Kahan e Paris. Entretanto, no ano 2005, foi traduzido e
adaptado para a populagéo portuguesa por Alves e Sousa num estudo subordinado
ao tema “Indicadores de maus tratos a pessoas idosas na cidade de Braga: estudo
preliminar”, cuja amostra foi de 82 pessoas idosas. Este instrumento foi concebido
para rastrear indicadores de abuso fisico, abuso emocional, negligéncia e abuso
financeiro, nos idosos.

Para os autores deste instrumento, o abuso fisico compreende esmurrar,
agarrar, esbofetear ou causar lesdo corporal, incluindo o abuso sexual; o abuso
emocional inclui insultos verbais ou ndo verbais, humilhacao, infantilizacdo e ameacas

(experienciado pelo menos dez episddios no ano precedente); a negligéncia, quer seja
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passiva ou activa, implica falha do cuidador em garantir os cuidados bésicos ao
paciente, nomeadamente, a assisténcia nas actividades de vida diérias, e, por ultimo,
0 abuso financeiro abrange o roubo (cheques da seguranca social, pensdes),
apropriacédo desautorizada de fundos e coacc¢éao (alteracdo da vontade ou ac¢ao)
(Carney, Kahan e Paris, 2003).

Neste sentido, os autores originais deste instrumento propdem para a
avaliacdo das diferentes dimensbdes, um conjunto de 15 questdes. Na avaliacdo do
abuso fisico constam 4 questdes de resposta fechada (sim ou ndo); no abuso
emocional, 5 questdes, as primeiras 4 questbes sao de resposta fechada (sim ou nao)
e a questdo 9 apresenta 7 opcdes de resposta; no que diz respeito a negligéncia, esta
comporta 4 questdes de resposta fechada (sim ou ndo), na questdo 12 e 13 se 0
sujeito opta pelo sim deverd referir como obtém o auxilio de emergéncia ou ajuda para
as tarefas quotidianas, respectivamente. Por Ultimo, no que se refere ao abuso
financeiro, constam apenas 2 questdes de resposta fechada (sim ou néo) (Alves e
Sousa, 2005).

Assim, no abuso fisico, quando o participante responde sim revela um
indicador de abuso fisico. No abuso emocional quando o participante responde sim as
questdes 5, 6, 7, e 8 revela um indicador de abuso emocional, na questédo 9 se o
participante opta pelas seguintes alineas: discussdes verbais violentas, agressfes
fisicas, ameacas, e abandono/isolamento, também revelam um indicador de abuso
emocional. Na negligéncia se o sujeito na questédo 10 e 11 responder sim, e na
questdo 12 e 13 responder ndo, indica que o participante é vitima de negligéncia. No
abuso financeiro se o sujeito responder sim as questdes 14 e 15 revela indicador de
abuso financeiro (Aves e Sousa, 2005).

No estudo de Alves e Sousa (2005) obteve um numero significativo de pessoas
idosas com indicadores de maus tratos, nomeadamente indicadores de negligéncia e
de abuso emocional. Os autores concluiram também, que as pessoas idosas com
idade mais avancada, do género feminino e com percep¢ao de ma saude, parecem
estar em maior risco de abuso.

Porém, Alves e Sousa (2005) justificam a ndo apresentacao dos resultados de
consisténcia interna do instrumento QEEA, pelo facto da amostra ser reduzida,
alertando para a necessidade de realizacdo de mais estudos, aumentando as
amostras e usando outros instrumentos de colheita de dados que avaliem também os
maus tratos na pessoa idosa.

No presente estudo a consisténcia interna obtida pelo coeficiente alfa de
Cronbach para os 15 itens da escala foi de .338, o qual é considerado abaixo de

valores aceitaveis. Contudo, optou-se pela sua utilizagédo, nao so6 por se tratar de uma
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escala importante no presente estudo, como também pelo facto dos autores da sua
traducéo e adaptacéo para a populagdo portuguesa considerarem que o conjunto dos
itens proporcionam possiveis indicadores de abuso na populacao idosa. Assim 0s
resultados obtidos ser&o objecto de reflexdo e comparados com os dados do H-
S/EAST, cuja alfa foi de .72.

6. PROCEDIMENTO ESTATISTICO

Para o tratamento de dados e posterior andlise é utilizado o Statistical Package
for Social Sciences (SPSS), versao 18.0.

Numa primeira fase, foram efectuados estudos acerca das caracteristicas
psicométricas da escala de risco de abuso nos idosos (Hwalek-Sengstock Elder Abuse
Screening Test), através da validade e da fidedignidade, com vista a determinar a
confianga com que os resultados do estudo podem ser interpretados.

O estudo da fidedignidade foi efectuado através da consisténcia interna e da
correlacéo item-restante. Para determinar a validade das escalas utilizou-se a validade
de constructo. Utilizou-se a andlise factorial em componentes principais (ACP),
seguida de rotagdo ortogonal pelo método varimax.

Relativamente a percep¢do dos maus tratos, da capacidade funcional e da
discriminacéo social nos idosos, os resultados serdo apresentados com base na
estatistica descritiva, com recurso a medidas de tendéncia central e de disperséo,
particularmente a média e o desvio padréo.

Para estudar a influéncia das variaveis género, grupo etario, escolaridade,
rendimento mensal e coabitacéo, na percepcao dos maus tratos, da capacidade
funcional e da discriminag&o social, numa primeira fase foram avaliados os
pressupostos para a utilizacdo de testes paramétricos. Serdo utilizados o teste de
Kolmogorov-Smirnov com a correccao de Lilliefors para o estudo da normalidade das
amostras das variaveis, e, o teste de Levene para a homogeneidade das variancias
populacionais estimadas a partir das amostras, por ser um dos mais potentes e
robusto a desvios da normalidade da variavel em estudo, particularmente a formula
com recurso a mediana (Maroco, 2007). Os resultados tém de ser n&o significativos,
ou seja, superiores a .05. As amostras das varidveis supramencionadas ndo possuem
distribuicdo normal, contudo, serdo utilizados testes paramétricos pelo facto da
amostra global ser suficientemente grande e sempre que se verifique a
homogeneidade das variancias, designadamente, no género: abuso fisico,

negligéncia, abuso directo, discriminagéo social e capacidade funcional; no grupo
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etario: abuso fisico e dimensdes do risco de abuso; na escolaridade: abuso
emocional, financeiro, negligéncia, e situacdes potenciais de abuso; no rendimento
mensal: abuso fisico, financeiro, negligéncia e dimensdes do risco de abuso; na
coabitacdo: negligéncia, dimensdes do risco de abuso e discriminacao social.

Utilizou-se o teste t de student para amostras independentes, para verificar a
significancia da diferenca entre dois grupos e a andlise de variancia (ANOVA) para
verificar as diferencas significativas das médias populacionais estimadas a partir das
amostras de trés grupos. No sentido de testar a posteriori as comparaces multiplas
das médias, sera utilizado o teste post hoc Tukey, pois é o indicado para amostras
grandes e € um dos mais robustos a desvios da normalidade e homogeneidade das
variancias.

Pela ndo observancia dos pressupostos para a violacdo da homogeneidade de
variancias, sera utilizado um teste ndo paramétrico Mann-Whitney para comparar as
diferencas significativas de duas amostras independentes e o teste de Kruskal-Wallis
para avaliar as diferencas em tés grupos. Para identificar em qual ou quais dos trés
grupos as distribuicbes séo significativamente diferentes, procedeu-se a comparagao
multipla das médias das ordens, pelo que se converteu as observa¢des em ordens e
efectuou-se em seguida uma Anova one-way sobre esta nova varidvel. Utilizou-se o
teste pos hoc LSD de Fisher, para a comparacao multipla das médias das ordens dos
grupos.

Para verificar a existéncia de diferencas em dois grupos, a variavel
escolaridade foi subdividida em analfabetos e 24° ano de escolaridade e a variavel
rendimento mensal em <400€ e 2400€. Para verificar a existéncia de diferencas em
trés grupos, a variavel coabitacéo foi subdividida em vive s6, com o companheiro, com
os filhos e outros familiares.

Para relacionar a capacidade funcional e a discriminacdo social com a

percepcdo dos maus tratos, recorreu-se a correlacéo r de Pearson.
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CAPITULO Il - RESULTADOS
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1. MAUS TRATOS NA PESSOA IDOSA RESIDENTE NA
COMUNIDADE

Capacidade funcional do idoso
No quadro 10, constata-se maior percentagem na subcategoria independéncia
total com 72.8%, seguido da subcategoria dependéncia moderada com 24.3% e, com

menor percentagem a subcategoria total dependéncia com .9%.

Quadro 10 - Estatistica descritiva da capacidade funcional do idoso (indice de Barthel)

Capacidade funcional (indice de Barthel) N° %
Total dependéncia | 0—-8 3 9
Dependéncia grave | 9-—12 7 2.0
Dependéncia moderada | 13 —-19 83 24.3
Independéncia total | 20 249 72.8
Total 342 100.0

De acordo com os resultados representados no quadro 11, confirma-se a
existéncia de diferencas estatisticamente significativas nos grupos das variaveis grupo
etario, escolaridade e coabitacéo.

