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RESUMO

Objectivo: Avaliagdo dos maus-tratos numa populacdao institucionalizada em
Lares e Centros de Dia e a sua associacao com variaveis clinicas. Métodos: Estudo
transversal de 118 individuos, de ambos os sexos, com idade superior a 65 anos,
de dois Lares de Idosos e trés Centros de Dia do concelho de Pacos de Ferreira.
Foi critério de exclusdao o abuso de alcool/drogas. A amostra foi avaliada através
dos seguintes questionarios: EAl - Elder Assessment Instrument (Fulmer, 1984)
para a avaliacao dos maus-tratos; Mini-mental State Examination/MMSE (Folstein
et al, 1975) para avaliacao do défice cognitivo; EASYCare (Philp et al, 1999) que
avalia a incapacidade e a qualidade de vida; Escala de Depressdao Geriatrica -
GDS15 (Yesavage et al, 1983) para a avaliacao da depressdao e o General Health
Questionnaire GHQ - 28 (Goldberg, 1979), para avaliacao de psicopatologia.
Resultados: A amostra foi maioritariamente do sexo feminino (76.3 %), com uma
idade média (dp) de 79.2 (7.576) anos. A maioria eram viuvos (68,6%) ou casados
(12,7%). No geral, 48,3% moravam em Lar e 51,7% frequentam Centros de Dia.
Neste estudo foram encontrados indicios de abuso na maioria das dimensdes
avaliadas pelo EAIL. Conclusao: Este instrumento apresentou relacoes
significativas com outras medidas clinicas, incluindo a depressao, incapacidade
fisica, qualidade de vida e psicopatologia. Deste modo, houve relacao
estatisticamente significativa entre a Depressdao e os indicadores de Abuso,
Negligéncia, Exploracdao e Abandono. Por seu lado a Qualidade de Vida mostrou
relacdo mais significativa com os indicadores de Abusos e de Negligéncia,
enquanto que a Incapacidade Fisica com os indicadores de Abuso, Negligéncia,
Exploracdo e Abandono. A existéncia de Psicopatologia foi mais visivel na relacao
estatisticamente significativa com os indicadores de Negligéncia, Exploracdao e
Abandono. Os resultados sugerem que a EAl como instrumento de avaliacao é de
facil utilizacao para identificacdo dos maus-tratos, sendo mais adequado quando

utilizado por técnicos da area da saude.
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ABSTRACT

Aim: To study the mistreatment of Older People, who live in Nursing Homes and
Day Care Centres and its association with clinical characteristics. Methods: Cross-
sectional study, with 118 individuals, from both sexes, aged over 65 years old,
recruited consecutively from two Nursing homes and three Day Care Centres of
Pacos de Ferreira. Exclusion criterion was alcohol/drugs use. The sample was
assessed by the following questionnaires: EAl - Elder Assessment Instrument
(Fulmer, 1984), to measure elder abuse; EASYCare (Philp et al, 1999), which is a
measure of quality of life and dependency; the 28-item General Health
Questionnaire/GHQ (Goldberg, 1978) to rate psychopathology; the Geriatric
Depression Scale/GDS-15 (Yesavage et al, 1983), a measure of depression and
the Mini-mental State Examination/MMSE (Folstein et al, 1975) for cognitive skills
assessment. Results: The sample was in majority female (76.3 %), with an
average age (sd) of 79.2 (7.57) years old. Most were widowed (68,6%) or married
(12.7%). Overall, 48,3% lived in Nursing homes and 51.7% attend Day Care
Centres. In this study was found evidence of abuse in most of the dimensions
assessed by EAI. Conclusion: This instrument also showed significant relations
with other clinical measures, including depression, physical disability, quality of
life and psychopathology. This way, depression is related directly to the Abuse,
Negligence, Exploitation and Abandonment indicators. On the other hand, life
quality showed a more significant relation with the Abuse and Negligence
indicators, whereas physical disability related to the Abuse, Negligence,
Exploitation and Abandonment indicators. The existence of Psychopathology was
more visible in relation with the Negligence, Exploitation and Abandonment
indicators. The results suggest EAl as an organized and easy to use instrument

for the identification of abuse, its use being more adequate by health technicians.
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De acordo com inumeros estudos, temos vindo a assistir a um crescimento da
populacdo idosa ao nivel mundial. Segundo numeros da ONU, as pessoas com
mais de 60 anos representardao 32% da populacao mundial em 2050 e superarao
pela primeira vez na historia o numero de criancas.

O Relatério da Populagao 2010, publicado pela Agéncia de Referéncia de
Populacao (PRB, 2010) declara que no mundo inteiro havia, em 1950, 12 pessoas
em idade de trabalho para cada pessoa com 65 anos ou mais. Em 2010, esse
numero havia diminuido para 9.

O envelhecimento demografico, alicercado a baixa taxa de natalidade e no
aumento progressivo da esperanca média de vida, é cada vez mais caracteristico
das sociedades europeias entre as quais a portuguesa. Ja em 2001, Portugal
apresentava um numero, absoluto e relativo, de pessoas idosas (com 65 e mais
anos) superior ao dos jovens (com 14 e menos anos) (INE, Censos, 2001).

Numero de idosos aumentou de setessentos e oito mil em 1960 para um milhao
e setessentos mil em 2004. Prevé-se que em 2050 sejam ja mais de trés milhdes.
O envelhecimento demografico, as alteracdes na epidemiologia e na estrutura dos
comportamentos sociais e familiares da sociedade portuguesa, Vvém
determinando novas necessidades, nao so a nivel social, como a nivel médico,
para as quais urge organizar respostas mais adequadas (DGS, 2004).

Embora os enormes progressos das ciéncias da saude, nas ultimas décadas,
tenham tido um papel preponderante no aumento da longevidade, a realidade
portuguesa fica, ainda, aquém dos padroes médios europeus e mostra que 0s
ultimos anos de vida sdo, muitas vezes, acompanhados de situacdes de
fragilidade e de incapacidade que, frequentemente, estdo relacionados com
situacdes susceptiveis de prevencao.

Associado ao envelhecimento encontra-se o fendmeno dos maus-tratos,
fendmeno este com tendéncia crescente se tivermos em consideracao os indices
de dependéncia da populacao idosa (Dias, 2005).

A violéncia sobre os idosos pode assumir varias formas, evidenciando-se em
abusos fisicos, psicolégicos, sexuais, financeiros e negligéncia. Os factores de
risco sao igualmente variados

E de referir que a questdo da violéncia sobre os idosos, ndo é um fenédmeno novo,
o reconhecimento publico do abuso de idosos como um problema médico e
social é relativamente recente e com o aumento da proporcao deste grupo social
na sociedade, esta situacdo ganhou maior visibilidade (Pires, 2009; Goncalves,
2006).
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O facto de a populacdo mais idosa representar uma grande porcao da populacao
em Portugal, esta faixa etaria esta ndao sé muito pouco estudada, como
representa ainda um grande vazio ao nivel da intervencao, reforcando ainda mais
a invisibilidade do fenémeno.

Neste contexto, o presente estudo pretende dar um contributo para uma
caracterizacao dos idosos, procurando identificar situacdes de risco que sejam de
possivel prevencado, diagnostico e intervencdo nos maus-tratos.

Ainda contribuindo para a analise de algumas destas questdes, pretende-se
reflectir sobre a relacao, cada vez mais provavel, entre o envelhecimento e o
abuso.

Uma vez que existem poucos estudos em Portugal, que permitam estimar a
magnitude da problematica dos maus-tratos e desconhecendo a existéncia de
instrumentos especificos destinados a avaliacido destes, aferidos para a
populacdao portuguesa, o presente estudo devera ser encarado como um
contributo para a adaptacao do Elder Assessment Instrument (EAI) de Fulmer
(1984).

O desenvolvimento deste trabalho divide-se em duas partes fundamentais. Na
primeira parte apresenta-se o enquadramento teodrico em que esta investigacao
pode ser integrada, compreendendo dois capitulos. No primeiro capitulo procura-
se fazer uma abordagem geral, agrupando-se os aspectos mais relevantes e
actualizados, sobre a definicdo e epidemiologia relativamente ao envelhecimento.
Aborda-se ainda o processo de envelhecimento com uma descricao dos aspectos
mais relevantes deste processo nomeadamente a psicopatologia, qualidade de
vida e uma breve descricdo da assisténcia institucional a idosos disponivel em
Portugal. O segundo capitulo apresenta uma abordagem a tematica dos maus-
tratos agrupando-se o0s aspectos indispensaveis acerca da definicio e
epidemiologia. Faz-se uma descricao dos factores de risco, dos tipos de abuso,
passando pela apresentacdo sumaria dos instrumentos existentes para a
identificacao dos maus-tratos e dos procedimentos a tomar em caso de suspeita
de abuso.

Na segunda parte do trabalho apresenta-se o estudo empirico realizado. Apés a
exposicdo dos objectivos desta investigacdao, comecando por descrever de forma
mais detalhada a concepcao metodologica e as opcdes tomadas nesta matéria.
Segue-se a apresentacdo dos resultados do estudo, subdividida em analise
descritiva da informacao sécio-demografica, das evidéncias de abuso, analise das

variaveis clinicas e relacoes encontradas entre as evidéncias de maus-tratos e as
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restantes variaveis. Posteriormente, desenvolve-se a discussao dos resultados
mais relevantes e as implicacées na pratica clinica e na investigacdao, no sentido
de uma accao futura mais adequada e benéfica que conduza a um diagnéstico
precoce e uma intervencdo atempada e eficiente.

Conclui-se com a relevancia deste estudo para o estado actual do conhecimento,
uma vez que foram encontradas relacdes significativas entre os mais variados
indicadores de maus-tratos e as variaveis Depressao, Incapacidade Fisica,

Qualidade de Vida e Psicopatologia.
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CAPITULO 1

O ENVELHECIMENTO
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1.1.Definicao

O envelhecimento humano pode ser definido como um processo de mudancga
progressivo da estrutura bioldgica, psicolégica e social que se desenvolve ao
longo da vida dos individuos, iniciando-se mesmo antes do nascimento (DGS,
2004). As alteracdes biologicas e psicologicas devidas ao envelhecimento
ocorrem habitualmente de forma gradual, ao longo dos anos, dai que ndo exista
uma idade determinada em que as pessoas possam ser consideradas velhas.
Segundo Wickens (1998), devemos referirrnos com precaucdo ao termo
envelhecer. No seu uso quotidiano envelhecer significa meramente ficar com
mais idade. O declinio s6 comeca a ocorrer quando o ser humano atinge a
maturidade na vida adulta.

Uma das dificuldades iniciais do estudo do envelhecimento refere-se ao papel
esclarecedor da idade cronolégica, ao longo do processo (Paul, 2006). A idade
ndao é um bom critério, uma vez que o numero de anos que um individuo viveu
nao nos fornece informacdo sobre a qualidade da sua vida, a sua experiéncia
psicologica e social, ou mesmo a sua saude. Ha diferentes idades fisioldgicas em
individuos com a mesma idade cronoldgica (Rabin, 2000 sit in Paul, 2006).

No entanto, para fins estatisticos, verificou-se a necessidade de caracterizar a
populacao idosa e, segundo a Organizacao Mundial de Saude, o idoso tem mais
de 65 anos de idade em paises desenvolvidos e mais de 60 anos de idade em
paises em desenvolvimento, independentemente do sexo ou do estado de saude
aplicavel.

Deste modo, devido ao numero crescente de pessoas idosas activas e saudaveis,
sentiu-se a necessidade de agrupamentos etarios mais categoéricos. Desta forma
os gerontologista tracam frequentemente demarcacdes cronoldgicas mais
apuradas no grupo geral das pessoas em envelhecimento (Spar et Rue, 2005). Ja
se fazem comparacdes entre “velhos-jovens” (abaixo dos 75 anos) e “velhos-
velhos” (acima dos 75 anos), ou entre estes grupos e os “velhos-mais-velhos” (85
anos ou mais).

Em Portugal, consideram-se pessoas idosas os homens e as mulheres com idade

igual ou superior a 65 anos, idade que esta associada a reforma.
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1.2.Situacao Demografica

De acordo com varios estudos realizados a nivel mundial, o envelhecimento da
populacao mundial vai aumentar rapidamente nos préoximos vinte anos, atingindo
um pico em 2030.

De acordo com os resultados dos ultimos Censos (2001) publicados pelo INE, o
forte envelhecimento da populacdo constitui um dos aspectos mais marcantes da
evolucao demografica recente. Em 2001, a proporcdo de idosos (65 ou mais
anos) recenseados, ultrapassou pela primeira vez a dos jovens (0 ao 14 anos).

O indice de envelhecimento aumentou de 45 para 103 idosos por 100 jovens.
Para este racio contribuiu, sobretudo, a populacdo do sexo feminino, cujo indice
foi de 122 idosas por cada 100 mulheres jovens, enquanto que o dos homens se
situava nos 84 individuos, facto que reflecte a maior longevidade feminina (INE,
2001).

Entre 1960 e 2001 o fendmeno do envelhecimento demografico traduziu-se por
um decréscimo de cerca de 36% na populacdao jovem e um incremento de 140%
da populacao idosa (INE, 2002).

A populacao idosa, que representava 8% no total da populagdao em 1960, mais
que duplicou, passando para 16.4% em 2001.

Recentemente publicadas pelo Instituto Nacional de Estatistica (2009), as
Projeccbes de Populacdao Residente em Portugal, no horizonte de 2008-2060,
referem a tendéncia de envelhecimento demografico, projectando-se que em

2060 residam no territorio nacional cerca de 3 idosos por cada jovem.

1.3. Processo de Envelhecimento

Lazarus & Larzarus (2006) defendem que o envelhecimento deve ser considerado
como um processo diferencial, influenciado por multiplos factores, de ordem
biologica, psicologica e social. O estudo do envelhecimento deve assentar numa
perspectiva desenvolvimental, em oposicdo a “metafora da colina”, defendida por
algumas perspectivas teoricas, em que o desenvolvimento é encarado como um
processo que se move numa direccao oposta ao do desenvolvimento humano, ou
seja, o declinio sucede ao crescimento (Paul, 2006). A rejeicao desta visao pode
ser explicada pela possibilidade do idoso adquirir novas capacidades e
estratégias eficazes para lidar com as oportunidades e exigéncias da vida, mesmo

em situacdes de incapacidade funcional (Lazarus e tal, 2006).
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Numa mesma linha de pensamento, Fonseca (2005), considera que o processo de
envelhecimento se concretiza mediante trés formas - o normal (auséncia de
patologia biolégica e mental séria), o patoldgico (afectado por doenca/patologia
grave) e o envelhecimento 6ptimo ou bem-sucedido (sob condicdes favoraveis e
propicias ao desenvolvimento psicol6gico).