Os idosos com escolaridade mais elevada (24° ano) sdo mais independentes
gquando comparados com os analfabetos. Também o grupo dos mais idosos (=285
anos) sao mais dependentes relativamente aos mais novos, quer sejam do grupo
etario dos 65 aos 74, quer dos 75 aos 84 anos. Conclui-se, ainda, que os idosos que
vivem s0s e com o companheiro(a) apresentam médias estatisticamente mais
elevadas na capacidade funcional, isto é, sdo mais independentes em comparacao

aqueles gue vivem com os filhos e outros familiares.
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Quadro 11 - Capacidade funcional do idoso e variaveis independentes

Capacidade funcional L
(indice de Barthel) M SD Levene (p) Teste estatistico p
Género
Masculino 19.17 2.14 727 t=-.4238 ns
Feminino 19.11 2.35
Grupo etario
65-74 175.70 1.96 2_
75-84 172.76 214 002 X'=5.943 050
285 136.98 3.48
Escolaridade
Analfabeto 148.71 2.95 <.001 Z = -4,159* <.001
24° ano 184.79 1.52
Rendimento mensal
< 400€ 167.19 2.29 .020 Z = -1.866* ns
>400€ 185.63 1.86
Coabitacéo
Vive s6 184.22 1.10 2
< =
Companheiro 174.78 2.18 =001 XT=7.709 021
Filhos e outros 153.71 2.86
Teste post hoc
Grupo etario 65-74 75-84 =285
65-74 - .005
Capacidade 75-84 011
funcional o . p . :
Coabitacédo Vive s6 Companheiro Filhos e outros
Companheiro -
Filhos e outros .002 .035
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Discriminagéo social da pessoa idosa (Ageism Survey

Neste estudo, a discriminagdo social da pessoa idosa apresenta uma média de

.18 e um desvio padréo de .21. (Quadro 12).

Quadro 12 - Estatistica descritiva da discriminagdo social da pessoa idosa (Ageism Survey)

Discriminacéo social da pessoa idosa (Ageism Survey)

SD

Minimo

Méaximo

.18

.21

.00

1.10

Como se observa no quadro 13, as médias da discriminacdo social sdo

estatisticamente diferentes nos grupos de idosos analfabetos e com quatro ou mais

anos de escolaridade e, nos grupos com diferente rendimento mensal. Pode afirmar-

se que os idosos analfabetos e com menor rendimento mensal (< 400€) percepcionam

niveis mais elevados de discriminacao social.

Quadro 13 - Discriminagéo social da pessoa idosa e variaveis independentes

CIEFTINEED SEHE] 6E M SD Levene (p) | Teste estatistico p
pessoa idosa
Género
Masculino 3.75 4.56 .223 t=-481 ns
Feminino 3.51 4.12
Grupo etario
65-74 3.22 4.00
75-84 308 464 175 F=1.389 ns
285 4.00 3.82
Escolaridade
Analfabeto 194.95 471 .010 Z =-3.408* <.001
24° ano 157.82 3.86
Rendimento mensal
< 400€ 179.12 4.41 .025 Z =-2.625* .009
>400€ 146.53 3.59
Coabitacao
Vive s6 3.77 4.04
Companheiro 3.17 4.18 076 F=1501 ns
Filhos e outros 4.09 4.65

* ndo é assumida a igualdade de variancia
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Risco de abuso nos idosos (H-S/EAST)

No sentido de descrever a percepcao do risco de abuso na amostra deste
estudo (342 idosos), séo apresentados os resultados da estatistica descritiva para as
dimensbes do Hwalek-Sengstock Elder Abuse Test Screening (H-S/EAST) (quadro
14).

Os resultados permitem constatar que na dimenséo do abuso directo obteve-
se um valor médio de 1.10 e um desvio padrdo de .17 e, na dimenséo das situacdes

potenciais de abuso um valor médio de 1.20 e um desvio padréo de .21.

Quadro 14 - Estatistica descritiva do risco de abuso nos idosos (H-S/EAST)

Risco de abuso nos idosos (H-S/EAST) M SD Minimo Maximo
Abuso directo
1.10 A7 1,00 1.83
Situag¢des potenciais de abuso
1.20 21 1,00 2.00

Risco de abuso nos idosos (H-S/EAST) e género

Dado que se pretendia examinar se as médias da percepcao de risco de abuso
nos idosos eram diferentes entre os géneros, efectuaram-se testes t student e de
Mann-Whitney (quadro 15). Os resultados revelaram néo existirem diferencas
estatisticamente significativas entre os géneros relativamente a percepc¢ao de risco de
abuso nos idosos. Contudo, pode referir-se que o género masculino apresenta médias
ligeiramente superiores na percepcéo do abuso directo, enquanto no género feminino

as médias sao superiores na percepc¢ao de situacdes potenciais de abuso.

Quadro 15 - Comparacéo das médias de risco de abuso nos idosos (H-S/EAST) e género

Género Masculino ‘ Feminino ‘ t de Student
H-SIEAST M sD ‘ M sp | Levene(r) ‘e Mann-Whitney
Abuso directo 6.61 1.11 ‘ 6.58 .95 .269 ‘ =.-.289 ns
Shuagoes potencias  de 16411 149 ‘ 17479 114 002 ‘ z=-951*  ns

* ndo é assumida a igualdade de variancia
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Risco de abuso nos idosos (H-S/EAST) e grupo etario
A analise da ANOVA (quadro 16), permite concluir que ndo séo
estatisticamente significativas as diferengas observadas entre as médias dos grupos

etarios na percepg¢do de risco de abuso nos idosos.

Quadro 16 - Comparacéo das médias de risco de abuso nos idosos (H-S/EAST) e grupo etario

Ari 65-74 75-84 >85
Grupo etario Levene ANOVA D
H-SIEAST M Sb M SO | M SD ()
Abuso directo 6.59 156 | 6.58 .93 6.59 1.01 .539 F =.008 ns
Situacdes potenciais de abuso 7.16 124 | 7.26 1.19 7.22 1.16 .603 F=.204 ns

Risco de abuso nos idosos (H-S/EAST) e escolaridade

Como se observa no quadro 17, as médias na percep¢ao das situacoes
potenciais de abuso s&o semelhantes nos grupos de idosos analfabetos e com
escolaridade, ou seja, ndo existem diferencas estatisticamente significativas. Ja os
idosos analfabetos percepcionam risco de abuso directo estatisticamente significativos

mais elevados relativamente aqueles com escolaridade (= 4° ano).

Quadro 17 - Comparacéo das médias de risco de abuso nos idosos (H-S/EAST) e escolaridade

‘ Escolaridade Analfabeto ‘ 24° ano t de Student
Levene (p) - p
 H-S/EAST M sO M SD e Mann-Whitney
‘Abuso directo 191.58 1.12 ‘ 159.78 91 .017 Z=-3.382* <.001
‘ Situac¢des potenciais de abuso 7.33 1.32 ‘ 7.13 1.21 .208 t=1.455 ns
* ndo é assumida a igualdade de variancia
Risco de abuso nos idosos (H-S/EAST) e rendimentom  ensal

Conforme o quadro 18, ndo existem diferencas estatisticamente significativas
nas meédias dos grupos relativamente ao rendimento mensal na dimenséo do abuso
directo, contudo, na dimenséao das situacfes potenciais de abuso, as médias sédo

significativamente mais elevadas no grupo de idosos com rendimento mensal < 400€.
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Quadro 18 - Comparagédo das médias de risco de abuso nos idosos (H-S/EAST) e rendimento mensal

Rendimento mensal < 400€ >400€ t de Student
Levene (p) -
H-S/EAST M SD M SD e Mann-Whitney
Abuso directo 17464 1.03 16122 .88 .031 Z=-1.253* ns
Situagoes  potenciais  de ;7859 130 14828 1.04 016 Z=-2513* 012
abuso
* ndo é assumida a igualdade de variancia
Risco de abuso nos idosos (H-S/EAST) e  coabitacdo

Para determinar se a coabitagéo influenciava significativamente a percepgéo

de risco de abuso nos idosos, designadamente nas subescalas do abuso directo e das

situacBes potenciais de abuso, recorreu-se ao teste paramétrico ANOVA (quadro 19).

Pode afirmar-se que ndo existem diferencas estatisticamente significativas nos grupos

de idoso que vivem sés, com o companheiro(a) e, com os filhos e outros familiares.