Esta perspectiva reflecte alguns principios defendidos pela Psicologia do Ciclo de
Vida, onde o desenvolvimento humano é considerado um processo que se
estende ao longo da vida, através de mudancas desenvolvimentais. O conceito de
curso de vida é fundamental no estudo do envelhecimento, dando énfase ao
processo e abandonando a ideia que o envelhecimento possa ser encarado como
algo que comeca a partir de determinada idade. Neste sentido, no estudo do
envelhecimento sdo considerados como factores relevantes, a experiéncia
individual, heterogeneidade e plasticidade (Fonseca, 2004).

De acordo com Birren & Cunningham (1995) sit in Fonseca (2006), considera-se
vantajoso proceder a diferenciacdo das seguintes categorias de idade:

Idade biolégica: refere-se aos sistemas vitais do organismo
humano e é especialmente importante para a consideracao dos problemas de
saude que afectam os individuos, pois é verificAvel que a capacidade de auto-
regulacdo do funcionamento desse sistema diminui com o tempo;

Idade psicologica: refere-se as capacidades de natureza
psicolégica que as pessoas utilizam para se adaptarem as mudancas de natureza
ambiental, o que inclui sentimentos, cognicdes, motivacdes, memoria,
inteligéncia e outras competéncias que sustentam o controlo pessoal e a auto-
estima;

Idade sociocultural: refere-se ao conjunto especifico de papéis
sociais que os individuos adoptam relativamente a outros membros da sociedade
e a cultura a que pertencem, idade essa que é julgada com base em
comportamentos, habitos, estilos de relacionamento interpessoal, etc.

No seguimento desta ideia, Schoots & Birren (1980) propdem que o processo de
envelhecimento apresenta trés componentes:

-uma componente bioldégica, que reflecte uma vulnerabilidade
crescente e de onde resulta uma maior probabilidade de morrer;

-uma componente social, relativa aos papéis sociais apropriados
as expectativas da sociedade para este nivel etario;

-uma componente psicolégica, definida pela capacidade de auto-

regulacdo do individuo face ao processo de envelhecimento biologico.
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Deste modo, o envelhecimento refere-se as mudancas regulares que ocorrem em
organismos maturos, geneticamente representativos, vivendo em condicdes
ambientais representativas, na medida em que avancam na idade cronolégica
(Birren e Renner, 1997, cit em Paul, 1997).

Ramos (2003), refere ainda, que a velhice € um periodo da vida com uma alta
prevaléncia de limitacdes fisicas, perdas cognitivas, sintomas depressivos,
declinio sensorial, acidentes e isolamento social.

No entanto, Lazarus& Lazarus (2006) alertam ainda que, apesar de
frequentemente se associar a doenca aos idosos, esta nao é caracteristica Unica
desta faixa etaria. O envelhecimento nao é sin6bnimo de doenca, apesar de
constituir uma ameaca a este processo, podendo interferir na autonomia do idoso
e comprometer um envelhecimento bem sucedido.

O processo de envelhecimento traz consigo, gradualmente, o enfraquecimento
muscular e o prejuizo de numerosas funcdes corporais e intelectuais, apesar de
nem todas as funcdes biolégicas declinarem ao mesmo tempo (Serra, 2006).
Relativamente ao declinio das funcbes vitais, entre as mais significativas
sobressaem a diminuicdo da forca muscular e o declinio gradual de funcdes de
orgaos importantes como é o caso do coracdo, pulmdes e rins.

Segundo Reis (1996), o envelhecimento foi durante muito tempo considerado um
fendbmeno patoldgico, resultado da “usura do organismo” por um lado da
acumulacao de sequelas de doencas e acidentes da infancia e da idade adulta por
outro. Este autor refere que, esta etapa se caracteriza pelo aparecimento de um
grande niumero de doencas degenerativas, escleroses de todos os tipos de onde

resulta mais tarde ou mais cedo a morte.

1.3.1. Envelhecimento e Qualidade de Vida

Apesar de nao haver uma uUnica definicio para Qualidade de Vida, algumas
merecem destaque como a da OMS (2005), que define qualidade de vida como:

A percepcao que o individuo tem da sua posicdao na vida dentro do contexto da
sua cultura e do sistema de valores de onde vive, e em relacdo aos seus
objectivos, expectativas, padrdes e preocupacdes. E um conceito muito amplo
que incorpora de uma maneira complexa a saude fisica de uma pessoa, o seu
estado psicologico, o seu nivel de dependéncia, as suas relacdes sociais, as suas

crencas e a sua relacdao com caracteristicas proeminentes no ambiente.
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A partir desta definicao, percebe-se que o termo qualidade de vida engloba o
conceito amplo de bem-estar, o que depende da auto-avaliacao do individuo, ou
seja, o quanto ele esta ou nao, satisfeito com a qualidade subjectiva da sua vida.
Nesse sentido, a qualidade de vida, reflecte a percepcao que os individuos tém
relativamente a satisfacao das que as suas necessidades, ou ainda, a negacdo de
oportunidades para alcancar a felicidade e a auto-realizacdao, com independéncia
relativamente ao seu estado de saude fisica ou das condicdes sociais e
econdmicas (OMS, 1998).

Este € um conceito subjectivo pois depende de padrdes histéricos, culturais,
sociais e individuais. Sendo assim, podemos dizer que a qualidade de vida de um
individuo varia em funcao de trés dimensdes nas quais o individuo esta inserido:
fisica, psicolégica e social (Anderson et al, 1998).

As teorias do envelhecimento bem sucedido (Sousa et al, 2003 citando Stevens,
2001) véem o sujeito como proé-activo, regulando a sua qualidade de vida através
da definicao de objectivos e esforcando-se para os alcancar, acumulando recursos
que sao uteis na adaptacao a mudanca e activamente envolvidos na manutencao
do bem-estar. Sendo assim, para que haja um envelhecimento bem sucedido, este
deve ser fomentado ao longo da vida do idoso, o que trara qualidade de vida e
bem-estar ao mesmo.

Os idosos atribuem grande importancia a familia para a promocdo da qualidade
de vida e bem-estar durante o envelhecimento (Oliveira et al, 2006). Alguns
factores para a adequacdo de uma boa qualidade de vida e bem-estar estao
relacionados com a habitacdo e a familia. E no seio da familia que se pode
participar de um ambiente onde ha possibilidade construcao de identidade,
inserido num colectivo preenchido pelo companheirismo, respeito e dignidade.
Ribeiro (2001, cit em Oliveira et al, 2006), defende ainda que a qualidade de vida
pode ser alcancada desde que o idoso tenha consciéncia de que a familia toma
medidas para preservar o seu bem-estar, e a satisfacao de ser preservado alarga a
sensacdo de bem-estar psicologico.

Até meados do Sec. XX, o conceito de bem-estar significava apenas
disponibilidade de bens materiais, no entanto, actualmente relaciona-se, também,
com dimensdes menos tangiveis (dignidade da pessoa, oportunidades de atingir
objectivos pessoais, sentido de seguranca, alegria). Nesse caso, a nocao de
qualidade de vida também passa pela mesma alteracdo, engloba os recursos e o

direito a “gozar” a vida (Sousa et al, 2003).
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Actualmente assiste-se também a uma melhoria das condicbes de vida na
sociedade em geral, e em particular no grupo de idosos. Contudo, apesar da
maioria das pessoas idosas ser saudavel e independente, com o avancar da idade
aumenta a probabilidade de se desenvolverem, em simultaneo, diversas
patologias, crénicas e degenerativas, que se potenciam entre si, dando origem,
com o passar do tempo, a instalacdo de alguma dependéncia de ordem fisica,
mental ou social (Rodrigues, 2007).

Vecchia et al (2005), identificaram, num estudo realizado no Brasil, trés perfis de
idosos, segundo a definicido sobre qualidade de vida: o idoso que prioriza o
afectivo e a familia, mencionando situacbes referentes a relacionamentos
interpessoais, equilibrio emocional e boa saude; o idoso que prioriza o prazer
mencionando hdabitos saudaveis, lazer e bens materiais; o idoso que identifica
como qualidade de vida, conseguir colocar em pratica o seu ideal de vida,
mencionando espiritualidade, trabalho, rectiddo e caridade, conhecimento e
ambientes favoraveis.

Por outro lado, Ramos (2003) refere que o bem-estar na velhice, ou salde num
sentido amplo, seria o resultado do equilibrio entre as varias dimensdes da
capacidade funcional do idoso, sem necessariamente significar auséncia de
problemas em todas as dimensdes.

De entre os factores que contribuem para o envelhecimento saudavel, ou seja
para o bem-estar no envelhecimento, encontramos também aqueles que estao
relacionados com o apoio social. Neles incluem-se as estruturas de suporte
internas/informais e externas/formais (Rodrigues, 2007).

O conjunto de dificuldades da pessoa que envelhece, onde sobressaem a
deterioracdo progressiva e a perda de capacidade funcional, leva frequentemente
ao recurso institucional (lares ou centros de dia). Este tipo de recursos é ainda
hoje conotado com uma imagem negativa, sendo poucos os idosos que aceitam a
institucionalizacao de forma tranquila.

Um estudo realizado em Portugal (Vieira, 2003) que procurou encontrar evidéncia
a favor do defeito positivo do suporte social sobre a qualidade de vida, concluiu
que os idosos institucionalizados apresentam baixos niveis de Qualidade de Vida.
De um modo geral, o bem-estar na velhice seria o resultado do equilibrio entre as
varias dimensdes da capacidade funcional do idoso, sem necessariamente

significar auséncia de problemas em todas as dimensdes (Ramos, 2003).
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1.3.2. Instituicoes de acolhimento para idosos em Portugal

Assistimos, constantemente, a modificacdes nas estruturas econémicas, sociais e
familiares que limitam, claramente, a capacidade de acompanhar e cuidar das
geracdes mais velhas, o que origina, a reestruturacao de toda a organizacao
social e das relacdes entre as geracdes. Admitindo que a familia em Portugal
ainda é o grande suporte dos idosos, importa reconhecer que, em boa medida,
muitas das responsabilidades que outrora se situavam no dominio familiar
passam a pertencer ao Estado, exigindo-se que este crie medidas e equipamentos
de resposta aos varios problemas e necessidades dos idosos (Guedes, 2007).
Nesse sentido surgem, a partir dos anos 70, multiplas estruturas de apoio aos
idosos, nas quais se incluem os lares, considerando que os asilos oficiais
representavam na altura as unicas respostas sociais publicas que albergavam
invalidos, diminuidos, mendigos e idosos. Aqui, o idoso permanecia até a morte,
0 que contribuiu para a construcdao de uma imagem social negativa, que ainda
hoje surge em relacao aos lares, muitas vezes conotados simbolicamente com
uma velhice solitaria, triste, sem autonomia e pobre (ISSS, 2003).

Entdo, a partir desta década comecgaram a surgir novas alternativas, em termos de
respostas sociais dirigidas a populacao envelhecida. Nao obstante esta evolucao,
fruto em parte do crescimento de uma gradual percepc¢do critica por parte do
Estado e dos varios actores colectivos, o numero de lares continua a aumentar
regularmente e continua a reconhecer-se a sua utilidade sempre que nao é
possivel manter o idoso no seu domicilio. Nomeadamente a passagem da década
de 80 para a década de 90 mostra o crescimento significante dos lares: 487
construidos neste periodo. Em 2001, o numero total de equipamentos legais de
alojamento colectivo para idosos ascendia a 1 230 (ISSS, 2003). No entanto, é
frequente, nos tempos que correm, encontrar lares inteiramente lotados e de
acordko com a mesma fonte, existiam, em 2001, 50 671 idosos
institucionalizados e 63 864 idosos em lista de espera para internamento, o que
nos faz pensar no elevado numero de idosos que aguarda pela possibilidade de
internamento. Martins (2005) refere ainda que os apoios sociais e financeiros, no
nosso pais, dirigidos aos idosos continuam a revelar-se insuficientes.

No entanto, as instituices de acolhimento nado se ficaram apenas pelos lares de
idosos, havendo cada vez mais alternativas adequadas as dinamicas e

incapacidades dos idosos e das familias.
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De seguida salientam-se algumas formas de equipamentos disponiveis para
idosos em Portugal, nomeadamente:

Lares de Idosos - equipamentos colectivos de alojamento

permanente ou temporario, destinados a fornecer respostas a idosos que se
encontrem em risco, com perda de independéncia e/ou autonomia.
A insuficiéncia de lares de idosos estatais tem dado a origem a uma verdadeira
proliferacdo de lares privados (que visam essencialmente fins lucrativos), que
muitas vezes funcionam clandestinamente e sem condicdes que confiram aos
idosos o minimo de dignidade.

Lares para Cidaddaos Dependentes - constituem respostas
residenciais a idosos, que apresentam um maior grau de dependéncia
(acamados).

Centros de Dia - constituem um tipo de apoio dado através da
prestacdao de um conjunto de servicos dirigidos a idosos da comunidade, cujo
objectivo fundamental é desenvolver actividade que proporcionem a manutencao
dos idosos no seu meio sécio-familiar.

Centros de Convivio - sdao centros a nivel local, que pretendem
apoiar o desenvolvimento de um conjunto de actividades soécio-recreativas e
culturais destinadas aos idosos de uma determinada comunidade.

Servico de Apoio Domiciliario - desenvolvido a partir de um
equipamento, que consiste na prestacao de cuidados individualizados e
personalizados no domicilio a individuos e familias quando, por motivo de
doenca, deficiéncia ou outro impedimento, ndo possam assegurar temporaria ou
permanentemente, a satisfacdo das necessidades basicas e/ou as actividades da
vida diaria.

Centro de Noite - desenvolvido em equipamento, que tem por
finalidade o acolhimento nocturno, prioritariamente para pessoas idosas com
autonomia que, por vivenciarem situacoes de solidao, isolamento ou inseguranca
necessitam de suporte de acompanhamento durante a noite.

Acolhimento Familiar para Pessoas Idosas - resposta social que
consiste em integrar, temporaria ou permanentemente, em familias consideradas
idoneas, pessoas idosas quando, por auséncia ou falta de condicdes de familiares
e/ou inexisténcia ou insuficiéncia de respostas sociais, ndo possam permanecer
no seu domicilio.

Residéncia - resposta social, desenvolvida em equipamento,

constituida por um conjunto de apartamentos com espacos e/ou servicos de
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utilizacdo comum, para pessoas idosas, ou outras, com autonomia total ou
parcial.

Rede de cuidados continuados integrados - criado pelos
Ministérios do Trabalho e da Solidariedade Social constitui um novo modelo
organizacional que promove a continuidade de cuidados de forma integrada a
pessoas em situacdo de dependéncia e com perda de autonomia. E formada por
um conjunto de instituicées publicas e privadas que prestam cuidados de saude e
de apoio social de forma continuada e integrada a pessoas que,
independentemente da idade, se encontrem em situacao de dependéncia. Este
tipo de cuidados centra-se na recuperacao global da pessoa, promovendo a sua

autonomia e melhorando a sua funcionalidade.

1.3.3. Envelhecimento e Psicopatologia

Embora a grande maioria dos idosos seja portadora de, pelo menos, uma doenca
cronica, nem todos ficam limitados por essas doencas, e muitos levam a vida
perfeitamente normal (Ramos, 2003). A capacidade funcional surge entdao, como
um novo paradigma se saude, particularmente relevante para o idoso, uma vez
que o envelhecimento saudavel passa a ser resultante da interaccao
multidimensional entre saude fisica, saude mental, independéncia na vida diaria,
integracdo social, suporte familiar e independéncia econdmica.

A medida que aumenta a idade cronoldgica as pessoas que tornam-se menos
activas. As suas capacidades fisicas diminuem e, com as alteracdes psicoldgicas
que acompanham a idade (stress, depressao, sentimento de velhice), existe ainda
uma maior diminuicdo da actividade fisica que consequentemente, facilita o
aparecimento de doencas crénicas, que, contribuem para deteriorar o processo
de envelhecimento (Matsudo et al, 2000).

Para além da incapacidade fisica, um outro aspecto mais focado na literatura
sobre o envelhecimento refere-se a perda de capacidades cognitivas dos idosos
(Paul, 1997). O perfil do declinio intelectual classico, foi considerado por
Wechesler (1958), com a distincdo das funcdes verbais que permaneciam no
idoso e o padrdao das capacidades “no-hold” correspondente as funcdes de
desempenho, com o declinio associado a idade.

A maioria das pessoas com 65 anos ou mais tém pelo menos uma doenca cronica

do foro médico (Spar et Rue, 2005), e muitas delas tém varios problemas
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simultaneos. Cada estado de doenca fisica pode limitar a autonomia e diminuir a

qualidade de vida.

] Deméncia

Segundo o DSM 1V, a caracteristica essencial da deméncia é o desenvolvimento de
défices cognitivos multiplos que incluem diminuicdo da memoria e, pelo menos,
uma das seguintes perturbacbes cognitivas: afasia, apraxia, agnosia ou
perturbacdao na capacidade de execucdo. Os défices cognitivos deverdao ser
suficientemente graves para causarem diminuicao do funcionamento ocupacional
ou social e representarem um declinio em relacaio a um nivel prévio de
funcionamento.

O reconhecimento de uma sindrome demencial emergente depende da triade do
relatorio do paciente, histéria clinica e avaliacdao da funcdao cognitiva (Burns et al,
2009).

A deméncia é uma afeccao neuroldégica que se caracteriza essencialmente por
uma diminuicao das capacidades cognitivas e alteracées do comportamento que
conduzem a uma perda progressiva da autonomia e da capacidade para as
actividades diarias, profissionais e sociais (Rosenstein, 1998). Estimava-se em
2001 uma prevaléncia mundial de 24.3 milhdes de casos de deméncias, com o
registo de 4.7 milhdes de novos diagnosticos anuais. Existem cerca de 12
milhdes de pessoas com deméncia no mundo e prevé-se um aumento para 25
milhoes em 2040 (Burns et al, 2009).

O Programa Nacional para a Saude da Pessoa ldosa (2004) refere que a
prevaléncia da deméncia aumenta, de 1% aos 65 anos, para 30% aos 85 anos de
idade, duplicando entre os 60 e os 95 anos, em cada cinco anos e sobrevivendo
as mulheres com deméncia mais tempo do que os homens com esta doenca,
apesar de ser maior a incidéncia de doenca de Alzheimer no sexo feminino.

De uma forma geral, a deméncia pode resultar de um conjunto de perturbacdes e
estados, algumas perturbacées provocam invariavelmente deméncia, enquanto
gue outras o fazem apenas em alguns casos (Spar et Rue, 2005). Etiologicamente,
a deméncia é crbnica, progressiva e irreversivel por um lado, mas por outro, os
sintomas podem ser contidos ou anulados em graus diversos com tratamentos
especificos.

De um modo geral, o numero de factores capazes de provocar deméncia aumenta

com a idade do doente, a medida que o declinio da reserva funcional do cérebro
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reduz, a capacidade do individuo para tolerar alteracbes fisiolégicas também
diminui.

O idoso demenciado torna-se mais vulneravel e, dado que é importante preservar
a sua autonomia e independéncia funcional, esta tarefa recai essencialmente na
familia. Perante esta situacdo, encontramos uma combinacdo desgastante de
trabalho fisico, tensdao emocional e restricao social para o cuidador, que adequa a
sua vida as necessidades diarias do idoso, tornando-se susceptivel a falta de
tempo para descanso, bem-estar e ruptura nas relacées de amizade, levando-o ao
isolamento social e surgimento de problemas de saude fisica e psicolégica.

A dificuldade do cuidador em ajustar-se a situacdao do idoso pode relacionar-se
com o aumento das situacdes de maus-tratos e estudos acerca da prevaléncia de
maus-tratos em idosos demenciados mostram resultados elevados e parece claro
que a deméncia aumenta o risco de mau-trato (Wiglesworth et al, 2010). Autores
defendem que idosos com deméncia estao mais sujeitos as situacdes de abuso
por apresentarem deficits cognitivos prevalecentes (Bitencourt et al, 2006, Liao et
al, 2006).

Um outro aspecto a considerar diz respeito a dificuldade que existe em distinguir
deméncia de depressao. Diagnosticar deméncia num idoso quando na realidade
tem uma depressao, tem vindo a ser um dos maiores erros da pratica clinica
(Burns et al, 2009). Pessoas com deméncia tém taxas elevadas de depressao e
pessoas com depressao tém frequentemente queixas proeminentes de perda de
memoria, alteracdes neuropsicolégicas e muitas vezes alteracées organicas do

cérebro.

= Depressao

A depressdao grave é actualmente a principalmente causa de incapacidade em
todo o mundo, ocupa o quarto lugar a nivel mundial entre as dez principais
causas de patologia e segundo as projeccdes ocupara o segundo lugar nos
préximos 20 anos (OMS, 2002).

Em Portugal, a depressao pode atingir cerca de 20% da populacao (Plano Nacional
de Saude 2004-2010), tendendo a aumentar, e é a primeira causa de
incapacidade, na carga global de doencas, nos paises desenvolvidos.

A depressdao na terceira idade é comum e Kurlowick (1999) refere que, ao

contrario da opiniao popular, ndao faz parte do processo natural do
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envelhecimento. No entanto, estudos atestam que 10 a 15% dos idosos
apresentam sintomas depressivos (Burns et al, 2002).

As mulheres sao normalmente mais afectadas que os homens assim como os
idosos institucionalizados ou a recuperar de doenca médica (40% nos idosos
institucionalizados e superior a 65% nos idosos com doenca médica), revelando
alguns estudos (Burns et al, 2002; Brown et al, 2002) uma taxa de prevaléncia de
trés a cinco vezes mais nos idosos institucionalizados do que nas comunidades.
Esta prevaléncia leva a depressdao da terceira-idade a ter graves consequéncias,
incluindo o sofrimento dos doentes e dos prestadores de cuidados. A
amplificacdo da incapacidade associada com perturbacdo do foro médico e
cognitivas da terceira-idade, o aumento dos custos com os cuidados de saude e o
aumento da taxa de mortalidade relacionada com o suicidio e doencas do foro
médico (Reynolds et al, 1999 sit in Spar et al, 2005).

Devido a gravidade destas consequéncias, a depressdao geriatrica tem sido
considerada como um dos principais problemas de saude publica (Spar et al,
2005) e parte da grande morbilidade psiquiatrica torna-se relevante com a
existéncia de quadros depressivos relativamente aos quais se tem desenvolvido
boas armas terapéuticas, com reversao total ou parcial das situacdes demenciais
(Fernandes, 2006).

No entanto, a depressao nos idosos continua a ser subdiagnosticada e
subtratada (Burns, 2002; Spar, 2005), pois € comum encontrar pacientes com
depressao cujas queixas se centralizam nos sintomas fisicos e ndo na alteracao
do humor, especialmente quando ocorre no contexto de multiplos problemas
médicos. Existem ainda evidéncias de que a depressao vai continuar a ser
frequentemente ndao diagnosticada e ndo tratada em doentes institucionalizados,
uma vez que existem instituicbes que ndo possuem equipas técnicas com
conhecimentos e qualificacoes para identificar os pacientes em risco (Brown et al,
2002).

Estudos recentes referem que ainda ndao sabemos se os lares de idosos propiciam
0 aparecimento da depressdao, ou seja, se a mudanca para um novo lar esta
associada ao agravamento ou surgimento de um humor depressivo (Sheehan,
D’Souza, Thein & O’Malley, 2007).

A depressao, em particular no idoso, pode ser, do ponto de vista clinico, muito
dissemelhante dos diferentes individuos. No idoso, a depressdao pode adoptar
uma forma qualitativamente diferente da do adulto mais jovem. Apresentam-se

com sintomas como o medo da morte e da pobreza, perda de esperanca, grave
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lentificacdo, perda de interesse, auto-negligéncia e queixas de diminuicao de
memoria (Fernandes, 2006). Este ultimo sintoma pode levar a um errado
diagnostico de deméncia (Burns, 2002).
Vaz (2009) menciona que um numero substancial de estudos faz referéncia aos
factores de risco que estao significativamente associados com os sintomas
depressivos entre as pessoas idosas: saude (doenca fisica e/ou psiquica, numero
de doencas e cronicidade das mesmas, incapacidades e deficiéncias, ingestdao de
medicamentos), psicossociais (acontecimentos de vida, falta de confidente,
isolamento socio-afectivo, soliddo), demograficos (ruralidade, sexo, idade, estado
civil, institucionalizacao, escolaridade).
Deste modo, existem numerosos factores que aumentam o risco de desenvolver
uma depressdo e Burns (2002) destaca alguns dos factores de risco mais comuns:
. Perda recente/funeral (especialmente se for do companheiro)
. Situacdes de vida adversas (como por exemplo ter sido vitima de
algum crime ou mudanca de residéncia)
. Viver sozinho com suporte social empobrecido
. Diagnéstico de doenca fisica (como por exemplo, doenca
cardiaca, diabetes ou cancro)
. Doenca fisica dolorosa (como por exemplo, artrite ou mobilidade
reduzida provocada por fractura ou enfarte)

. Episodio depressivo no passado
. Histéria familiar de depressao

] Visdao e/ou audicdo deterioradas
. Dependéncia do alcool

. Deméncia

. Perda do animal de estimacao.
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CAPITULO 2

MAUS-TRATOS NOS IDOSOS
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2.1. Definicao

Em 1996, a questao da violéncia foi reconhecida mundialmente como um
importante e crescente problema de saude publica em todo mundo pela 462
Assembleia Mundial de Saude. Por ocasido, a Organizacdao Mundial de Saude
(OMS) definiu 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.

No entanto, no que respeita a violéncia contra os idosos, nao ha definicao
estandardizada nem na Europa nem na América do Norte e ao longo dos anos
tem havido esforcos no sentido de definir maus-tratos nos idosos.

Existem varias propostas de definicio e portanto, de identificaciao de abuso. As
propostas mais extensamente divulgadas sdao aquelas que permitem uma
identificacao legal dos maus-tratos com vista a defesa das vitimas e a penalizacao
dos abusadores (Ribeira et al, 2009).

Segundo a American Medical Association, por abuso entende-se “qualquer acto de
comissdao ou omissao que resulta em lesdao ou ameaca de lesdao a saude e bem-
estar de uma pessoa idosa”.

Neste sentido, Pasinato et al (2006) dizem que, no que se refere a idosos, uma
definicdo especifica de violéncia considera tanto ac¢bes como omissoes,
intencionais ou ndo.

Sendo assim, maus-tratos nos idosos tém sido referenciados na literatura como
actos intencionais que causam dano ou que criam sério risco de resultar em
dano, a idosos vulneraveis, por cuidadores, ou outros que mantenham uma
relacdo de confianca com o idoso (Fulmer, 2004). Estas referéncias vao de
encontro a primeira descricao definida pelo United Kingdom’s Action on Elder
Abuse em 1995 e subsequentemente adoptada pela International Network for the
Prevention of Elder Abuse (INPEA) em 1997.

Esta definicdo foi reforcada pelo World Report on Violence and Health em 2002 e
€ comummente utilizada em varias partes do mundo:

Maus-tratos nos idosos sao actos isolados ou repetidos, ou falta de actos
apropriados que causem dano ou angustia a um idoso, ocorridos em
relacionamentos onde ha expectativas de confianca.

Independentemente das definiches existentes, parece ser relativamente

consensual que o conceito de mau-trato de idosos se refere a um comportamento
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destrutivo, dirigido a um adulto idoso, que acorre num contexto de confianca e
cuja frequéncia, ndo s6 provoca sofrimento fisico, psicolégico e emocional, como
representa uma séria violacdao dos direitos humanos (Fernandes, 1998).
Usualmente este tipo de maus-tratos inclui abuso, negligéncia, exploracao e
abandono de um idoso, e é diferenciado da violéncia aplicada por estranhos.
Esta tematica tem sido reconhecida como especialidade digna de interesse por
parte dos clinicos, epidemiologistas e pesquisadores de servicos de saude (Lachs
et al, 2004).
No entanto, autores defendem que este ainda é um assunto sub referenciado
(Quinn & Tomita, 1997 cit in Ferreira-Alves, 2005), sobretudo pelas proprias
vitimas, pois estas temem sofrer as seguintes consequéncias:

a) A perda do cuidador mesmo sendo este abusivo

b) Ficar s6 sem ter ninguém que cuide dele

c) Ser colocado numa instituicao

d) Perda de privacidade e de relacdes familiares

e) Recriminacao pelo alegado abusador

f) Exposicdo publica e intervencdo exterior

g) Ninguém acreditar no abuso

h) Ser responsaveis pelo comportamento abusivo

2.2. Epidemiologia
= Prevaléncia

Através dos dados colectados na literatura internacional e nacional, pode-se
concluir que a violéncia contra os idosos constitui um problema universal.

A prevaléncia global dos maus-tratos situa-se por volta dos 4%, apesar de variar
de acordo com os estudos efectuados (Ribeira et al, 2009), e verifica-se que em
todos os paises em que o fendmeno foi estudado a sua prevaléncia tem uma
dimensdao importante (Ferreira-Alves, 2005). Algumas pesquisas efectuadas em
paises, como por exemplo, Australia, Canada, Inglaterra e Irlanda do Norte
concluiram que a proporc¢ao de idosos que sofrem maus-tratos oscila entre os 3%
e os 10%. No Canada 55% dos casos denunciados eram de abandono, 15% de
maus-tratos fisicos e 12% de exploracao financeira (Dias, 2005; Sanmartin et al,
2001).
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Um estudo realizado no Brasil por Melo et al (2006), verificou que numa amostra
de 315 idosos, 66 referiram sofrer de maus-tratos, desses, 65,2% eram mulheres.
O tipo de violéncia mais comum foi a psicologica (62,1%), seguida da fisica
(31,8%), cometidas pelos préprios familiares e em domicilio.