Quadro 19 - Comparacao das médias de risco de abuso nos idosos (H-S/EAST) e coabita¢éo

itaca Vive s6 Companheiro | Filhos e outros
Coabitagéo p Levene | ANovA D
H-S/EAST M SD M  SD M SD (®)
Abuso directo 6.51 91 6.59 .1.01 | 6.67 1.08 .237 F =.623 ns
Situac¢des potenciais de abuso 7.26 1.07 | 7.11 1.27 7.30 1.37 .220 F=.768 | ns

Indicadores de abuso nos idosos (QEEA)

No sentido de descrever a percepcao dos indicadores de abuso na amostra de

idosos (342), sdo apresentados os resultados da estatistica descritiva para as
dimensdes do Questions to Elicit Elder Abuse (QEEA) (quadro 20).
Os resultados permitem verificar que na dimenséo do abuso fisico obteve-se

um valor médio de 1.02 e um desvio padrédo de .09; na dimenséo do abuso emocional

um valor médio de 1.14 e um desvio padrédo de .19; na dimensé&o da negligéncia o

valor médio situa-se no 1.12 e o desvio padréo .17, e, na dimens&o do abuso

financeiro a média € de 1.13 e o desvio padréo de .26.
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Quadro 20 - Estatistica descritiva dos indicadores de abuso nos idosos (QEEA)

Indicadores de Abuso nos idosos (QEEA) M SD Minimo Méaximo

Abuso fisico

1.02 .09 1.00 1.50
Abuso emocional

1,14 19 1,00 2,00
Negligéncia

1,12 A7 1,00 1,75
Abuso financeiro

1,13 .26 1,00 2,00

Indicadores de abuso nos idosos (QEEA) e género

Dado que se pretendia examinar se as médias da percepc¢éo dos indicadores
de abuso eram diferentes entre os géneros, efectuaram-se testes t student e de Mann-
Whitney (quadro 21). Os resultados revelaram néo existirem diferencas
estatisticamente significativas entre os géneros relativamente a percep¢ao dos
indicadores de abuso nos idosos. Contudo, pode referir-se que o género feminino
apresenta médias ligeiramente superiores na percep¢do do abuso fisico, emocional e
na negligéncia, enquanto no género masculino as médias sdo superiores no abuso

financeiro.

Quadro 21 - Comparagédo das médias dos indicadores de abuso nos idosos (QEEA) e género

Género Masculino Feminino t de Student
Levene (p) - p
QEEA M SD M SD e Mann-Whitney
Abuso fisico 4.08 .33 4.10 .35 .287 t=.556 ns
Abuso emocional 163.29 .79 | 175.04 1.00 .041 Z=-1.12* ns
Negligéncia 4.43 .57 4.49 .64 .954 t=.847 ns
Abuso financeiro 182.28 .57 | 166.86 .48 <.001 Z=-1.84* ns

* ndo é assumida a igualdade de variancias

Indicadores de abuso nos idosos (QEEA) e grupo etar  io

A analise da ANOVA (quadro 22), permite concluir que ndo séo
estatisticamente significativas as diferencas observadas entre as médias dos grupos
etarios na percepcao dos indicadores de abuso nos idosos. As médias apresentadas
sao ligeiramente superiores no grupo etario de idosos com 85 e mais anos na
percepcédo dos indicadores de abuso fisico, emocional e na negligéncia. Ja no abuso

financeiro sdo os mais novos (65-74 anos) que apresentam médias superiores.
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Quadro 22 - Comparagédo das médias dos indicadores de abuso nos idosos (QEEA) e grupo etario

Grupo etario 65— 74 75-84 > 85 Levene ANOVA 3
QEEA M SOb | M SD M  SD (®)
Abuso fisico 4.07 .28 4.10 .37 4.22 .58 .106 F =2.255 ns
Abuso emocional 5.59 .86 5.77 1.01 | 5.89 1.09 .249 F=2012 ns
Negligéncia 4.43 .63 451 .69 4.56 .75 479 F=.737 ns
Abuso financeiro 2.29 .54 2.21 .48 2.22 42 .362 F=1.018 ns

Indicadores de abuso nos idosos (QEEA) e escolarida

de

Como se observa no quadro 23, as médias nas subescalas do abuso fisico,

negligéncia e abuso financeiro sdo semelhantes nos grupos de idosos analfabetos e

com escolaridade, ou seja, hdo existem diferencas estatisticamente significativas.

Os idosos analfabetos percepcionam niveis mais elevados de abuso emocional

guando comparados com 0s que possuem escolaridade (= 4° ano).

Quadro 23 - Comparacao das médias dos indicadores de abuso nos idosos (QEEA) e escolaridade

Escolaridade Analfabeto 24° ano t de Student
QEEA M SD M LevEre () e Mann-Whitney P
Abuso fisico 174.81 .39 | 169.57 .32 .042 Z =-1.029* ns
Abuso emocional 5.87 1.00 4.08 .89 .317 t=2.864 .004
Negligéncia 4.52 .70 4.44 .65 .235 t=1.063 ns
Abuso financeiro 2.25 .52 2.25 51 .933 t=-012 ns

* ndo é assumida a igualdade de variancia
Indicadores de abuso nos idosos (QEEA) e rendimento mensal

Conforme o quadro 24, ndo existem diferencas estatisticamente significativas

nas médias dos grupos relativamente ao rendimento mensal, contudo, as médias sao

mais elevadas no grupo de idoso com rendimento mensal mais baixo (< 400€) em

todos os tipos de abuso.
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Quadro 24 - Comparacéo das médias dos indicadores de abuso nos idosos (QEEA) e rendimento mensal

Rendimento mensal < 400€ >400€ t de Student
Levene (p) - p
QEEA M SD M SD e Mann-Whitney
Abuso fisico 4.10 .35 4.09 .33 .708 t=.179 ns
Abuso emocional 173.38 .35 | 165.35 .33 .049 Z=-707* ns
Negligéncia 4.48 .68 4.44 .63 274 t=.555 ns
Abuso financeiro 2.26 .52 2.24 .48 462 t=-338 ns

* ndo é assumida a igualdade de variancia

Indicadores de abuso nos idosos (QEEA) e coabitacéo

Para determinar se a coabitacdo influenciava significativamente a percepc¢ao
dos indicadores de abuso nos idosos, designadamente ao abuso fisico, emocional e
financeiro, recorreu-se ao teste ndo paramétrico de Kruskal-Wallis complementado
com as comparac8es multiplas das médias das ordens mediante a aplicacdo do teste
post hoc LSD de Fisher e na subescala da negligéncia a ANOVA (quadro 25).

Pode afirmar-se que a coabitacdo aponta para a existéncia de diferencas
estatisticamente significativas no abuso emocional e financeiro. Os idosos que
coabitam com o companheiro(a) apresentam médias das ordens estatisticamente
mais baixas no abuso emocional, relativamente aqueles que vivem com os filhos e
outros familiares. Também na dimenséo do abuso financeiro, 0s idosos que vivem s0s
percepcionam médias estatisticamente significativas mais baixas comparativamente

aos idosos que coabitam com o companheiro(a) e, com os filhos e outros familiares.

Quadro 25 - Comparacéo das médias dos indicadores de abuso nos idosos (QEEA) e coabitagdo

Coabitacéo Vive s6 Companheiro Filhos e outros Levene '?g\r‘os\(gle 3
u -

QEEA M SD M SD M sb P Wallis
Abuso fisico 169.58 .25 18.21 .27 178.85 .50 .042 X?=3.449 ns
Abuso 2_
emocional 18151 .83 157.81 .82 184.68 1.17 .002 X°=6.947 .031
Negligéncia 4.53 75 4.43 .61 4.50 .67 469 F=.759 ns
Abuso financeiro 144.48 .25 172.69 .55 195.28 .57 <.001 X?=23.280 <.0001
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Teste post hoc

Coabitacdo | Vive s6 Companheiro Filhos e outros
QEEA

Companheiro ’
Abuso emocional Eilhos e

- .004 -
outros
Companheiro .002 - .045
Abuso financeiro .
Filhos e >.0001 )
outros

O quadro 26 apresenta os resultados do coeficiente de correlacdo r de
Pearson das variaveis maus tratos (risco de abuso e os indicadores de abuso nos
idosos), discriminagéo social e capacidade funcional para a amostra global.

Como se pode observar, todas as correlacdes séo estatisticamente
significativas (p < .05, p <.01 ou p <.001) e positivas nas varias dimensdes das
escalas dos maus tratos, ou seja, as subescalas do H-S/EAST e as subescalas do
QEEA, as quais avaliam o risco de abuso no idoso e os indicadores de abuso fisico,
abuso emocional, negligéncia e abuso financeiro, respectivamente. Pode afirmar-se
gue os idosos com maior risco de abuso apresentam também indicadores de abuso
fisico, emocional, negligéncia e abuso financeiro.

No que diz respeito a capacidade funcional, observam-se correlacdes
significativas e negativas com as situa¢des potenciais de abuso e com os indicadores
de abuso fisico e emaocional, ou seja, esta variavel tende a evoluir em sentido oposto
das restantes. Assim, os idosos mais dependentes percepcionam niveis mais
elevados de situagBes potenciais de abuso e de indicadores de abuso fisico e
emocional.