Nos EUA, o Nacional Center on Elder Abuse registou num intervalo de 10 anos
(1986-1996), um aumento de casos na ordem dos 150%. Neste pais, os maus-
tratos nos idosos sdo referenciados desde os anos 70 (Fulmer, 2004), e estima-se
que mais de 2 milhdes de idosos sao maltratados a cada ano neste pais (Swagerty
et al, 1999).

Apesar do escasso numero de pesquisas sobre a violéncia contra o idoso, a
literatura cientifica indica o perfil da vitima: em geral sdo mulheres, acima de 75
anos, que possuem algum tipo de dependéncia fisica e/ou psicologica, que vive
com os seus familiares, demonstrando nas relagbes interpessoais serem pessoas
passivas e complacentes. A violéncia sobre os idosos é entao uma violéncia de
género, na medida em que o maior numero de ocorréncias & praticado sobre
mulheres, em conformidade com os dados apurados junto da APAV. Quanto ao
agressor em geral sao filhos e/ou pessoas que possuem estreita relacio com o
idoso, apresentam algum problema psicologico, sao dependentes de alcool e
outras substancias psicoactivas (Araujo, 2009).

No entanto em Portugal sé agora a crescente visibilidade em torno deste
problema explica o aumento dos numeros e apesar de no nosso pais haver ainda
poucos estudos populacionais que permitam estimar a magnitude deste
problema, um estudo desenvolvido na Universidade do Minho, junto de 104
pessoas em 3 Centros de Dia, revelou que 3 em cada 4 confessaram ser vitimas
de maus-tratos (Ferreira-Alves, 2003).

Um outro estudo que envolveu oito paises da Europa, coordenado por uma
equipa da faculdade de Medicina da Universidade do Porto liderada por Henrique
Barros, detectou que em Portugal, 1 em cada 4 idosos foi vitima de pelo menos
um acto de violéncia ao longo do ultimo ano e que 4 em cada 10 idosos foram,
em algum momento, alvo de maus-tratos fisicos, psicolégicos, sexuais ou
financeiros durante a vida (ABUEL - Elder Abuse: A multinational prevalence
survey).

Um relatorio apresentado pelo Provedor da Justica acerca da utilizacao da Linha
do Cidadao ldoso, indica que no ano de 2002, das 3272 chamas recebidas, 132

diziam respeito a situacoes de abandono de idosos.

43



Avaliacao do Abuso no Idoso em Contexto Institucional

Dados estatisticos apresentados pela APAV indicam que, s6 em 2009, foram
assinalas 642 pessoas idosas vitimas de maus-tratos (uma média de 2 por dia), o
que representa 8.4% no total de casos de violéncia registados. Dos 10132 casos
de violéncia registados pela APAV, 86% sdao do sexo feminino, 3.5% sdo viuvos e
11.8% encontram-se em situacao de reforma.
Segundo os dados estatisticos do primeiro trimestres de 2010 APAV, verificou-se
existéncia de violéncia em 5.9% na faixa etaria entre os 56 e os 64 anos, e em
8,4% nas idades superiores a 65 anos.
Na andlise evolutiva efectuada, é possivel observar que de 2007 para 2008, o
numero de pessoas idosas a sofrer de maus-tratos aumentou em cerca de 20.7%
(APAV, 2008).
De acordo com o National Elder Abuse Incident Study (1998) e a seccao de
estatistica do departamento de justica norte-americano:
a) A negligéncia é o tipo mais frequente de maus-tratos aos
idosos (48.7%), seguida do abuso emocional/ psicolégico
(35.5%), abuso financeiro ou material (30.2%) e o abuso fisico
(25.6%);
b) Os filhos sdao os principais perpetradores com 47.3% de
incidentes registados, seguidos dos conjuges (19,3), outros
familiares (8.8%) e netos (8.6%);
¢) Em quase 90% dos incidentes de abuso e negligéncia o
perpetrador é um familiar, sendo que, destes 2/3 sao filhos ou
cOnjuges;
d) As vitimas de auto-negligéncia estdao normalmente deprimidas,

confusas ou extremamente frageis.

= Mortalidade

No Brasil, principalmente a partir da década de 80, as mortes por acidentes e por
violéncias de qualquer natureza vém aumentando proporcionalmente como causa
de 6bito, inclusive entre idosos (Paixao et al, 2006).

Em Portugal, as principais causas da mortalidade a partir doa 64 anos tanto para
os homens como para as mulheres, sao as doencas do aparelho circulatério e os
tumores malignos, sendo que estes tém um peso particularmente grave na
mortalidade masculina, estando a aumentar, o que também se observa em ambos

os sexos, nas doencas do aparelho respiratério (DGS, 2004). E de realcar o facto
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de Portugal ser o Pais da Unido Europeia com a mais elevada mortalidade
masculina e feminina acima dos 65 anos.

Os maus-tratos nos idosos estdao associados ao aumento da angustia e
mortalidade nos idosos (Cooper, 2008; Lachs, 1998).

Um estudo longitudinal realizado por Lachs et al (2008), refere que os maus-
tratos e a auto-negligéncia sdao factores associados ao aumento da mortalidade
nos idosos.

Segundo um relatorio apresentado pela Organizacao Mundial de Saude, deve-se
considerar que O6bitos de idosos muitas vezes atribuidos a causas naturais,
acidentais ou desconhecidas, sao na verdade consequéncia de abuso e
negligéncia (Wolf et al, 2002).

= Morbilidade

A violéncia doméstica tem repercussdes em toda a familia e ambiente familiar,
mesmo que envolva apenas alguns dos participantes do grupo familiar. Para além
do stress familiar associado a violéncia, os custos envolvidos também sao
grandes, podendo ser monetarios, resultantes do tratamento das consequéncias,
da perda de dias de trabalho, dos custos legais e da diminuicao de anos uteis por
morte ou impedimentos graves (Paixao et al, 2006).

Segundo a DGS (2004), a patologia crénica multipla, a polimedicacao, os
acidentes domeésticos e de viacao, o luto, os internamentos institucionais, o
isolamento social, os fendmenos de desertificacao, as fragilidades econémicas, as
alteracdoes da estrutura familiar e as inadaptacdes do meio habitacional, sao
alguns dos factores que, ocorrendo frequentemente na populacdo idosa,
condicionam a sua saude, a sua autonomia e independéncia e a sua qualidade de
vida.

Os estudos sobre este tema sdao recentes e a compreensdao do que vem
acontecendo faz-se gradativamente e do ponto de vista da saude global e
preventiva, sabe-se que os maus-tratos comprometem a qualidade de vida na
velhice, resultando em somatizacbes, transtornos psiquiatricos e morte

prematura (Gaioli, 2004).
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2.3.Factores de risco

Os maus-tratos ndo sdao consequéncia apenas de um factor, mas da combinacao
de factores pessoais, familiares, sociais e culturais (Pérez-Rojo et al, 2009;
Daichman et al, 2008) e sdao mais frequentes nas situacbes em que existe
relacionamento de confianca, como por exemplo com familiares, vizinhos e
amigos.

Factores que ampliam a possibilidade de ocorréncia de violéncia, uma vez que
tornam o idoso mais vulneravel, sdo os problemas sociais como isolamento,
habitacdo conjunta, empobrecimento da populacdo e dependéncia financeira dos
membros da familia (Bitencourt, et al, 2007). ldosos com deméncia estao mais
sujeitos as situacdes de violéncia e abuso, pois apresentam défices cognitivos
prevalentes (Cooney e tal, 1995). Sanmartin et al (2001), completam esta
informacdo, uma vez que, os estudos referem que os idosos mais susceptiveis de
serem maltratados sao os que apresentam problemas mentais e fisicos graves.

A corroborar esta ideia, surge uma investigacdao conduzida por Cooney &
Mortimer (1995), onde 55% dos 67 cuidadores de dementes que responderam a
um questionario admitiram ter cometido abuso, principalmente abuso verbal.
Neste estudo vemos que, o grande factor de risco é a coabitacdo do cuidador
com o idoso demenciado.

Em estudos anteriores, referenciados pelos autores, mostraram que uma pessoa
com a doenca de Alzheimer tem 2,25 vezes mais a probabilidade de ser vitima de
abuso que qualquer outro idoso que viva na comunidade (Ferreira-Alves, 2005).
Outros aspectos como idade avancada, baixos niveis de educacao, debilidade
fisica, perturbacdes psicologicas e depressdao estdo fortemente associados aos
maus-tratos nos idosos, sendo encarados desta forma como factores de risco
(Lachs, 1995; Daniel et al, 1999; Fulmer et al, 2000).

O burnout e a frustracao do cuidador sdao também considerados factores de risco
importantes, uma vez que os estudos indicam que a maioria das agressdes sao
perpetradas pelos cuidadores (Daniel et al, 1999; Melo et al, 2006). Neste
sentido, varios estudos tém vindo a sugerir que as pessoas que prestam cuidados
a familiares durante longos periodos, como acontece na maior parte dos casos de
familiares de idosos dependentes, frequentemente sofrem alteracdes diversas em
varias e importantes areas da sua vida (Brito, 2002). Isto significa que a passagem
do abuso verbal para o abuso fisico pode resultar de uma sobrecarga duradoura

de trabalhos de cuidado e da auséncia de estratégias adequadas de coping por

46



Avaliacao do Abuso no Idoso em Contexto Institucional

parte do cuidador para além da falha nos sistemas de suporte social ou/e nos
servicos de saude (Ferreira-Alves, 2005).

Dyer et al (2000), consideram, por seu lado, a idade, a raca, a baixa auto-estima e
o deficit funcional ou cognitivo como factores de risco para situacdes de maus-
tratos, assim como a histéria de violéncia na familia e eventos stressantes.
Nusbaum et al (2006) alertam no entanto, que os idosos que sdo vitimas, podem
ser abusados continuamente, pois o autor do abuso procura esconder as
consequéncias do acto, e naturalmente impede o acesso das vitimas aos servicos
de saude.

Esta situacao leva ao isolamento social, que é igualmente considerado como num
factor de risco para os idosos. Segundo Dias (2005), esta variavel encontra-se
frequentemente presente entre idosos que sdo vitimas de violéncia fisica.

Sendo assim, autores referem que outros factores de risco estdao directamente
associados a dificuldade em diagnosticar (Melo et al, 2006), pois encontramos no
idoso sentimentos de culpa e vergonha, medo de retaliacao ou represalias por
parte do agressor ou ainda receio de institucionalizacao.

Por outro lado, os estudos que investigam os factores de risco servem de suporte
empirico a alguns modelos tedricos explicativos de abuso. Vejamos entdo, os

cinco modelos tedricos:

* O modelo do stress situacional
Segundo este modelo, os maus-tratos sao um fendmeno situacional que
ocorre quando se gera stress no cuidador, causado principalmente pela
incapacidade fisica ou mental da vitima, bem como por condicdes
socioecondmicas desfavoraveis e por baixas competéncias de coping do
cuidador (Wilber & McNeilly, 2001; McDonald & Collins, 2000 sit in Ferreira-
Alves, 2005).

*= A teoria da troca social
De acordo com este modelo cada relacdo é caracterizada pela expectativa de
que ela fornece beneficios ou recompensas e de que comporta igualmente
responsabilidades, ou seja, cada relacao seria marcada pela reciprocidade ou
por uma igualdade nas recompensas experienciadas. E conhecido que cada
pessoa numa relacdo procurara retirar o maior nimero de recompensas e o

menor numero de prejuizos, ora o envelhecimento pode trazer consigo uma
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maior dependéncia e um mais baixo estatuto social, levando isto a
desequilibrios nas trocas sociais entre o idoso e o seu cuidador.

O que leva aos maus-tratos, € a diferenca de poder existente, que altera a
reciprocidade, fazendo com que o cuidador sinta maior poder mas
simultaneamente menos recompensa na relacao (Wilber & McNeilly, 2001;
McDonald & Collins, 2000 sit in Ferreira-Alves, 2005).

O modelo da violéncia transgeracional

Segundo este modelo, o abuso corresponderia a um ciclo de violéncia familiar
no qual as criancas mal tratadas ou abusadas viriam a ser abusadores. Ou
seja, o abuso dever-se-ia a uma aprendizagem ao longo do desenvolvimento,
dada pela observacao e/ou experiéncia de abuso ou maus-tratos, que se
perpetuaria assim de geracdao em geracado. Giordano & Giordano (1984) cit in
Ferreira-Alves (2005), apontam para o facto de, em algumas familias as
criancas aprenderem desde muito cedo que a violéncia € uma resposta
aceitavel ao stress, o que as orienta desta forma para o seu comportamento
futuro. Sendo assim, este modelo baseia-se em estudos de violéncia familiar.
Um estudo realizado por Steinmetz e citado por Giordano & Giordano (1984),
nao deixa duvidas sobre a forte componente de aprendizagem familiar deste
tipo de resposta, pois refere que uma em cada 400 criancas que foram
educadas de forma nao violenta agredia os seus pais mais tarde, contra uma

crianca em cada duas que era maltratada e violentada pelos seus pais.

O modelo da violéncia bidireccional

De acordo com este modelo, a violéncia e o abuso sao um fendmeno
bidireccional sendo praticado, por isso, tanto pelo cuidador como pela pessoa
qgue recebe cuidados. Sugere-se que seja um fendmeno tipico de familias que
ao longo do seu ciclo de desenvolvimento exercem controlo uns sobre os
outros gritando, batendo ou ameacando. O nomeador deste modelo
(Steinmetz, 1998), apurou que em muitos casos ha mais violéncia da parte de
qguem recebe os cuidados do que pela parte do cuidador - 22% contra 3% dos

Casos.

O modelo da psicopatologia do perpetrador
Este modelo propde que o risco de abuso esta relacionado com as

caracteristicas do “abusador”, sobretudo as evidéncias de aspectos da sua
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saude mental (Penhale & Kingstone, 1997 sit in Ferreira-Alves, 2005). Estudos
realizados nos Estados Unidos indicam que 38% dos abusadores tinham
historia de doenca mental e 48% referiam a uma diminuicdao na sua saude
mental (Wolf e Pillemer, 1989 sit in Ferreira-Alves, 2005).

Considera-se que os idosos que estejam sob os cuidados de familiares que
manifestam problemas mentais, emocionais ou outros tracos psicopatoldgicos
correm um risco superior de serem vitimas de abuso. O mesmo sucede
quando ha ocorréncia de comportamentos aditivos, como por exemplo, o

consumo de alcool (Dias, 2005).

Através de um outro trabalho realizado por Remsey-Klawsnik (2000), que embora
focalizado na personalidade dos abusadores, nos elucida sobre a possivel
multidimensionalidade do fenédmeno de abuso. Este autor avanca com 5 tipos de
abusadores:

Abusadores stressados, chamando-nos a atencdo para a carga de
afazeres da responsabilidade do cuidador que quando excede as suas
capacidades, pode transforma-lo em abusador episodico e ainda para as praticas
de gestdo de algumas instituicoes que podem favorecer o aparecimento de
abusadores stressados devido a turnos duplos, trabalho sem pausas, uma
proporc¢ao desajustada de trabalhadores e pouco treino ou supervisao.

Dias (2005) refere ainda que acontecimentos como o desemprego, dificuldades
financeiras e divércio podem potenciar nos individuos comportamentos violentos.

Abusadores limitados ou com problemas, que exercem 0s maus-
tratos sobretudo sob a forma de negligéncia, visivel por exemplo na manipulacao
de medicamentos.

Abusadores narcisistas, cujos principais tipos de maus-tratos sao
a exploracao financeira e a negligéncia.

Abusadores dominadores e Abusadores sadicos, que tendem a
praticar maus-tratos de forma crénica e muitas vezes em escalada. As vitimas

tendem a temer este tipo de abusadores.

2.4.Conceito de abuso

Um dos grandes desafios para os estudos sobre os maus-tratos, reside na

definicdo das categorias e tipologias que designam as varias nuances.
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Jones & Powell (2006) referem que os maus-tratos a idosos podem apresentar
varias formas e as tentativas para os definir tém sido precarias.

Apo6s uma leitura exaustiva de bibliografia neste campo, verifica-se a existéncia
de varias propostas para a definicao e identificacdo de maus-tratos.

Sendo assim, Ferreira-Alves (2005), com base numa analise e revisdao das
definicOes ja existentes, propde a definicao do National Center on Elder Abuse
(1998), para 7 tipos de abuso:

Abuso fisico: o uso ndo acidental da dor fisica que pode resultar
em ferimentos corporais, em dor fisica ou em incapacidade. As punicdes fisicas
de qualquer tipo sdao exemplos de abuso fisico. A sub medicacio ou sobre
medicacdao também se incluem nesta categoria.

Abuso sexual: contacto sexual nao consensualizado de qualquer
tipo com uma pessoa idosa.

Abuso emocional ou psicolégico: infliccdo de angustia, dor ou
aflicio, por meios verbais ou ndo verbais; a humilhacdo, a infantilizacdo ou
ameacas de qualquer tipo incluem-se nesta categoria.

Exploracdo material ou financeira: uso ilegal ou inapropriado de
fundos, propriedades ou bens do idoso.

Abandono. a desercao de uma pessoa idosa por parte de um
individuo que tinha a sua custodia fisica ou que tinha assumido a
responsabilidade de lhe fornecer cuidados.

Negligéncia: recusa ou ineficacia em satisfazer qualquer parte das
obrigacdes ou deveres para com um idoso.

Auto-negligéncia: comportamentos de uma pessoas idosa que
ameacam a sua propria saude ou seguranca. A definicio de auto-negligéncia
exclui situacdes nas quais uma pessoa idosa mentalmente capaz, toma decisoes
conscientes e voluntarias de se envolver em actos que ameacam a sua saude ou

seguranca.

Deste modo, destacam-se alguns exemplos de cada um dos diferentes tipos de
abuso identificados na literatura (Ferreira-Alves, 2005):

Abuso fisico. bater, empurrar, compelir, arranhar, restringir,
ameacar com objectos, atacar, danificar ou ferir sexualmente.

Abuso psicologico: gritar, insultar, ameacar com ferimento fisico,

fechar o idoso no quarto, seguir o idoso ou andar sempre a volta dele.
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Negligéncia pelo proprio ou pelos outros: negar cuidado e
supervisdao adequados (especialmente em casos de pessoas com incapacidades
fisicas ou mentais), ndo estar a ser tratos por problemas fisicos de saude,
isolamento, vestuario inadequado face as condicbes ambientais, falta de
cobertura adequada.

Exploracdo: uso, venda ou transferéncia de dinheiro, propriedade
ou outros bens sem consentimento, assinatura forjada em cheques ou outros
documentos financeiros e legais, grandes somas de dinheiro retiradas de contas

bancarias sem o conhecimento do idoso.

Muitas vezes, os idosos nao referem que estdo a ser vitimas de maus-tratos, no
entanto, Laks et al (2006) avancam com uma relacaio de sintomas/
comportamentos que podem auxiliar a reconhecer qualquer suspeita de mau-
trato.

Indicadores de abuso sexual: lesdbes da pele ou da mucosa,
sangramento ou infeccao (urindria ou vaginal), pesadelos, terrores nocturnos,
insénia, ansiedade, tristeza acentuada, depressao e isolamento social.

. Indicadores de abuso fisico: dor, lesdes fisicas (queimaduras,
cortes, hematomas, feridas e fracturas) incompativeis com as alegadas causas,
comportamento agressivo ou apatico, baixa auto-estima, tristeza, ansiedade e
isolamento social.

Indicadores de negligéncia: desnutricao, desidratacao, fadiga,
doenca e problemas clinicos, roupa inapropriada para o clima, declinio na
higiene, medicacdo inadequada, dificuldade na adesdo a tratamentos com
medicamentos o que leva por exemplo a diabetes descontrolada e hipertensao e

ainda, tristeza, ansiedade e isolamento social.

2.5.Maus-tratos em instituicoes de idosos

Nas instituicoes de acolhimento, os idosos podem correr um risco superior de
serem vitimas de maus-tratos uma vez que se encontram em estados de maior
dependéncia e debilidade fisica. Temem também, em caso de denuncia, ser alvo
de retaliagbes e muitos nao tém consciéncia dos seus direitos legais (Dias, 2005).
Daichman et al (2008) alertam que, a prevaléncia dos maus-tratos em contextos
institucionais tem sido raramente medida e referem um estudo classico

conduzido por Pillemer e Moore (1990) nos Estados Unidos, onde 10% do pessoal
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de enfermagem em contextos institucionais admitiram ter cometido actos de

abuso fisico e 40% admitiram actos de abuso psicologico a idosos no primeiro

ano de residéncia.

Uma outra questdo, levantada por Bennett et al (1997) cit in Daichman et al

(2008) tem a ver com os factores que levam a violéncia e que sugere que o0s

maus-tratos dentro das instituicbes abrangem valores consideraveis e que podem

estar relacionados com qualquer um dos seguintes:

= Problemas com pessoal, por exemplo stress de trabalho e burnout, fracas
condicbes de trabalho, treino insuficiente e problemas psicolégicos do
pessoal trabalhador

= Dificuldades de relacionamento do pessoal com os residentes, por exemplo,
pouca e fraca comunicacdo, agressividade por parte dos residentes e
diferencas culturais

= Ambiente, por exemplo falta de privacidade, instalacdbes em ruinas, uso de
restricoes, estimulacao sensorial inadequada e a propensao para a ocorréncia
de acidentes na instituicao

= A prestacdo de cuidados, por exemplo resisténcia as mudancas de medicina
geriatrica, a erosao da individualidade no atendimento, falta nutricio e uma

assisténcia de enfermagem deficiente.

Os abusos mais frequentemente praticados sobre os idosos em contexto
institucional sdao a existéncia de restricoes excessivas, a sub ou sobre medicacao,
a agressao verbal e o abuso material ou financeiro.

Dias (2005), refere que, nestes contextos, os idosos podem ser alvo de processos
de infantilizacdo (sao tratados como criancas irresponsaveis), de
despersonalizacao (necessidades individuais ndo tidas em consideracdo), de
desumanizacdo (sdao ignorados e a privacidade ndo é respeitada) e de vitimizacao

(sdo agredidos na sua integridade fisica e moral).

2.6. Instrumentos de rastreio da violéncia contra o idoso

Desde que os maus-tratos nos idosos foram considerados como um problema
social e de saude, investigadores tém procurado formas de criar ferramentas para
identificar os idosos em risco de abuso, negligéncia e exploracao (Wolf, 2000).
Instrumentos esses que sejam confidaveis (resultados que sejam consistentes ao

longo do tempo), validos (instrumentos que mecam o que é suposto medir),
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generalizaveis (instrumentos que possam ser usados em diferentes locais e
diferentes populacdes).

Ha poucas evidéncias sobre como, efectivamente, suspeitar ou reconhecer a
presenca de abuso, e sdao poucos os profissionais de saude que activamente
rastreiam pacientes que ndao possuam alguma lesdo aparente (Paixao et al, 2006).
Contudo, ha consenso que instrumentos apropriados de rastreamento de
violéncia em idosos sejam cruciais para o progresso da pratica e pesquisa desse
importante problema de saude, apesar de a validade e as limitacdes dos
instrumentos existentes, assim como a sua utilizacao, tem sido discutida.

No entanto, Fulmer (2004) refere a dificuldade da instrumentalizacdo dos maus-
tratos nos idosos, uma vez que esses instrumentos se baseiam em teorias que
podem estar erradas ou incompletas. Corroborando a afirmacao, este autor
menciona ainda o exemplo de algumas teorias sobre maus-tratos nos idosos e
presumiveis indicadores de abuso fisico terem sido adaptadas de modelos acerca
de abuso de criancas, e na medida em que reflectem exactamente o fendmeno
dos maus-tratos nos idosos é desconhecido.

Apesar dessa dificuldade, ha ja algum tempo que o atendimento do paciente
geriatrico é orientado para a avaliacdo interdisciplinar dos disturbios funcionais. E
sendo assim, torna-se portanto, natural incorporar a avaliacao e atendimento do
idoso vitima ou envolvido em actos violentos nessa abordagem geriatrica geral.
Esta questao leva a que autores considerem essencial a insercao de avaliacao de
suspeitas de violéncia contra o idoso num ambiente geriatrico de avaliacao
interdisciplinar, o que traria um maior suporte para que se cumprisse o objectivo
primordial do profissional interessado pelos problemas do envelhecimento
(Paixao et al, 2006).

Um outro aspecto relevante depreende-se pelo facto de que os instrumentos para
avaliar os maus-tratos tém vindo a ser desenvolvidos para idosos intactos
cognitivamente e capazes de falar sobre as suas experiéncias do abuso ou
negligéncia assim como dos factores de risco (Wiglesworth et al, 2010). Uma
revisdo publicada (Fulmer et al, 2004) acerca dos instrumentos disponiveis
concluiu que nao existe nenhum instrumento suficientemente adaptado para
identificar idosos em risco e que os instrumentos que tém vindo a ser utilizados
sdo inapropriados para idosos com deméncia.

Segue-se uma breve descricao dos principais instrumentos utilizados na avaliacao
dos maus-tratos nos idosos, essenciais para uma melhor percepcao e intervencao

nesta problematica.
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Akron General Medical Center Geriatric (Abuse Protocol: AKRON)
O AKRON (Jones, 1988), & um questionario de 46 itens que avaliam o abuso
fisico, psicolégico, financeiro, sexual e negligéncia, na vitima idosa ou em

potencial.

Brief Abuse Screen for the Elderly (BASE)
O BASE (Reis, 1997), € um questionario de apenas 5 itens que avaliam o abuso

fisico, psicologico, financeiro e negligéncia, na vitima idosa ou em potencial.

Caregiver Abuse Screen (CASE)

O CASE (Reis, 1995), é um questionario de 8 itens que avaliam o abuso fisico,
psicologico, financeiro, e negligéncia. Este instrumento avalia o cuidador do
idoso ou potencial agressor.

Conflict Tactics Scale (CTS-1)
O CTS-1 (Straus, 1979), é um questiondrio de 19 itens que avaliam o abuso fisico
e psicologico. Avalia a vitima idosa ou em potencial risco assim como o cuidador

ou potencial agressor. Existe validacao desta escala no Brasil.

Carer Abuse Assessment Protocol for Nurses (DAVIES)
O DAVIES (Davies, 1997), é um questionario de 41 itens que avaliam o abuso
fisico, psicolégico, financeiro, sexual e a negligéncia. Faz uma avaliacdo do

cuidador ou potencial agressor.

Elder Abuse Assessment Protocol for Nurses (EAAPN)
O EAAPN (Davies, 1997), € um questionario de 80 itens que avaliam o abuso

fisico, psicologico, financeiro e negligéncia. Avalia a vitima ou o idoso em risco.

HALF (HALF)
O HALF (Ferguson, 1983), é um questionario de 37 itens que avaliam o abuso
fisico, psicoldégico, financeiro e negligéncia. Avalia a vitima idosa ou em potencial

risco assim como o cuidador ou potencial agressor.
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High Risk Placement Worksheet (HRPW-KOSBERG)
O HRPW (Kosberg, 1988), & um questionario de 40 itens que avaliam o abuso e
negligéncia nos idosos assim como idosos em risco. Avalia ainda o cuidador ou

potencial agressor.

Elder Abuse Screening Test (H-S/EAST)
O H-S/EAST (Hwalek & Sengstock, 1986), € um questionario de 15 itens que
avaliam o abuso fisico, psicologico, financeiro e negligéncia. Avalia as vitimas

idosas assim como idosos em risco.

Fulmer Restriction Scale (FRS)
O FRS (Fulmer, 1996), é um questionario de 34 itens que avaliam o abuso fisico, e

a negligéncia. Avalia as vitimas e os idosos em potencial risco.

Indicators of Abuse Screen (IOA)
O IOA (Reis, 1998), é um questionario de 22 itens que avaliam o abuso fisico,
psicolégico, financeiro e negligéncia. Este instrumento avalia as vitimas assim

como potenciais vitimas.

Health Status Risk Assessment (JOHNSON)
O JOHNSON (Johnson, 1991), é um questionario de 60 itens que pretende avaliar
o abuso fisico, psicologico, financeiro, sexual, o abandono assim como a

negligéncia. Este instrumento avalia as vitimas assim como idosos em risco.

QUALCARE Scale (QUALCARE)
O QUALCARE (Phillips, 1990), avalia o abuso fisico, psicolégico e financeiro. E
constituido por 40 itens que avaliam as vitimas idosas ou em potencial assim

como os cuidadores ou potenciais agressores.

Risk of Elder Abuse in the Home (REAH)

O REAH (Hamilton, 1989), é um questionario constituido por 34 itens e que se
encontra dividido em duas seccdes de avaliacao, uma para o idoso e outra para o
cuidador. Pretende avaliar riscos gerais de violéncia, como a vulnerabilidade do

idoso e sobrecarga do cuidador mas nao dimensdes especificas de violéncia.
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Screening Protocol for Identification of Abuse and Neglect (SCREENPROT)
O SCREENPROT (Johnson, 1981), esta dividido em 38 itens que avaliam a vitima
idosa ou em potencial, o cuidador do idoso ou potencial agressor. Este

instrumento pretende avaliar o abuso fisico, psicologico, financeiro e negligéncia.