Pode concluir-se ainda, que relativamente a discriminacdo social as
correlagdes mais elevadas verificam-se quando os idosos percepcionam maior risco
de abuso directo, de situacdes potenciais de abuso e de indicadores de abuso
emocional. Contudo, verifica-se que s&o propensos a evidenciar mais experiéncias de
discriminacéo social relacionadas com a idade avangada, os idosos com maior

percepc¢do de indicadores de abuso fisico, financeiro e negligéncia.
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Quadro 26 - Matriz de correla¢des entre os maus tratos, capacidade funcional e discriminac¢éo social da
pessoa idosa

Varidveis Abusodirecto S‘“a%'fzbmu;“dais Abusofisco | Abusoemocional | Negigénca | mm
Abuso diecto
e P
Abusofisico a3 38
Abuso emociondl 455+ 551 a50%
Negligéncia 267 190 112* 319
Abusofinanceio 280 13 147+ 203+ 1624
Capacidadefunconal | -092 137 204 170+ 063 009
Disciiminacgosodal | 363 351 176 306+ 268+ 137
p<.05*  p<OL™  p<.00Le

H-S/EAST: Abuso directo e Situac¢des potenciais de abuso

QEEA: Abuso fisico; Abuso emocional; Negligéncia e Abuso financeiro
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1. DISCUSSAO E CONCLUSOES

O presente estudo constitui uma mediacdo entre a teoria e a investigacao
guantitativa ndo experimental acerca dos maus tratos na pessoa idosa. Este
fendmeno perdura perante uma tolerancia social silenciosa e com graves
repercussdes na vida da pessoa idosa. Na verdade, a prevencéo e a intervengao tém
incidido principalmente, nas criangas e mulheres. Por esta raz&o, torna-se prioritario
investir na pesquisa deste fendbmeno, para melhor compreendermos este grave
problema, pois se as situagdes de maus tratos na pessoa idosa ndo forem prevenidas,
detectadas e devidamente encaminhadas, seremos cumplices na perpetuacao deste
problema.

Da reflexdo sobre este fendbmeno social, prop6s-se estudar as caracteristicas
psicométricas da escala Hwalek-Sengstock Elder Abuse Screening Test, cujo
instrumento avalia o risco de abuso no idoso, validada nos EUA por Neale, Hwalek,
Sengstock, Scott e Stahl (1990), analisar a influéncia da capacidade funcional da
pessoa idosa na percep¢ao dos maus tratos, como também, analisar a influéncia da
discriminacédo social da pessoa idosa na percep¢ao dos maus tratos.

A amostra foi do tipo probabilistica, estratificada por concelho e aleatéria por
freguesias, constituida por 342 pessoas com idade igual ou superior a 65 anos;
conscientes e orientadas no tempo e no espaco, sem défice cognitivo, inscritas nos
centros de saude da RAM e ndo institucionalizadas.

Seleccionaram-se como variaveis independentes o grupo etéario, o género, a
escolaridade, o rendimento mensal e a coabitac&o e, para conhecer o perfil dos
inquiridos, foram também tidas em conta as variaveis estado civil, filhos, profisséo e
consumo de bebidas alcodlicas.

No presente estudo verifica-se maior percentagem do género feminino em
gualquer dos grupos etérios, valores que corroboram os dados estatisticos do INE
(2002), em que o envelhecimento é mais evidente nas mulheres, em consequéncia da
sobremortalidade masculina. A idade média dos 342 idosos envolvidos no estudo é de
74.59 anos com um desvio padrédo de 6.526 anos, valor que comprova os dados
divulgados pela DRE da Madeira (2009), em gue a esperanca de vida a nascenca
para a populacado residente na RAM, foi de 74.07 anos.

Procedendo das variaveis designhadas pelos autores: Araujo, Ribeiro, Oliveira e
Pinto (2007), Alves e Novo (2004), Hwalek e Sengstock (1990), e, Alves e Sousa
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(2005), como importantes para o estudo da percepcdo acerca dos maus tratos na
pessoa idosa, foram consideradas as variaveis independentes capacidade funcional e
a discriminacgéo social da pessoa idosa.

Na amostra de 342 idosos madeirenses, o indice de Barthel, instrumento de
medida escolhido para avaliagcdo da capacidade funcional do idoso, apresentou uma
boa consisténcia interna, .873, avaliada através do calculo do coeficiente alfa de
Cronbach, para os 10 itens da escala.

Constatou-se que a maior percentagem dos idosos em estudo encontra-se na
subcategoria independéncia total com 72.8%, seguido da subcategoria dependéncia
moderada com 24.3% e, com menor percentagem a subcategoria total dependéncia
com .9%.

Na capacidade funcional, confirma-se a existéncia de diferencas
estatisticamente significativas nos grupos das variaveis grupo etario, escolaridade e
coabitacao.

Os idosos com escolaridade mais elevada (24° ano) sdo mais independentes
guando comparados com os analfabetos. Também o grupo dos mais idosos (=85
anos) sdo mais dependentes relativamente aos mais novos, quer sejam do grupo
etario dos 65 aos 74, quer dos 75 aos 84 anos; este resultado corrobora os dados
obtidos por Imaginério (2008), num estudo realizado no concelho de Boticas ao idoso
dependente em contexto familiar, no qual o grau de dependéncia era tanto maior
guanto mais elevado era o grupo etério. Conclui-se, ainda, que 0s idosos que vivem
s6s e com o companheiro(a) apresentam médias estatisticamente mais elevadas na
capacidade funcional, isto é, sdo mais independentes em comparagéo aqueles que
vivem com os filhos e outros familiares, visto que os idosos mais dependentes
necessitam de ajuda na realizacdo das actividades de vida diarias para a sua
sobrevivéncia.

No presente estudo, para avaliacdo da discriminacao social da pessoa idosa
foi utilizado o instrumento de medida Ageism Survey. A consisténcia interna obtida
pelo coeficiente alfa de Cronbach para os 20 itens deste instrumento foi de .774.

Recorrendo a estatistica descritiva, a discriminacdo social da pessoa idosa
apresenta uma meédia de .18 e um desvio padréo de .21.

As médias da discriminacao social sao estatisticamente diferentes nos grupos
de idosos analfabetos e com quatro ou mais anos de escolaridade e, nos grupos com
diferente rendimento mensal. Pode afirmar-se que os idosos analfabetos e com menor
rendimento mensal (£ 400€) percepcionam niveis mais elevados de discriminacao
social, o que vai de encontro com o estudo de Couto, Koller, Novo e Soares (2009),

numa amostra de 111 sujeitos brasileiros, no qual o nivel sécio-econémico revelou-se

100



uma variavel diferenciadora relativamente a discriminacao social, isto €, quanto menos
satisfeito o idoso esta com o seu nivel s6cio-econdmico, mais impacto tem a variavel
discriminacao social, contudo, no que diz respeito as variaveis género, idade e
escolaridade com a percepcéo de discriminacgdo social, ndo foi detectadas diferencas
estatisticamente significativas. Porém, no estudo de Alves e Novo (2006), nos distritos
de Braga, Porto e Lisboa, utilizando uma amostra de 324 idosos, encontraram uma
baixa relacdo entre a percepcao de discriminacdo social e a escolaridade, 0 mesmo
acontece com a variavel estado civil, isto &, os idosos de diferentes estados civis
parecem percepcionar de forma idéntica a discriminacéo social e, uma nula relacdo
entre a percepcéao de discriminacdo social e o género, ja no que se refere a variavel
idade, esta é um factor mais relevante de discriminacdo em termos sociais, ou seja,
existe uma significativa associacao entre a percepcao de discriminacao social e a
idade.

N&o obstante das distintas terminologias que possam ser dadas aos termos
maus tratos e abuso, no presente estudo, sdo utilizados como sinénimos. Neste
sentido, 0s maus tratos na pessoa idosa, variavel dependente, foi avaliada com base
nas dimensdes do risco de abuso nos idosos (abuso potencial e violagdo dos direitos
pessoais ou abuso directo) e nas dimensdes dos indicadores de abuso (abuso fisico,
emocional, financeiro e negligéncia), através dos instrumentos de medida Hwalek-
Sengstock Elder Abuse Test Screening (H-S/EAST) e do Questions to Elicit Elder
Abuse (QEEA), respectivamente.

Quanto a escala de risco de abuso nos idosos (Hwalek-Sengstock Elder Abuse
Screening Test), foram executados estudos acerca das caracteristicas psicométricas
através da validade e da fidedignidade, com o objectivo de determinar a confianga com
gue os resultados do estudo podem ser interpretados.

O estudo da fidedignidade foi efectuado através da consisténcia interna e da
correlacéo item-restante. Para determinar a validade das escalas utilizou-se a
validade de constructo. Utilizou-se a andlise factorial em componentes principais
(ACP), seguida de rotacdo ortogonal pelo método varimax.

De relembrar, a eliminacdo de trés (3) itens, relativamente aos 15 da escala
original. Dado o conteudo teérico dos itens, na presente amostra, ndo é contemplada
a subescala das caracteristicas do idoso que o torna vulneravel ao abuso, ficando o
primeiro e o segundo factor constituidos por igual nimero de itens (seis), cujas
designagdes séo, respectivamente: violacdo dos direitos pessoais ou abuso directo e
caracteristicas de situac@es potenciais de abuso.

Os valores do coeficiente alpha de Cronbach da escala H-S/EAST sugere um

indice de consisténcia interna aceitavel, .72 para o global da escala, .63 na subescala
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da violagcéo dos direitos pessoais ou abuso directo e .57 na subescala das
caracteristicas de situac@es potenciais de abuso.

Os resultados permitem constatar que na dimenséo do abuso directo obteve-
se um valor médio de 1.10 e um desvio padrao de .17 e, na dimens&o das situacdes
potenciais de abuso um valor médio de 1.20 e um desvio padrdo de .21.

Dado que se pretendia examinar se as médias da percepc¢ao de risco de abuso
nos idosos eram diferentes entre os géneros, efectuaram-se testes t student e de
Mann-Whitney. Os resultados revelaram nao existirem diferencas estatisticamente
significativas entre os géneros relativamente a percepc¢ao de risco de abuso nos
idosos. Contudo, pode referir-se que o género masculino apresenta médias
ligeiramente superiores na percepcéo do abuso directo, enquanto no género feminino
as médias sao superiores na percepc¢ao de situacdes potenciais de abuso.

A andlise da ANOVA, permite concluir que ndo sao estatisticamente
significativas as diferencas observadas entre as médias dos grupos etarios na
percepcéo de risco de abuso nos idosos.

As médias na percepcéo das situagdes potenciais de abuso sdo semelhantes
nos grupos de idosos analfabetos e com escolaridade, ou seja, ndo existem
diferencas estatisticamente significativas. Ja os idosos analfabetos percepcionam
situagOes de abuso directo estatisticamente significativos mais elevados relativamente
aqueles com escolaridade (= 4° ano). De acordo com Magalh&es (2010), possuir um
baixo nivel educacional constitui um factor de risco para o idoso.

Nao existem diferencas estatisticamente significativas nas médias dos grupos
relativamente ao rendimento mensal na dimensao do abuso directo, contudo, na
dimenséo das situa¢des potenciais de abuso, as médias sao significativamente mais
elevadas no grupo de idosos com rendimento mensal < 400€. Na opinido da autora
supramencionada, um idoso com escassos recursos economicos, também constitui
um factor de risco para 0 mesmo.

Para determinar se a coabitacao influenciava significativamente a percepc¢ao
de risco de abuso nos idosos, designadamente nas subescalas do abuso directo e das
situacBes potenciais de abuso, recorreu-se ao teste paramétrico ANOVA. Pode
afirmar-se que nao existem diferencas estatisticamente significativas nos grupos de
idoso que vivem s@s, com o companheiro(a) e, com os filhos e outros familiares.

No que diz respeito as dimensdes dos indicadores de abuso nos idosos (abuso
fisico, emocional, financeiro e negligéncia), avaliado através do instrumento QEEA,
Alves e Sousa (2005) justificam a n&o apresentacdo dos resultados de consisténcia
interna deste instrumento, pelo facto da amostra ser reduzida, alertando para a

necessidade de realizacdo de mais estudos, aumentando as amostras e usando
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outros instrumentos de colheita de dados que avaliem também os maus tratos na
pessoa idosa.

No presente estudo a consisténcia interna obtida pelo coeficiente alfa de
Cronbach para os 15 itens da escala foi de .338, o qual é considerado abaixo de
valores aceitaveis. Contudo, optou-se pela sua utilizagédo, ndo so6 por se tratar de uma
escala importante no presente estudo, como também pelo facto dos autores da sua
traducéo e adaptacao para a populacdo portuguesa considerarem que o conjunto dos
itens proporcionam possiveis indicadores de abuso na populacao idosa. Assim os
resultados obtidos seréo objecto de reflexdo e comparados com os dados do H-
S/EAST, cuja alfa foi de .72.

Os resultados permitem verificar que na dimenséo do abuso fisico obteve-se
um valor médio de 1.02 e um desvio padrédo de .09; na dimensé&o do abuso emocional
um valor médio de 1.14 e um desvio padrédo de .19; na dimensé&o da negligéncia o
valor médio situa-se no 1.12 e o desvio padréo .17, e, na dimenséo do abuso
financeiro a média é de 1.13 e o desvio padréo de .26. No estudo de Vergueiro e Lima
(2010), realizado nos concelhos de Catanhede e de Coimbra, com uma amostra de 33
idosos, os indicadores de abuso emocional foram os que revelaram maior frequéncia
seguindo-se dos indicadores de negligéncia, resultados que corroboram o estudo
realizado por Fernandes e Dionisio (2010) nos concelhos de Vouzela e de Sao
Martinho do Bispo, com uma amostra de 131 idosos. Ao passo que nos EUA, no
estudo National Elder Abuse Incidence Study (NEAIS, 1998), 48,7% dos idosos
americanos sofrem de negligéncia; seguida do abuso emocional com 35,5%. No que
se refere ao abuso fisico, quer seja no estudo de Fernandes e Dionisio (2010) ou no
NEAIS (1998), este tipo de abuso figura com menor percentagem, 24.4% e 25.6%,
respectivamente, o que vai de encontro com o presente estudo.

Dado que se pretendia examinar se as médias da percepcédo dos indicadores
de abuso eram diferentes entre os géneros, efectuaram-se testes t student e de Mann-
Whitney. Os resultados revelaram nao existirem diferencas estatisticamente
significativas entre os géneros relativamente a percepc¢ao dos indicadores de abuso
nos idosos. Contudo, pode referir-se que o género feminino apresenta médias
ligeiramente superiores na percepcéo do abuso fisico, emocional e na negligéncia,
enguanto no género masculino as médias sdo superiores no abuso financeiro. Estes
resultados corroboram os resultados obtidos por Fernandes e Dionisio (2010). No
estudo de Alves e Sousa (2005), na cidade de Braga, com uma amostra de 82
participantes, também concluiram que a negligéncia atinge significativamente mais as

mulheres, enquanto que no abuso emocional, 0 género nao parece estar relacionado
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com este tipo de mau trato e, no que se refere a associagao do abuso financeiro ou
abuso fisico, com o género, esta ndo é significativa.

A analise da ANOVA, permite concluir que ndo séo estatisticamente
significativas as diferencas observadas entre as médias dos grupos etarios na
percepc¢do dos indicadores de abuso nos idosos. As médias apresentadas sao
ligeiramente superiores no grupo etario de idosos com 85 e mais anos na percepcao
dos indicadores de abuso fisico, emocional e na negligéncia. Ja no abuso financeiro
sdo 0s mais novos (65-74 anos) que apresentam médias superiores. Alves e Sousa
(2005) referem que a negligéncia nao parece ser significativamente diferente
consoante os diferentes grupos etarios, ja o abuso emocional e fisico, parece estar
significativamente associado com a idade, ou seja, o0 abuso emocional e fisico
aumenta com o avancar da idade.

As médias nas subescalas do abuso fisico, negligéncia e abuso financeiro sdo
semelhantes nos grupos de idosos analfabetos e com escolaridade, ou seja, ndo
existem diferencas estatisticamente significativas.

Os idosos analfabetos percepcionam niveis mais elevados de abuso emocional
gquando comparados com 0s que possuem escolaridade (= 4° ano).

Nao existem diferencas estatisticamente significativas nas médias dos grupos
relativamente ao rendimento mensal, contudo, as médias sédo mais elevadas no grupo
de idoso com rendimento mensal mais baixo (< 400€) em todos os tipos de abuso.
Este resultado corrobora os dados obtidos por Fernandes e Dionisio (2010), um nivel
sécio-econémico mais desfavoravel torna-se num factor precipitante na perpetracédo
do abuso contra os idosos.

Para determinar se a coabitag&o influenciava significativamente a percep¢ao
dos indicadores de abuso nos idosos, designadamente ao abuso fisico, emocional e
financeiro, recorreu-se ao teste ndo paramétrico de Kruskal-Wallis complementado
com as comparac8es multiplas das médias das ordens mediante a aplicacdo do teste
post hoc LSD de Fisher e na subescala da negligéncia a ANOVA. Pode afirmar-se que
a coabitacdo aponta para a existéncia de diferencas estatisticamente significativas no
abuso emacional e financeiro. Os idosos que coabitam com o companheiro(a)
apresentam médias das ordens estatisticamente mais baixas no abuso emocional,
relativamente aqueles que vivem com os filhos e outros familiares. Também na
dimensao do abuso financeiro, os idosos que vivem sés percepcionam médias
estatisticamente significativas mais baixas comparativamente aos idosos que
coabitam com o companheiro(a) e, com os filhos e outros familiares. Dias (2004)
citando Vinton (1992), afirma que o0 mau trato € trés vezes superior entre as pessoas

idosas que vivem com outra pessoa relativamente as que vivem sds. Como nos

104



explica, o nivel relacional do modelo ecoldgico, as relagbes com companheiros ou
membros da familia, na qual existe uma interaccdo de convivéncia proxima, sao
factores que aumentam a possibilidade de acontecer o abuso contra a pessoa idosa.
Porém, para Barnett, Perrin e Perrin (1997) referenciado por Dias (2004), defende que
as mulheres idosas que vivem sos, constitui um factor de risco que potenciam o abuso
contra as mesmas.