Vulnerability to Abuse Screening Scale (VASS)
O VASS (Schofield, 2002), é um questiondrio de 12 itens que avaliam o abuso
fisico, psicolégico, financeiro e negligéncia. Este instrumento avalia as vitimas

assim como idosos em potencial risco.

2.7. Procedimentos em caso de identificacao/suspeita de maus-tratos nos

idosos

Bitencourt et al (2006) consideram que os maus tratos aos idosos sao sérios
problemas de saude publica e de ordem legal. O papel do profissional de salude é
de extrema importancia na identificacdo e tratamento dos maus-tratos, uma vez
que sao os servicos de saude que recebem idosos vitimas dessa violéncia e
portanto, a consciéncia desse facto deve ser interdisciplinar.

Swagerty (1999), refere que o maior obstaculo a prevencao e intervencao desta
problematica é a falta de consciéncia por parte dos médicos e outros
profissionais de saude.

Em 2001 Hirch & Loewy escreveram um texto especialmente para os meédicos
com o objectivo de os alertar para a necessidade de melhorarem o seu
diagnoéstico em casos de maus-tratos. Estes autores consideram que é preciso
prestar atencdao a aparéncia desse cliente, as repetidas auséncias as consultas
agendadas, aos sinais fisicos suspeitos e as explicacées improvaveis de familiares
para determinadas lesdes ou traumas.

Gongalves (2006), refere que a intervencao é complexa e devera ter sempre em
conta uma abordagem multidisciplinar e que na maioria das situacdes, a
intervencdo efectiva requer autoridades sociais locais, autoridade de salde,
policia e agéncias de proteccdo da vitima, sejam elas privadas ou particulares.

Ao contrario do que acontece em outros paises, em Portugal, no que diz respeito
a legislacdao ordinaria, ndo esta prevista legislacao propria para os idosos, para
além do artigo 12 da Constituicao da Republica Portuguesa que diz respeito aos

Principios Gerais de Proteccao e Direitos da Pessoa ldosa.
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Nos EUA por exemplo, existe legislacdo especifica e protocolos adequados e
apesar de as leis nos varios estados serem muito variadas, contém multiplas
seccoes relativamente a quem é protegido, quem deve notificar, definicio dos
comportamentos a relatar, requerimentos para investigacdo, sancoes e tutelas.
Sendo assim, a sequéncia de intervencao habitualmente adoptada (Gongalves,
2006), respeita trés fases: identificacdo, avaliagcdao e accao.

a. ldentificacdo - efectuada através dos sinais de alerta, podendo estes
serem detectados por qualquer individuo, profissional ou nao.

b. Avaliacdo - esta devera ser dirigida por uma equipa multidisciplinar,
para aceder ao prestador de cuidados e ao idoso, na tentativa de
confirmar ou ndo a suspeita de abuso e respectiva causa.

c. Accao - intervencao que estabelece a organizacdo dos cuidados a
prestar ao idoso, de preferéncia permitindo a vitima permanecer na
sua habitacdao. Aqui torna-se importante evitar o isolamento social
do idoso, que pode ser acautelado através dos servicos de cuidados
domiciliarios, centros de dia e tutela por parte dos servicos sociais.
Para além disso, é importante facilitar o acesso a recursos e
simplificar as terapéuticas, avaliar a adequacdo da habitacao as
limitagbes do idoso e valorizar a necessidade de institucionalizar o

idoso quando a familia ndo consegue garantir cuidados adequados.

Diversos autores concordam que € necessario, sempre que se observe a
ocorréncia de abusos ou negligéncias, providenciar-se formas de monitorizacao
mais cuidadosa que inclua visitas domiciliares periédicas, e se for o caso, a
denulncia as autoridades competentes para que se tomem providéncias relativas a
proteccdao dos idosos e a penalizacdo dos abusadores (Groth et al, 1999; Hirch &
Loewy, 2001, Dias, 2005, Liao, 2006).

Em todas as situacdes de abuso evidenciado ou suspeito, deverdo ser feitas
visitas regulares para vigilancia da situacdo (Gongalves, 2006). A intervencao
passa também pelo apoio aos prestadores de cuidados para ultrapassarem os
problemas com os quais se deparam.

Para além disso, a presenca de individuos exteriores a familia (enfermeiros,
profissionais do servico social, etc.), torna mais dificil a pratica de abusos sobre

os idosos.
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O apoio comunitario, a integracdo na rede alargada nas relacbes de parentesco e
de vizinhanca surgem também como medidas inibidoras da pratica de abusos

sobre os idosos na familia.
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PARTE Il

INVESTIGACAO EMPIRICA
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1. Objectivo

O presente trabalho tem como principal objectivo o estudo dos maus-tratos numa
populacdo institucionalizada em Lares e Centros de Dia, do concelho de Pacgos de
Ferreira. Para tal procedeu-se a sua avaliacdo utilizando a escala Elder
Assessment Instrument (EAIl) (Fulmer T, 2003). Na sua forma original, este
instrumento foi desenvolvido para avaliar os maus-tratos nos idosos ou o idoso
em potencial risco.

Pretendeu-se ainda estudar as eventuais relacdes entre abuso e as diferentes
variaveis demograficas e clinicas (défice cognitivo, funcionalidade, depressao,

psicopatologia e qualidade de vida).

2. Material e Métodos

2.1.Traducao e estudos iniciais de validacao

Procedeu-se a traducao da escala e realizou-se um estudo piloto para testar as
principais dificuldades relativas a adesdao dos idosos, ajustes de tempo,
necessidades logisticas e planificacao geral do trabalho (Goncalves et al, 2008;
Goncalves et al, 2009; Fernandes, 2004).

Deste modo, foi feito um estudo transversal, numa amostra de conveniéncia
constituida por 21 idosos, de ambos o0s sexos, com idade superior a 65 anos e
recrutados consecutivamente da Consulta de Gerontopsiquiatria do Hospital S.

Joao do Porto (ver anexo |).

2.2.Amostra

Foram recrutados consecutivamente individuos, de ambos sexos e com idades
compreendidas entre os 65 e os 68 anos de dois Lares de ldosos e de trés
Centros de Dia (Centros comunitarios). Segue uma breve descricio de cada
instituicao:

Misericordia de Pacos de Ferreira: esta instituicao tem trés

valéncias em funcionamento, nomeadamente Lar, Servico de Apoio ao
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Domiciliario e Centro de Convivio. Nesta instituicdo apenas os idosos do Lar
fazem parte da amostra deste estudo.

O Lar tem cerca de 48 utentes, aos quais sdao prestados todos os servicos de
alojamento incluindo higiene pessoal, tratamento de roupas, acompanhamento
médico e de enfermagem, administracao da medicacao e apoio na alimentacdo. O
Servico de Apoio ao Domicilio tem 10 utentes aos quais sao prestados apoios na
alimentacdo e higiene pessoal, tratamento de roupas e higiene habitacional. O
Centro de Convivio tem 8 utentes inscritos, sendo o limite de 25 utentes.

A instituicao dispde de um plano de actividades socioculturais, cujo objectivo é
dinamizar o dia-a-dia dos utentes das valéncias Lar e centro de Convivio, para
além de trabalhos manuais, passeios e intercambio entre instituicdes, dando
especial atencao a actividade fisica.

Esta instituicdo tem ainda um plano de actividades para a prépria instituicao que
promove ac¢des de formacdo, cujo objectivo € aumentar os conhecimentos
teorico-praticos das funcionarias, contribuindo para a melhoria da qualidade das
suas funcoes e possivel aumento da escolaridade. Possui ainda Protocolo de

Cooperacdo com a Seguranca Social.

Misericordia de Freamunde: esta instituicdo tem apenas valéncia
de Lar e tem como principais objectivos, albergar pessoas idosas, cuja situacao
social, familiar, econdmica e/ou saude nao lhes permita permanecer no seu meio
habitual de vida. Faculta servicos adequados a satisfacdo das necessidades dos
utentes, contribuindo para a estabilizacao ou atenuacao das consequéncias do
envelhecimento, garantindo ao idoso uma boa qualidade de vida. Presta ainda
apoio psicossocial, desenvolvendo relagcdes interpessoais e intergeracionais de
modo a evitar o isolamento, contribuindo para a prevencao de situacdes de
dependéncia. Promove desta forma a autonomia, e incentiva as relacdes inter-
familiares, encaminhando e acompanhando o idoso para solucdes adequadas a
sua situacao. Esta instituicao tem lotacdo pata 27 utentes, dos quais 7 tem
acordo estabelecido com a seguranca social e os restantes 20 tém

comparticipacao por parte desta entidade.

Associacao para a Promocao das Classes Sociais menos
Favorecidas Pacos 2000: instituicao sem fins lucrativos criada em 1992 com o
objectivo de desenvolver um Projecto de Luta contra a Pobreza no Concelho.
No ambito do apoio a populacdo idosa, a Pacos 2000 implementou trés Centros

de Dia para a terceira idade, localizados nas freguesias de Seroa, Modelos e Eiriz.
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Estes equipamentos abrangem diariamente cerca de 80 idosos, proporcionando-
Ilhes actividades de convivio, lazer e ocupacdao, com o objectivo de melhorar a sua
qualidade de vida e diminuir os momentos de solidao.

Esta instituicio actua em diferentes valéncias, sendo elas: a habitacao
(procedendo-se a construcdo casas e respectivo realojamento de familias,
efectuou ainda apoio em algumas obras de reabilitacdo nas varias freguesias do
concelho); a infancia (cuja intervencao nesta area tem por objectivos contribuir
para o desenvolvimento integral da crianca e prestar um servico de apoio a
familia, possibilitando a integracao e/ou estabilidade no emprego das mulheres
de familia). Esta intervencao levou a construcao de 7 ATL’s em diferentes pontos
estratégicos do concelho e algumas destas instalagées funcionam em instalacdes
cedidas pela Camara Municipal de Pacos de Ferreira. Uma outra area de accao
desta associacdo tem a ver com o Apoio Social, que aposta no servico de
atendimento a populacdo proporcionando acompanhamento as familias com

disfuncdes sociais e em articulacao inter-institucional.

No Concelho de Pacos de Ferreira existem apenas os dois Lares referidos. No
entanto existem outras instituicoes de acolhimento a idosos (Centros de Dia e
Centros de Convivio). A preferéncia pela Associacao Pacos 2000 para este estudo
deve-se ao facto de ela ser bastante representativa da populacdao deste concelho

nao s6 em numero como também devido as zonas geograficas que abrange.

Apo6s o consentimento informado (ver anexo Il), estes idosos foram sujeitos
inicialmente a uma entrevista clinica, especialmente construida para o efeito (ver
anexo lIll), na qual se incluiu as seguintes informacdes: dados demograficos,
historia familiar e pessoal, antecedentes familiares e pessoais, de patologia
psiquiatrica e/ou psicossomatica associada. Esta avaliacdo foi realizada pela

autora do presente estudo.

Foi considerado critério de inclusao idade superior a 65 anos e usando este

critério foram excluidos 2 idosos.

Assim, 118 idosos, foram submetidos a avaliacao psicossocial, efectuada pela
autora do estudo, que decorreu durante o ano de 2010, tendo em média a

duracdo de 45 minutos por doente.

Procedimentos:
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A exposicao dos resultados sera efectuada primeiramente pela Analise Descritiva
da amostra geral, ou seja, dos 118 idosos que constituem este estudo, serao
apresentadas as caracteristicas socio-demograficas assim como a analise
descritiva das variaveis clinicas.

Segue-se a Analise Descritiva das variaveis clinicas por grupo, primeiro o grupo

dos Lares e posteriormente o grupo dos Centros de Dia.

2.3. Medidas

Foram utilizados os seguintes instrumentos de avaliacao no presente estudo.

= The Elder Assessment Instrument - EAl (Fulmer, 1984)

O EAI é utilizado desde 1980 nos Estados Unidos da América. Foi
desenvolvido respeitando as teorias acerca dos maus-tratos nos idosos
cobrindo diferentes dimensdes, bem como as leis estaduais de proteccao nos
EUA.

Este instrumento inclui uma avaliacao geral do idoso e ainda uma avaliacao a
nivel fisico, social, médico, nivel de dependéncia e estilo de vida e ainda
campo para resumos (direccionando o utilizador para o registo da
probabilidade da presenca de cada tipo de mau-trato).

Consiste numa escala do tipo Likert (1 a 4) com areas para comentarios
adicionais em cada seccao.

Na sua forma original, este instrumento foi desenvolvido para avaliar os maus-
tratos nos idosos ou o idoso em potencial risco e é usado como uma estrutura
de organizacao das informacdes e dados obtidos durante as interaccOes
clinicas entre médicos e pacientes.

Este instrumento apresenta sete seccdoes que fazem uma revisao dos sinais,
sintomas e queixas subjectivas de abuso, negligéncia, exploracao e abandono.
Nao ha um “score” e a aplicacao requer normalmente entre 10 e 15 minutos.

O estudo da sua validacao mostram um indice de validade de conteudo de
0.83, a consisténcia interna (alfa de Cronbach) é relatada em 0,84, a
fiabilidade inter-examinadores de 0.83 (p<.0001), sensibilidade de 71% e
especificidade de 93% (Fulmer et al, 2004).

O instrumento divide-se em sete grupos de indicadores de maus-tratos:
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I. Avaliacao Geral - avalia aspectos como o vestuario, higiene, nutricao e
qualidade da pele. A avaliacao pode ser registada como Muito Bom, Bom,
Baixo, Muito Baixo e Impossivel de Avaliar.

Il. Possiveis Indicadores de Abuso - avalia indicadores de Contusodes,
Golpes, Fracturas, Varios estadios de cura de escoriacdes ou fracturas,
Evidéncia de abuso sexual e Queixas repetidas pelo idoso. A avaliacdo é
registada como Sem Evidéncia, Evidéncia Possivel, Evidéncia Provavel,
Evidéncia Clara e Impossivel de Avaliar.

lll. Possiveis Indicadores de Negligéncia - avalia indicadores de
Contracturas, Lesdes de Pressao, Desidratacao, Diarreia, Depressao, Impacto,
Desnutricdao, Queimaduras de Urina, Pouca Higiene, Falha de resposta a Aviso
de Doenca Obvia, Medicacdo Inadequada, Readmissdo Hospitalar Devido a
Provavel Falta na Vigilancia dos Cuidados de Saude e Queixas do Idoso por
Negligéncia Repetida. A avaliacdo é registada como Sem Evidéncia, Evidéncia
Possivel, Evidéncia Provavel, Evidéncia Clara e Impossivel de Avaliar.

IV. Possiveis Indicadores de Exploracao - avalia indicadores de Mau Uso do
Dinheiro, Evidéncia da Exploracao Financeira, Registos de Exigéncias de Bens
em Troca de Servicos, Incapacidade de Controlar Dinheiro/Bens e Queixas do
Idoso de Exploracdo Repetida. A avaliacao € registada como Sem Evidéncia,
Evidéncia Possivel, Evidéncia Provavel, Evidéncia Clara e Impossivel de Avaliar.