Numa ultima analise, a partir dos resultados do coeficiente de correlacdo r de
Pearson das varidveis maus tratos (risco de abuso e os indicadores de abuso nos
idosos), discriminagdo social e capacidade funcional para a amostra global, verificou-
se que todas as correlacdes sao estatisticamente significativas (p < .05, p< .0l oup <
.001) e positivas nas varias dimensdes das escalas dos maus tratos, ou seja, as
subescalas do H-S/EAST e as subescalas do QEEA, as quais avaliam o risco de
abuso no idoso e os indicadores de abuso fisico, abuso emocional, negligéncia e
abuso financeiro, respectivamente. Pode afirmar-se que os idosos com maior risco de
abuso apresentam também indicadores de abuso fisico, emocional, negligéncia e
abuso financeiro.

No que diz respeito a capacidade funcional, observam-se correlagfes
significativas e negativas com as situa¢des potenciais de abuso e com os indicadores
de abuso fisico e emocional, ou seja, esta variavel tende a evoluir em sentido oposto
das restantes. Assim, os idosos mais dependentes percepcionam niveis mais
elevados de situagdes potenciais de abuso e de indicadores de abuso fisico e
emocional. Na opinido de Pires (2009), a progressiva dependéncia, expde as pessoas
idosas vulneraveis a situagdes de maus tratos fisicos e verbais, na sua relagdo com
os seus familiares e pessoas significativas.

Pode concluir-se ainda, que relativamente a discriminacdo social as
correlagdes mais elevadas verificam-se quando os idosos percepcionam maior risco
de abuso directo, de situacdes potenciais de abuso e de indicadores de abuso
emocional. Vergueiro e Lima (2010) obtiveram valores elevados na correlacdo entre
indicadores relativos ao abuso emocional, pontuacdes elevadas no item 4, chamaram-
Ihe um nome insultuoso relativa a sua idade, do Ageism Survey. Contudo, no presente
estudo, verifica-se que sdo propensos a evidenciar mais experiéncias de
discriminacéo social relacionadas com a idade avancada, os idosos com maior
percepcédo de indicadores de abuso fisico, financeiro e negligéncia. Vergueiro e Lima
(2010) concluiram existir uma correlacéo positiva entre os indicadores de negligéncia
e os diversos itens do Ageism Survey, isto €, um aumento de indicadores de
negligéncia associa-se a um aumento das situacdes de discriminagdo social devida a

idade. Neste estudo, os autores concluiram que alguns dos itens do Ageism Survey
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(4,9, 10, 11, 13, 14, 15, 18 e 19) correlacionaram-se positivamente com 0s
indicadores de abuso nos idosos do instrumento QEEA, ou seja, quanto mais vezes
os idosos foram vitimas destes comportamentos de discriminacao social, mais
indicadores de abuso preenchem.

A partir dos resultados obtidos reconhece-se a importancia de investir na
promocéo do respeito e seguranga da pessoa idosa, na prevengao primaria,
secundaria e terciaria sobre os maus tratos, especialmente nos idosos com idade
mais avancada, analfabetos, dependentes e que possuam condicdes econémicas
precarias.

As conclusdes deste estudo sugerem também a necessidade de se continuar a
realizar pesquisa nesta area, de modo a que, as intervencdes sejam eficientes,
eficazes e baseadas cientificamente.

Face o exposto, seria Gtil conjugar esforcos entre os poderes politicos locais,
instituicdes publicas e privadas para a criacdo de um Centro de Apoio a Pessoa Idosa
Vitima de Maus Tratos, na RAM.

Sugere-se ainda, a realiza¢do de um estudo de investigag&o acerca dos maus
tratos na pessoa idosa institucionalizada, utilizando as escalas Hwalek-Sengstock
Elder Abuse Screening Test e Questions to Elicit Elder Abuse, pretendendo com isto,
a comparacéao dos resultados com o presente estudo.

Espera-se que a nossa sociedade reflicta criticamente sobre os seus actos e
apure a sua visao ética (Karli, 2008), com base num rico substrato assente nos
valores da vida. E importante a pessoa idosa sentir que a sua dignidade e a pertenca
a uma familia e a uma sociedade, Ihe sejam plenamente reconhecidas, através da
presenca sublime do calor humano (Karli, 2008).

Magalhaes (2010) aconselha o Estado, as instituicdes, os profissionais, 0s
investigadores, que apoiam as vitimas de maus tratos, que estejam bem informados
acerca deste fendmeno e sobre as estratégias e solucdes existentes em cada
comunidade dispondo-se a identificar, tratar e prevenir. S6 com empenho de todos
sera possivel alcancar este desejo facil de idealizar mas muito dificil de concretizar,
dada a complexidade desta problematica.

Neste sentido, uma das solucdes para evitar a vulnerabilidade da pessoa idosa
aos maus tratos, € manté-la activa e produtiva para continuar a desempenhar um
papel importante na sociedade, na comunidade e na familia. Outra solucéo é de
promover um clima contrario a discriminacéo por motivo de idade, fomentando a

independéncia, a participagéo e a dignidade da pessoa idosa.
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Contudo, apesar do progresso na investigacdo e adopcao de medidas na luta
contra 0s maus tratos nas pessoas idosas, estas nao terdo efeito sem um
compromisso politico, com base nos direitos humanos e apoio juridico favoravel a

protecgéo e seguranca da pessoa idosa.
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0 Pedido: | !/
Recebido do Conselho de Administragdo e da Direccas de
Enfermagem, pedide de autorizagdo de Isi= da Costa
Pestana Castro, . Enfermeira a exercer fungbes no
Internamente de Longa Duracdo de S. vicente, para
realizar um Estudo de Investigacie subordinado ao tema
Maus Tratos na Pessea Idosa na Regiao Autdnoma da

Madeira®, mno Ambita da sua Tesc de Mestrado em
cerontologia.
Paracer:

4 CES/SESARAM,EFE, Grganizada e a fungionar de acorda com o3
requisitos das MNormas da Boa  Pratica  ¢linica  (TCHECP
Guidefines) e da legizlagio naciomal em wvigor (Dec. Lei a®
97/05%, de 10 de Maic), composta por Dr. Edward Maul, Medico e
Presidente, Dr. Ricardo Santos, Médico, Dr* Joana DHas, Juiza,
or. Emanuel Gomes, Psicélogo, Dr.? Raguel Tranguada, Médica e
Enfermeira Isabel santos, na sua rewnido de 05 de Abril de
2011, decidiu, por umanimidade, dar parecer favorivel ao
pedido acima ddentificade, por ndo levantar quai sguer
problemas de ordem ética.

Funchal, (4 de Maio de 2011

"1 Averida Luls de Camdes  9004-514 Funchal  BR241 TNSGEE (4241 73T
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DOCUMENTO DE INFORMAGCAO AO SUJEITO DA INVESTIGACAO

Nome do Estudo: Maus Tratos na Pessoa Idosa, ha Regido Autbnoma da Madeira

Investigador: |Isis da Costa Pestana Castro

Contacto: Telefone 968886537 Email pestana.isis@gmail.com

Foi-lhe pedido para participar num estudo de investigacdo no ambito de
desenvolvimento da dissertagdo de mestrado. Estard envolvido na recolha de
informacé&o para ajudar a compreender melhor o fenédmeno dos maus tratos na pessoa
idosa. A participacdo neste estudo significa que a informacédo sobre si e 0s maus tratos
serd recolhida e analisada juntamente com as informagBes recolhidas de outras
pessoas acerca desta problematica. As respostas individuais que fornecer serdo

confidenciais.

Qual é o objectivo deste estudo?

Este estudo envolve uma pesquisa com o objectivo de estudar as caracteristicas
psicométricas do Hwalek-Sengstock Elder Abuse Screening Test; analisar a influéncia
da capacidade funcional da pessoa idosa na percepcdo dos maus tratos e, analisar a
influéncia da discriminacéo social da pessoa idosa na percep¢ao dos maus tratos.

O estudo podera contribuir para um conhecimento mais profundo sobre esta

problematica e possibilitar intervencdes mais eficientes.

O que é que este estudo envolve?
Ser-lhe-4 avaliada a sua capacidade cognitiva e funcional e pedido para dar a sua
opinido sobre os maus tratos e a discriminacdo social da pessoa idosa.

Os inquéritos levardo cerca de 30 minutos.

A quem é pedido para participar neste estudo?
Foi-lhe pedido para participar neste estudo, pois apresenta os critérios de incluséo:
idade igual ou superior a 65 anos de idade; ndo institucionalizado e esta inscrito no

Centro de Saude da sua area.

Existem riscos nesta participacao?

N&o existem riscos associados ao preenchimento dos questionarios para este estudo.



Existem beneficios por participar?
N&o ird receber nenhum beneficio imediato por participar neste estudo. No entanto, a
informacéo recolhida no estudo beneficiard no futuro para a seguranca e qualidade de

vida da pessoa idosa.

Quem tera acesso a minha informacao?

N&do ha identificacdo do seu nome em nenhum relatério. Todos os relatérios e
materiais pertencentes a este estudo serdo mantidos confidenciais. Contudo, nao
podemos garantir confidencialidade absoluta. A sua informacdo pessoal pode ser
revelada se solicitada pelas vias legais. E também possivel que a informacdo deste
estudo seja divulgada e/ou publicada no futuro. Neste caso, a sua identidade sera
confidencial e ndo sera revelada na divulgacdo. No final do estudo destruiremos todos

os relatorios.

Existem custos envolvidos?
A sua participacdo ndo envolve quaisquer encargos ou despesas da sua parte, com

excepcgdo do tempo necessario para o preenchimento dos questionarios.

Quais sao os meus direitos?
A sua participagdo neste estudo € inteiramente voluntaria. Pode recusar participar
neste estudo ou desistir a qualquer altura. Se decidir ndo participar, isto ndo afectaréa o

seu futuro ou direitos de saude e/ou direitos legais.

A quem posso contactar se tiver alguma questao ou p reocupacao?
Se tiver alguma davida sobre os seus direitos como participante, pode entrar em

contacto com o investigador Isis_da Costa Pestana Castro, através do numero de

telemovel 968886537, ou pelo email pestana.isis@gmail.com.
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DOCUMENTO DE CONSENTIMENTO INFORMADO

Entendo que toda a informagé&o derivada do estudo Maus Tratos na Pessoa Idosa, ha

Regido Autonoma da Madeira é propriedade de Isis da Costa Pestana Castro. Dou o

meu consentimento para que dados andénimos a meu respeito possam ser guardados
e processados pelo programa informético, para fins de avaliacdo cientifica. Li (Foi-me
lida) a informacdo acima mencionada. Entendo o significado desta informacéo, e as
minhas perguntas foram satisfatoriamente respondidas. Tive tempo suficiente para
decidir sobre a participacdo neste estudo. Venho por este meio consentir a minha
participacdo e consentir na recolha, uso e revelacao de informacéo. Irei receber uma

cépia deste documento de consentimento informado assinada e datada.

Assinatura do Participante Data

Nome do Investigador Data
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FORMULARIO

N° do Formulario:
Data de Avaliacéo: / /

| - CARACTERIZACAO SOCIO-DEMOGRAFICA DA PESSOA IDO SA

1) Idade
2) Género Feminino O
Masculino O
3) Estado Civil Solteiro(a) O
Casado(a) / Unido de facto O
Vitvo(a) O
Separado(a) / Divorciado(a) O
4) Tem filhos Sim O
Nao O

5) Nivel de escolaridade Analfabeto(a) O
Ensino Basico ou equivalente [
2° Ciclo ou equivalente OO
3° Ciclo ou equivalente O
Ensino Secundario ou equivalente [
Ensino Superior O

Outro O Especifique
6) Qual a sua profissédo Reformado OO
Outra O Especifique
7) O seu rendimento mensal situa-se Abaixo dos 200€ O

Entre 200€ a 400€ O
Entre 400€ a 600€ O
Superior a 600€ O

8) Coabitacao Vive s6 O
Vive com o(a) seu(sua) companheiro(a) O
Vive com os seus filhos O
Vive com os seus netos O
Outro O Especifique

9) Consome bebidas alcodlicas
SimO Sente que fica: Fragilizado O
Agressivo O
Né&o O



Il — AVALIACAO COGNITIVA = MINI-MENTAL STATE EXAMINATION
Folstein, Folstein & McHugh (1975)

1) ORIENTACAO
Vou fazer-lhe algumas perguntas.

12 | Em que ano estamos?
22 | Em que més estamos?
32 | Em que dia do més estamos?
42 | Em que estagdo do ano estamos?
52 | Em que dia da semana estamos?
62 | Em que pais estamos?
72 | Em que distrito vive?
82 | Em que terra vive?
92 | Em que casa estamos?
102 | Em que andar estamos?
Sub Total

(Dar 1 ponto por cada resposta correcta)

2) MEMORIZACAO
Vou dizer-lhe o nome de trés objectos. Queria que 0s repetisse e que
procurasse decora-los porque, dentro de alguns minutos, vou pedir-lhe que
diga esses trés nomes.
Os nomes s&o: PERA, GATO, BOLA.
Repita os trés nomes

112 Péra Tentativas
124 Gato 1a (22 |32 |42 |52 |62
132 Bola Péra
Sub Total Gato
(Dar 1 ponto por cada resposta correcta) Bola

(Repetir todos o0s nomes até serem todos
aprendidos, num maximo de 6 tentativas. Se os
nomes ndo forem aprendidos, ndo se pode fazer a
prova de evocacao. Registar as tentativas)

3) ATENCAO E CALCULO
Agora peco-lhe que me diga quantos sdo 30 menos 3 e que ao numero
encontrado volte a subtrair 3, continuando a subtrair 3 até eu lhe dizer para

parar.
142 30-3=27
152 27-3=24
162 24-3=21
172 21-3=18
182 18-3=15
Sub Total

(Dar 1 ponto por cada resposta correcta. Se fizer um erro na
subtraccdo, mas continuando a subtrair correctamente a partir do
erro, conta-se como um Unico erro)



ou
Vou dizer-lhe uma palavra e queria que me dissesse essa palavra letra por
letra, mas ao contrario, isto €, do fim para o principio. A palavra é: PORTA.

142 A
152 T
162 R
172 O
182 P
Sub Total

(Dar 1 ponto por cada letra correctamente repetida)

SE ANALFABETO
Vou dizer-lhe trés nimeros e queria que me dissesse esses trés nameros, mas
ao contrario, isto €, do Ultimo para o primeiro. Os nimeros sao: 5, 9, 2.

142 2
152 9
162 5

Sub Total
(Dar 1 ponto por cada resposta correcta)

4) MEMORIA DE EVOCACAO
SO SE EFECTUA SE O SUJEITO DECOROU OS TRES NOMES NA PROVA
DE MEMORIZACAO
Agora veja se me consegue dizer quais foram 0s nomes dos trés objectos que
lhe pedi h& pouco para decorar.

192 Péra
202 Gato
212 Bola
Sub Total

(Dar 1 ponto por cada resposta correcta)
5) LINGUAGEM

222 | a) Como se chama isto?

(mostrar relogio de pulso)

232 | b) Como se chama isto?

(mostrar um l4pis)

242 | c) Repita a frase: “O rato roi a
rolha”

Sub Total

(Dar 1 ponto por cada resposta correcta)

d) Vou dar-lhe uma folha de papel. Quando eu Ihe entregar o papel, pegue nele com a
sua mao direita, dobre-o ao meio e coloque-o no chéo.

252 | Pegue nele com a sua mao direita
262 | Dobre-0 ao meio
272 | Coloque-o no chéo

Sub Total
(Dar 1 ponto por cada etapa bem executada)




e) Leia e cumpra o que diz este papel, “Feche os olhos”.
SE o sujeito for analfabeto, leia a frase.

282 | Feche os olhos

Sub Total

(Dar 1 ponto para a realizacédo correcta)

f) Escreva uma frase.

292 |

Sub Total

(Dar 1 ponto se a frase tem sujeito, verbo e deve ter sentido. Erros
gramaticais ou troca de letras ndo contam como erros)

g) Copie o desenho que Ihe vou mostrar

302 | Desenho

Sub Total

(Dar 1 ponto se o desenho tem 10 angulos e 2 deles devem estar
intersectados. Tremor e erros de rotagdo ndo séo valorizados)

Pontuac&o Final |




Il — AVALIACAO DA CAPACIDADE FUNCIONAL
= INDICE DE BARTHEL

Mahoney & Barthel (1965), adaptado para a populagdo idosa portuguesa néo

institucionalizada por Aradjo, Ribeiro, Oliveira & Pinto (2007)

INDICE DE BARTHEL

Pontuacéo

A. Actualmente, relativamente a sua higiene pessoal
1 O Consegue lavar o rosto, lavar os dentes, barbear-se, pentear-se sozinho
0 O Precisa de ajuda para o cuidado pessoal

B. Actualmente, consegue tomar banho:
1 O Sozinho, entrar e sair da banheira, lavar-se, usar o chuveiro
0 [0 Nao consegue tomar banho sozinho

C. Actualmente, consegue vestir-se:

2 [ Veste-se sozinho (incluindo abotoar botdes, fechos, atacadores)

1 O Precisa de ajuda para algumas coisas (ex. apertar atacadores, fechar um
fecho ou abotoar)

0 [ Precisa sempre da ajuda de outra pessoa para se vestir

D. Actualmente, consegue alimentar-se:

2 [ Desde que Ihe coloquem a comida j& preparada, consegue comer sozinho
1 O Precisa de ajuda para cortar a carne, barrar a manteiga, etc.