V. Possiveis Indicadores de Abandono - avalia indicadores de Evidéncia que
o0 Cuidador Abandonou os Cuidados Propositadamente sem Arranjar
Alternativas, Evidéncia que o Idoso foi Abandonado num Ambiente Inseguro
por Periodos de Tempo Prolongados sem Apoio e Queixas do ldoso de
Abandono Repetido. A avaliacao é registada como Sem Evidéncia, Evidéncia
Possivel, Evidéncia Provavel, Evidéncia Clara e Impossivel de Avaliar.

VI. Resumo - resume as Evidéncias de Abuso, Evidéncias de Negligéncia,
Evidéncias de Exploracdo e Evidéncias de Abandono. A avaliacdo é igualmente
registada como Sem Evidéncia, Evidéncia Possivel, Evidéncia Provavel,
Evidéncia Clara e Impossivel de Avaliar.

VIl. Comentarios e Seguimento - neste grupo regista-se a informacao
relevante de forma descritiva.

(Ver anexo V)
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Mini-Mental State Examination - MMSE (Folstein et al., 1975)

O MMSE é o instrumento padronizado mais amplamente utilizado em toda a
pratica da clinica psiquiatrica, com o objectivo de avaliar a funcdo cognitiva. E
composto por cinco dominios: orientacao, memoria/retencao,
atencao/calculo, linguagem e a capacidade viso-construtiva.

O MMSE é utilizado como instrumento de triagem na identificacao de
pacientes com défice cognitivo.

Para além de cobrir varios dominios cognitivos, o MMSE é de facil e rapida
aplicacao, (duracao média de 10-15min.). Inclui 30 questées com a pontuagao
total maxima de 30 pontos. No estudo de afericio para a populacao
portuguesa (Guerreiro et al., 1994), o MMSE revelou boas propriedades
psicométricas. Além disso, foram definidos pontos de corte, com base na
idade e literacia (Morgado et al, 2009). Assim, considera-se presenca de défice
cognitivo com a pontuacdao < 22 em individuo com escolaridade até 2 anos,
<24 nos idosos com escolaridade entre 3 a 6 anos e < 27 com escolaridade

igual ou superior a 7 anos. (Ver anexo V)

Escala de Depressao Geriatrica - GDS15 (Yesavage et al, 1983)

A GDS foi desenvolvida especificamente para idosos para a avaliacio da
depressdo. E um instrumento validado que ganhou grande aceitacdo para o
uso em investigacao e na pratica clinica (Stils et al, 1998 sit in Brown et al,
2005).

Esta escala avalia o estado de animo de uma maneira extensa, incluindo
também alguns itens para avaliar areas relevantes, como as de caracter
cognitivo e comportamento social.

Pode ser utilizada com idosos saudaveis, doentes e portadores de debilidade
cognitiva ligeira a moderada.

Quanto a sensibilidade e especificidade, na globalidade os dados oscilam
entre 84% e 95%, indicando que ndo é inferior, sendo pelo menos igual ou
superior as restantes provas com que tem sido comparada (Kurlowicz, 1999;
Sherina et al, 2003). Estes dados psicométricos demonstram um instrumento
util na diferenciacao entre idosos deprimidos e sem depressao.

A validade e a fiabilidade do instrumento foram apoiadas através da pratica

clinica e da investigacdao (Kurlowicz, 1999; Sousa et al, 2007).
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Foi utilizada a versao reduzida de 15 itens, traduzida e validada para a
populacao Portuguesa.

O seu formato simples, a sua brevidade, a exclusao de itens relacionados com
sintomas somaticos e a sua facil administracdo sdao considerados os pontos
fortes desta escala. Apesar de ter sido originalmente concebida para fins de
investigacdo, trata-se de uma ferramenta util na triagem clinica que facilita a
avaliacao da depressao em idosos (Kurlowicz, 1999), com 15 perguntas
negativas/afirmativas onde o resultado de 5 ou mais pontos diagnostica
depressao, sendo que o escore igual ou maior que 11 caracteriza depressao

grave. (Ver anexo VI)

Elderly Assessment System - EASYCare (Philp, 1997)

O EASYCare esta, de momento, disponivel em 16 paises da Unido Europeia e
na Polonia. Foi inicialmente desenvolvido a partir de outros instrumentos que
avaliavam  apenas algumas dimensdes consideradas  pertinentes.
Posteriormente foi inovado centrando-se no facto de integrar, numa so escala,
itens relativos as varias dimensdes da qualidade de vida e bem-estar do idoso
(Sousa et al, 2002).

Desde modo, o EASYCare tornou-se um sistema utilizado para se proceder a
uma avaliacdo rapida e compreensiva do bem-estar fisico, mental e social do
idoso, ou seja, um instrumento multidimensional. Tem sido projectado para
proporcionar uma descricdao global das necessidades do idoso, tal como este
as percepciona. Avalia capacidades e ndo competéncias, centrando-se mais na
qualidade de vida do que propriamente na doenca, e reconhece o papel dos
prestadores de cuidados as incapacidades da pessoa idosa.

O instrumento é organizado em 3 fases: 1) Avaliacdo das necessidades do
idoso; 2) Exploracao das necessidades do idoso; 3) Negociacdao dos objectivos.
E de facil e rapida aplicacdo, demora cerca de 10 minutos a ser preenchido e
10 minutos suplementares para cada avaliacao optativa das dificuldades
cognitivas e fixacdo de objectivos (Sousa, et al, 2002).

Avalia a incapacidade fisica (questdes 1-4), a qualidade de vida percepcionada
pelo sujeito (questdes 5 a 7), a area funcional (questdes 8 a 13), a mobilidade
(questoes 14 a 19), as actividades de cuidados pessoais (questoes 20 a 22) e
o controlo esfincteriano (questdes 23 a 24) A pontuacao total da incapacidade

obtém-se somando das questdes 8 a 24.
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No que respeita a pontuacdo, quanto mais elevada maior a incapacidade,

sendo 100 o valor maximo para a incapacidade. (Ver anexo VII)

» General Health Questionnaire GHQ - 28 (Goldberg, 1979)

Este € um questionario de averiguacdo objectivo para avaliar o nivel de saude
mental de sujeitos adultos normais. Prové uma pontuacdo que expressa a
gravidade dos disturbios psiquiatricos nao psicoticos.

Uma analise factorial dos eixos principais mostra que o questionario expressa
um grande factor (auséncia de saude mental), além disso apresenta
nitidamente cinco factores que, embora significativamente correlacionados
(Alfa de Cronbach de 0,85) expressam aspectos distintos e relevantes da
saude mental, sendo: os sintomas somaticos, a ansiedade e a insobnia, a

disfuncdo social e a depressao grave. (Ver anexo VIII)

= PDados clinicos da Entrevista Clinica

Foi construida uma entrevista clinica constituida por perguntas abertas e
fechadas. As questdes tiveram como objectivo caracterizar os individuos na sua

dimensao individual, social, profissional e situacao econdémica.

2.4. Analise estatistica

A analise dos dados foi feita recorrendo ao software de estatistica: Statistical
Package for the Social Sciences (SPSS 17.0).

Para caracterizar a amostra, foi realizada a andlise estatistica descritiva com as
variaveis socio-demograficas (sexo, idade, estado civil, escolaridade, situacdao
profissional e situacdao na comunidade) e clinicas (maus-tratos, défice cognitivo,

depressao, psicopatologia, funcionalidade e qualidade de vida).

e Analise da relacao entre variaveis qualitativas

Para a analise de variaveis qualitativas optou-se por efectuar uma tabela de
contingéncia para as variaveis efectuando-se um teste exacto de Fisher (por

existirem frequéncias esperadas inferiores a 5). O resultado do teste exacto de
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Fisher indica a existéncia de um p < 0.05, sendo que deste modo nado se rejeita a

hipotese HO de independéncia das variaveis.

3. Resultados

3.1. Analise descritiva

Procede-se a descricao inicial da amostra global de 118 idosos distribuidos pelos
Lares e Centros de Dias. Posteriormente procede-se a analise descritiva de cada

uma das escalas.

3.1.1. Amostra

Foram incluidos 118 idosos, avaliados durante os meses de Maio e Junho de
2010, sendo a larga maioria do sexo feminino (76.3 %), com idades entre os 65 e
0s 98 anos. Nesta amostra a idade média foi de 79.2 anos, com desvio-padrao de
7.58.

No que concerne ao estado civil, verificou-se um predominio de individuos vitvos
(68.6 %), sendo que o conjunto dos sujeitos solteiros atingia, ainda, um valor de
cerca de 16.1% no grupo em estudo. Os restantes estados civis tinham uma
expressao mais reduzida, representando os casados 12.7% e os divorciados 2.5%

da amostra.

Relativamente as habilitacdes literarias, verificou-se que a maioria dos individuos
tinha um nivel de formacdo igual ou inferior a instrucdao primaria completa, e

apenas 27 % da amostra eram analfabetos.

Em termos de situacdo profissional, todos os sujeitos se encontravam reformados

e sem ocupacao profissional.

A amostra geral divide-se em dois grupos: Lares e centros de Dias. Da amostra
global, 51.7% dos idosos avaliados frequentavam Centros de Dia e 48.3%
residiam em Lares. Cerca de 83.9% tinham cuidador e destes, 87.9% viviam com o

mesmo. No entanto 16.1% nao tinham qualquer tipo de cuidador.

69



Avaliacao do Abuso no Idoso em Contexto Institucional

Quadro 1 - Caracteristicas socio-demograficas

(n=118)
Idade média (dp) 79.72 (5.576)
Sexo n (%)
Masculino 28 (23.7)
Feminino 90 (76.3)
Estado civil
Solteiro 19 (16.1)
Casado/uniao de facto 15(12.7)
Separado/divorciado 3 (2.5)
Vidvo 81 (68.6)
Escolaridade (n=111)
Instrucdo primaria incompleta ou nula 48 (43.2)
Instrucdo primaria completa 62 (55.9)
Secundario 1(0.9)
Area geografica
Urbana 59 (50)
Rural 59 (50)
Situacao de vida
Sozinho 30 (25.4)
Vive com o companheiro 10 (8.5)
Vive com outros parentes 21 (17.8)
Outros 57 (48.3)
Estado actual na comunidade
Lar 57 (48.3)
Centro de Dia 61 (51.7)

3.1.2. Analise descritiva das variaveis clinicas

Relativamente a avaliacdo efectuada pelo EAI, quanto grupo da Avaliacao Geral
(AG), a maioria dos sujeitos apresentou resultados registados com avaliacao de
Muito Bom e Bom o que significa que a maioria dos sujeitos apresenta o
vestuario, a higiene, a nutricido e a qualidade da pele em condicdes adequadas.
No entanto verificou-se a presenca de registos na classificacio de Baixo, com

percentagens entre os 4% e 0s 9%.
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Quadro 2 - Resultados do Elder Assessment Instrument - EAI (Avaliacao Geral)

Avaliacao Geral (AG) Muito Bom Bom n(%) Baixo Muito Baixo Impossivel
(n=118) n(%) n(%) n(%) de avaliar
n%)
Vestuario 66 (55.9) 43 (36.4) 9 (7.6)
Higiene 67 (56.8) 42 (35.6) 9 (7.6)
Nutricdo 67 (56.8) 47 (39.8) 4 (3.4)
Qualidade da pele 66 (55.9) 47 (39.8) 54.2)

No grupo dos Possiveis Indicadores de Abuso (PIA'"), ndo se verificaram registos
com Evidéncia Provavel nem com Evidéncia Clara, ou seja, a maioria das
avaliacbes encontrou registos Sem Evidéncia e com Evidéncia Possivel.
Relativamente ao item de Queixas de Abuso Repetido pelo Idoso, encontram-se
85.6% de registos avaliados Sem Evidéncia, 9.3% de registos Impossiveis de
Avaliar, 2.5% de registos com Evidéncia Possivel, 1.7% com Evidéncia Provavel e

0.8% de registos com Clara Evidéncia.

Quadro 3 - Resultados do Elder Assessment Instrument - EAIl (Possiveis

Indicadores de Abuso)

Possiveis Indicadores Sem Evidéncia Evidéncia  Evidéncia Clara Impossivel

de Abuso (PIA') n(%) Possivel Provavel Evidéncia de avaliar
0, 0, 0, 0,
(n=118) n(%) n(%) n(%) n(%)

Contusoes 117 (99.2) 1(0.8)

Golpes 117 (99.2) 1(0.8)

Fracturas 118 (100)

Varios estadios de cura 117 (99.2) 1(0.8)

de escoriacoes ou

fracturas

Evidéncia de abuso 118 (100)

sexual

Queixas e abuso repetido 101 (85.6) 3 (2.5) 201.7) 1 (0.8) 11 (9.3)

pelo idoso

Da analise do quadro relativo ao Possiveis Indicadores de Negligéncia (PIN),

verificou-se que a maioria dos registos revelou uma avaliacdo Sem Evidéncias. No
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entanto encontraram-se indicadores com resultados significativos, sendo
indicador da Depressao o que apresentou mais relevo com 20.3% de registos na
Evidéncia Possivel, 10.2% de registos na Evidéncia Provavel e cerca de 1% na
Evidéncia Clara. Encontrou-se registos de evidéncias no indicador de Pouca
Higiene de cerca de 9.3% (7.6% em Evidéncia Possivel e 1.7% em Evidéncia
Provavel), e de 10.1% no indicador de Falha na Resposta a Doenca Obvia (5.9% em
Evidéncia Possivel, 1.7% em Evidéncia Provavel e 2.5% em Clara Evidéncia). O
indicador de Queixas do Idoso por Negligéncia Repetida apresentou 16% de
registos de evidéncia (9.3% em Evidéncia Possivel, 5.9% em Evidéncia Provavel,

0.8% em Clara Evidéncia).