0 OON&o consegue alimentar-se sozinho

E. Actualmente, consegue levantar-se da cama ou de  uma cadeira sozinho?
3 [ Consegue passar da cama para a cadeira sem grande dificuldade

2 [0 Necessita de uma pequena ajuda (verbal ou fisica)

1 O Necessita de um grande ajuda fisica para passar da cama para a cadeira
0 O Incapaz de passar da cama para a cadeira, ndo tem equilibrio

F. Actualmente, consegue subir e descer escadas
2 [ Consegue subir e descer escadas

1 O Precisa de ajuda para subir e descer escadas
0 [0 N&o consegue subir ou descer escadas

G. Actualmente, consegue andar/marcha ou deslocar-s e

3 O Consegue andar (com ou sem bengala, andarilho, canadiana, etc.)
2 [ Consegue andar com ajuda (verbal ou fisica) de uma pessoa

1 O Consegue andar sozinho em cadeira de rodas

0 0O N&o consegue andar, nem com ajuda de outras pessoas

H. Actualmente, tem controlo na fungéo intestinal

2 O Controla bem esta fungéo

1 O As vezes (ocasionalmente) ndo controla as fezes

0 [0 N&o controla as fezes, ou s6 evacua com a ajuda de clister

I. Actualmente, controla a func&o urinaria

2 [ Controla bem esta funcdo ou esta algaliado e substitui os sacos

1 O Perde urina acidentalmente

0 O N&o controla a urina ou esta algaliado e precisa de alguém para substituir os
sacos

J. Actualmente, consegue ir a casa de banho

2 [0 Na&o precisa de qualquer ajuda para ir a casa de banho

1 O Precisa de ajuda, mas consegue fazer algumas coisas sozinho
0 O N&o consegue ir a casa de banho sozinho

Pontuacéo Final




IV — AVALIACAO DA DISCRIMINACAO SOCIAL DA PESSOA ID_OSA

= AGEISM SURVEY

Palmore (2001), adaptado para a populagdo idosa portuguesa

nao institucionalizada por Alves e Novo (2004)

Instrucdes

Por favor, cologue no espaco em branco uma cruz sobre o numero que melhor
identifica a frequéncia com que viveu ou sentiu cada uma das situacfes que a
seguir se descrevem: Nunca = 0; Uma vez = 1; Mais do que uma vez = 2

Nunca | Uma | Mais do
vez | que
umavez

1. Contaram-lhe uma anedota que ridiculariza ou faz 0 1 2
troca das pessoas de idade

2. Enviaram-lhe um cartdo de aniversario que 0 1 2
ridiculariza ou faz troca das pessoas de idade

3. Foi ignorado(a) ou ndo tomado seriamente devido a 0 1 2
sua idade

4. Chamaram-lhe um nome insultuoso relativo a sua 0 1 2
idade

5. Falaram consigo de forma condescendente ou 0 1 2
paternalista devido a sua idade

6. Recusaram arrendar-lhe uma casa devido a sua 0 1 2

idade

7. Teve dificuldade em obter um empréstimo devido a 0 1 2
sua idade

8. Negaram-lhe uma posicéo de lideranca devido a sua 0 1 2
idade

9. Foi rejeitado(a) por ndo ser atraente devido a sua 0 1 2
idade

10. Foi tratado(a) com menos dignidade e respeito 0 1 2
devido a sua idade

11. Um empregado de mesa ignorou-o devido a sua 0 1 2
idade

12. Um médico ou enfermeiro sup6s que as suas dores 0 1 2
séo devidas a sua idade

13. Negaram-lhe tratamento médico devido a sua idade 0 1 2

14. Negaram-lhe emprego devido a sua idade 0 1 2

15. Negaram-lhe uma promogéao devido a sua idade 0 1 2

16. Alguém assumiu que ndo ouviria bem devido a sua 0 1 2
idade

17. Alguém supds que ndo compreendia bem devido a 0 1 2
sua idade

18. Alguém lhe disse: “és demasiado(a) velho(a)” 0 1 2

19. A sua casa foi vandalizada devido a sua idade 0 1 2

20. Foi vitimado(a) por um crime devido a sua idade 0 1 2




V — RISCO DE ABUSO NOS IDOSOS = HWALEK-SENGSTOCK ELDER ABUSE

SCREENING TEST
Hwalek & Sengstock (1986)

1) Tem alguém que lhe faz companhia, levando-o(a) as compras ou as consultas?

SimO N&o O
2) Ajuda alguém financeiramente?
SimO N&o O
3) Muitas vezes sente-se triste e s6?
SimO N&o O
4) Quem é que toma as decisdes da sua vida, como deve viver ou onde deve morar?
Outra pessoa: Sim O
Néo O
5) Sente-se desconfortavel com alguém da sua familia?
SimO N&o O
6) Consegue tomar sozinho os seus medicamentos e ser autbnomo?
SimO N&o O
7) Sente que ninguém o(a) quer por perto?
SimO N&o O
8) Tem alguém na sua familia que bebe muito?
SimO N&o O

9) Tem algum familiar que o(a) obriga a ficar na cama, ou diz-lhe que esta doente
guando sabe que ndo esta?

SimO N&o O
10) Alguém ja o(a) forcou a fazer coisas que nao queria fazer?

SimO N&o O
11) Alguém ja lhe tirou coisas que lhe pertencem sem o seu consentimento?

SimO N&o O
12) Confia na maioria dos seus familiares?

Sim O Néo O
13) Ja alguém Ihe disse que lhes da muito trabalho?

Sim O Néo O
14) Tem privacidade suficiente na sua casa?

Sim O Néo O

15) Alguém préximo tentou magoa-lo(a) ou fez-lhe mal recentemente?
Sim O Nao O



VI - INDICADORES DE ABUSO NOS IDOSOS

= QUESTIONS TO ELICIT ELDER ABUSE

Carney, Kahan & Paris (2003), adaptado para a populagéo idosa
portuguesa néo institucionalizada por Aves e Sousa (2005)

ABUSO FiSICO
1) Actualmente sente medo de alguém na sua casa? Sim0O Nao O

2) No ultimo ano aconteceu ter sido agarrado(a), batido(a) ou pontapeado(a) por
alguém? Sim O Néo O

3) No ultimo ano aconteceu ter sido amarrado(a) ou fechado(a) num quarto?

Sim0O Nao O
4) No ultimo ano aconteceu alguém lhe ter tocado no corpo sem a sua permissao?
Sim O Né&o O
ABUSO EMOCIONAL
5) Actualmente sente-se sozinho(a)? Sim0O Nao O

6) No ultimo ano alguma vez foi ameacado(a) de que seria castigado(a) ou privado(a)
das coisas que gosta, ou ainda de que seria posto(a) num lar para pessoas idosas?
Sim0O Nao O

7) No ultimo ano aconteceu-lhe ndo lhe terem prestado atencdo ou ter sido
ignorado(a) por alguém quando o que esperava era que falassem ou conversassem
consigo?

Sim O Né&o O

8) No ultimo ano aconteceu ter sido forcado(a) a comer?
Sim 0O Nao O

9) Quando as pessoas com quem vive ndo concordam consigo em alguma coisa,
acontece o seguinte:
Discussdes verbais violentas O
Conversag6es tranquilas O
Agressoes fisicas O
Ameacas O
Abandono/isolamento O
N&o surgem conflitos OO
Outros:

NEGLIGENCIA
10) Sente falta de usar 6culos, protese auditiva ou dentes posticos?
Sim0O Nao O

11) No ultimo ano alguma vez foi deixado(a) sozinho(a), sem o desejar, por longos
periodos de tempo?
Sim0O Nao O



12) Actualmente, se precisar de auxilio de emergéncia, consegue obté-lo?

Sim O Se sim, como?
N&o O
13) Quando precisa de ajuda para tarefas quotidianas, consegue obté-la?
Sim O Se sim, como?
Néo O

ABUSO FINANCEIRO
14) As pessoas que vivem consigo ou a pessoa que cuida de si, depende de si para
ter um lugar onde habitar ou para ter apoio financeiro?
Sim0O Nao O

15) No ultimo ano deu conta de que lhe tenham tirado dinheiro sem o seu

consentimento?
Sim O Nao O

Obrigado pela vossa colaboracao!