Quadro 4 - Resultados do Elder Assessment Instrument - EAl (Possiveis

indicadores de negligéncia)

Possiveis indicadores Sem Evidéncia Evidéncia  Evidéncia Clara Impossivel
de negligéncia (PIN) n (%) Possivel Provavel Evidéncia de avaliar
(n=118) n(%) n(%) n(%) n(%)

Contracturas 116 (98.3) 1 (0.8) 1 (0.8)

Lesbes de pressao 116 (98.3) 201.7)

Desidratacao 116 (98.3) 2(1.7)

Diarreia 113 (95.8) 5(4.2)

Depressao 80 (67.8) 24 (20.3) 12 (10.2) 1(0.8) 1(0.8)
Impacto 116 (98.3) 1(0.8) 1(0.8)

Desnutricao 114 (96.6) 4 (3.4)

Queimaduras de urina 118 (100)

Pouca higiene 107 (90.7) 9 (7.6) 2(1.7)

Falha na resposta a 106 (89.8) 7 (5.9) 2(1.7) 3 (2.5)

doenca o6bvia

Medicacdo inadequada 114 (96.6) 3 (2.5) 1(0.8)
Readmissdo hospitalar 116 (98.3) 1 (0.8) 1 (0.8)

devido a provavel falta
de vigilancia dos
cuidados de saude

Queixas do idoso por 88 (74.6) 11 (9.3) 7 (5.9) 1(0.8) 11 (9.3)
negligéncia repetida
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Quanto aos Possiveis Indicadores de Exploracao (PIE), encontrou-se 7.6% de
registos de evidéncias no indicador de Mau Uso do Dinheiro (5.1% em Evidéncia
Possivel, 1.7% em Evidéncia Provavel e 0.8% em Evidéncia Clara), 10.9% de
registos no indicador de Evidéncias de Exploragcdao Financeira (5.9% em Evidéncia
Possivel, 2.5% em Evidéncia Provavel e 2.5% em Evidéncia Clara). O indicador de
Exigéncia de Bens em Troca de Servicos apresentou 11% de registos de evidéncia
(5.9% em Evidéncia Possivel, 1.7% em Evidéncia Provavel e 3.4% em Clara
Evidéncia. O indicador de Queixas do Idoso por Exploracao Repetida apresentou
11.9% de registos de evidéncia (6.8% em Evidéncia Possivel, 3.4% em Evidéncia
Provavel e 1.7% em Clara Evidéncia). Quanto ao indicador de Incapacidade de
Controlar o Dinheiro/Bens, verificou-se 5.9% de registos de evidéncia (5.1 % em

Evidéncia Possivel e 0.8% em Evidéncia Provavel).

Quadro 5 - Resultados do Elder Assessment Instrument - EAI (Possiveis

indicadores de exploracao)

Possiveis Indicadores Sem Evidéncia Evidéncia  Evidéncia Clara Impossivel

de Exploracao (PIE) n(%) Possivel Provavel Evidéncia de avaliar
0, 0, 0, 0,
(n=118) n(%) n (%) n(%) n(%)

Mau uso do dinheiro 109 (92.4) 6 (5.1) 201.7) 1 (0.8)

Evidéncia da exploracao 105 (89) 7 (5.9) 3 (2.5) 3 (2.5)

financeira

Registos de exigéncia de 105 (89) 7 (5.9) 2(1.7) 4 (3.4)

bens em troca de

servigcos

Incapacidade de 111 (94.1) 6 (5.1) 1 (0.8)

controlar dinheiro/bens

Queixas do idoso de 93 (78.8) 8 (6.8) 4 (3.4) 2(1.7) 11 (9.3)
exploracdo repetida

Relativamente ao quadro dos Possiveis Indicadores de Abandono (PIA?),
encontrou-se um valor total de 23.5% respeitante a soma dos diferentes
indicadores de abandono. Deste, 10.1% corresponde as Queixas do Idoso por
Abuso Repetido, 9.2% ao indicador de Evidéncia que o Idoso foi Abandonado em
Ambiente Inseguro por periodos de tempo Prolongados sem Apoio e 4.2% diz
respeito ao indicador de Evidéncia que o Cuidador Abandonou os Cuidados

Propositadamente e Sem Arranjar Alternativas.
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Quadro 6 - Resultados do Elder Assessment Instrument - EAI (Possiveis

indicadores de abandono)

Possiveis indicadores Sem Evidéncia Evidéncia  Evidéncia Clara Impossivel
de abandono (PIA?) n(%) Possivel Provavel Evidéncia de avaliar
0, 0, 0, 0,
(n=118) n(%) n(%) n(%) n(%)
Evidéncia que o cuidador 113 (95.8) 3 (2.5) 2(1.7)

abandonou os cuidados
propositadamente sem
arranjar alternativas

Evidéncia que o idoso foi 107 (90.7) 5 (4.2) 3 (2.5) 3 (2.5)
abandonado num

ambiente inseguro por

periodos de tempo

prolongados sem apoio

Queixas e abuso repetido 95 (80.5) 7 (5.9) 1(0.8) 4 (3.4) 11 (9.3)
pelo idoso

No que respeita aos resultados do MMSE e de acordo com os pontos de corte
estabelecidos para a populacdao portuguesa (Morgado et al, 2009), foi possivel
verificar que 56.1% dos sujeitos da amostra nao apresentavam défice cognitivo,

com 43.9% apresentando défice cognitivo.

Quadro 7 - Mini-Mental State Examination - MMSE

(n=107) N (%)
Com défice cognitivo 47 (43.9)
Sem défice cognitivo 60 (56.1)

Para a avaliacao da depressdo foi utilizada o GDS-15. Relativamente aos tragos
clinicos analisados, verificou-se que a amostra total registou um valor para a
Depressao estabelecida de 19 (20%), para Depressao Suspeita de 42 (44.2%) e de
34 (35.8%) para Depressao Ausente.
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Quadro 8 - Escala de Depressao Geriatrica - GDS15

(n=95) N (%)

Auséncia de Depressao (<5) 34 (35.8)
Suspeita de Depressao (5-10) 42 (44.2)
Depressao (>10) 19 (20)

Numa analise as diversas dimensdes do EASYCare, verificou-se que a
Incapacidade Global (amplitude de respostas possiveis entre 0 e 100) apresentava
uma média (dp) de 35.85 (32.85), atingindo a pontuacdao maxima (100) em
algumas das respostas obtidas, seguido da dimensao Mobilidade (amplitude de
respostas entre O e 41) com a média de 13.14 (14.93). A Area
Funcional/Instrumental (amplitude de respostas entre 0 e 23) apresentou uma
média de 11.25 (9.17) e a dimensdao Qualidade de Vida (amplitude de respostas
entre 0 e 15) apresentou uma meédia de 10.06 (2.03). As dimensdes de
Actividades de Cuidados Pessoais (amplitude de respostas entre 0 e 19) e
Controlo Esfincteriano (amplitude de respostas entre 0 e 17) apresentaram ambas
uma média proxima do 5, enquanto que a Incapacidade Fisica (amplitude de

respostas entre 0 e 12) apresentou uma meédia de 1.64 (1.49)

Quadro 9 - Elderly Assessment System - EASYCare

Amplitude das Amplitude de
Dimensodes Média (dp) respostas obtidas  resposta possivel
(min-max) (min-max)

Incapacidade Fisica 1.64 (1.40) 0-6 0-12

Qualidade de Vida 10.06 (2.03) 6-15 0-15

Area Funcional/Instrumental 11.25 (9.17) 0-23 0-23
Mobilidade 13.14 (14.93) 0-41 0-41

Actividades de Cuidados Pessoais 4.96 (6.76) 0-19 0-19
Controlo esfincteriano 4.29 (5.75) 0-17 0-17
Incapacidade Global 35.85 (32.85) 0-100 0-100

Relativamente a avaliacao da Psicopatologia estimada através do General Health
Questionnaire GHQ - 28, verificou-se que 96.9% dos sujeitos sugere

Psicopatologia ao passo que apenas 3.1% sugere auséncia de psicopatologia.

Adicionalmente, em relacao a cada uma das componentes estudadas no ambito

deste questionario, verificou-se que aquela que apresentou um maior valor médio
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foi a componente Disfuncao Social, com um resultado médio (DP) observado de
9.78 (3.24), seguido da componente Sintomas Somaticos, com um valor médio
(DP) de 8.08 (3.17). As restantes componentes apresentaram valores de 7.44

(3.59) para a Ansiedade e Insonia e de 5.48 (4.13) para a Depressao Grave.

Quadro 10 - General Health Questionnaire GHQ - 28

(n=96) Total (%)
Psicopatologia (GHQ-28)
Presenca (>12) 93 (96,9)
Auséncia (<12) 3(3,1)

Quadro 11 - General Health Questionnaire GHQ - 28

(n=96) Média (DP) Min - Max
Sintomas Somaticos (0 a 21) 8,08 (3.17) 1-15
Ansiedade e Insénia (0-21) 7,44 (3.59) 0-16
Disfuncao Social (0-21) 9,78 (3.24) 3-19
Depressao Grave (0-21) 5,48 (4.13) 0-17
Pontuacao Global (0-84) 30.80(11.17) 8-58
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3.1.3. Analise descritiva das variaveis clinicas por grupo - Lar

Mais uma vez respeitando os pontos de corte estabelecidos para a populacao
portuguesa, foi possivel verificar que 63.2% dos sujeitos do grupo “Lar’
apresentavam défice cognitivo enquanto que apenas 17.5% nao apresenta défice

cognitivo.

Quadro 12 - Mini-Mental State Examination - MMSE

(n=46) N (%)
Com défice cognitivo 36 (63.2)
Sem défice cognitivo 10 (17.5)

No que respeita a avaliacdo da Depressdao neste grupo, verificamos que cerca de
19 sujeitos apresentou Suspeita de Depressao o que representa 51.5% da
populacdo deste grupo. Dos sujeitos avaliados, 18.9% apresentou Depressdo, ao

passo que 11 (29.7%) sujeitos apresentaram Auséncia de Depressao.

Quadro 13 - Escala de Depressao Geriatrica - GDS15

(n=37) N (%)

Auséncia de Depressao (<5) 11 (29.7)
Suspeita de Depressao (5-10) 19 (51.5)
Depressdo (>10) 7 (18.9)

No que respeita ao EasyCare, verificamos que este grupo apresenta uma média
(dp) de 56.53 (32.40) na dimensao da Incapacidade Global, atingindo valores
maximos de 100 nas respostas obtidas. A Qualidade de Vida apresentou a média
de 9.41 (1.91) numa amplitude de resposta entre 0 e 15 e a Incapacidade Fisica a

média de 2.13 (1.53) numa amplitude de resposta entre 0 e 12.
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Quadro 14 - Elderly Assessment System - EASYCare

Dimensdes Média (dp) Amplitude das respostas Amplitude de resposta

obtidas (min-max) possivel (min-max)
Incapacidade Fisica 2.13 (1.53) 0-6 0-12
Qualidade de Vida 9.41 (1.91) 6-15 0-15
Incapacidade Global 56.53 (32.40) 0-100 0-100

Relativamente a avaliacdo da Psicopatologia através do General Health
Questionnaire GHQ - 28 para este grupo, verificou-se a presenca de
psicopatologia em quase todos os sujeitos avaliados (97%) e apenas 1 sujeito

sugeriu auséncia de psicopatologia.

Em relacio a cada uma das componentes estudadas no ambito deste
questionario, este grupo apresentou uma meédia (dp) de 10.78 (3.63) para a
Disfuncao Social, 8.05 (3.37) para os Sintomas Somaticos, 7.43 (3.80) para a
Ansiedade e Insénia e uma média de 5.46 (4.13) para a dimensao da Depressao

Grave.

Quadro 15 - General Health Questionnaire GHQ - 28

(n=37) Total (%)
Presenca (>12) 36 (97)
Auséncia (<12) 1@3)

Quadro 16 - General Health Questionnaire GHQ - 28

(n=37) Média (DP) Min - Max
Sintomas Somaticos 8,05 (3.37) 3-15
Ansiedade e Insonia 7,43 (3.80) 0-14
Disfuncéao Social 10,78 (3.63) 6-18
Depressao Grave 5,46 (4.13) 0-14
Pontuacado Global (0-84) 31.76 (11.76) 11-58
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3.1.4. Analise descritiva das variaveis clinicas por grupo - Centro de Dia

De acordo com os resultados obtidos no MMSE para este grupo, podemos
verificar um maior numero de sujeitos sem défice cognitivo (54.1%), enquanto

que cerca de 45.9% dos sujeitos avaliados apresentou défice cognitivo.

Quadro 17 - Mini-Mental State Examination - MMSE

(n=61) N (%)
Com défice cognitivo 28 (45.9)
Sem défice cognitivo 33 (54.1)

No que diz respeito a avaliacao efectuada pelo GDS, podemos verificar que este
grupo apresenta 23 sujeitos com Auséncia de Depressdao, o0 mesmo numero
aplica-se ao item de Suspeita de Depressao, ou seja, 39.7% da populacao desde
grupo. Quando aos restantes sujeitos, encontrou-se 12 com Depressao, ou seja,
20.6% dos idosos dos Centros de Dia.

Quadro 18 - Escala de Depressao Geriatrica - GDS15

(n=58) N (%)

Auséncia de Depressao (<5) 23 (39.7)
Suspeita de Depressao (5-10) 23 (39.7)
Depressdo (>10) 12 (20.6)

Na anadlise as diversas dimensdes do EASYCare, verificamos que o valor mais
elevado é na Incapacidade Global com um valor médio (dp) de 16.52 (16.40).
Nesta dimensdao, o valor mais alto das respostas obtidas foi de 68 numa
amplitude de resposta possiveis entre 0 e 100. Na dimensao da Qualidade de
Vida, o valor médio foi de 10.56 (1.99) numa amplitude de resposta entre 0 e 15
e a dimensao da Incapacidade Fisica apresentou uma meédia de 2.66 (1,19) numa

amplitude de resposta entre 0 e 12.
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Quadro 19 - Elderly Assessment System - EASYCare

Amplitude das Amplitude de
Dimensodes Média (dp) respostas obtidas resposta possivel
(min-max) (min-max)
Incapacidade Fisica 2.26 (1.18) 0-6 0-12
Qualidade de Vida 10.56 (1.99) 6-15 0-15
Incapacidade Global 16.52 (16.40) 0-68 0-100

Quanto a existéncia de psicopatologia, o GHQ permitiu-nos verificar que quase
todos os sujeitos (93.4%) avaliados neste grupo sugeriram psicopatologia,

enquanto que apenas 2 sugeriram auséncia de psicopatologia.

Adicionalmente, em relacdo a cada uma das componentes estudadas no ambito
deste questionario, verificou-se que aquela que apresentou um maior valor médio
foi a componente Disfuncao Social, com um resultado médio (DP) observado de
9.15 (2.82), seguido da componente Sintomas Somaticos, com um valor médio
(DP) de 8.10 (3.08). As restantes componentes apresentaram valores de 7.44

(3.50) para a Ansiedade e Insonia e de 5.49 (4.16) para a Depressao Grave.

Quadro 20 - General Health Questionnaire GHQ - 28

(n=59) Total (%)
Psicopatologia (GHQ-28)
Presenca (>12) 57 (93,4)
Auséncia (<12) 2(3,3)

Quadro 21 - General Health Questionnaire GHQ - 28

(n=96) Média (DP) Min - Max
Sintomas Somaticos 8,10 (3.08) 1-15
Ansiedade e Insonia 7,44 (3.50) 0-16
Disfuncao Social 9,15 (2.82) 3-19
Depressao Grave 5,49 (4.16) 0-17
Pontuacao Global (0-84) 30.20(10.84) 8-54
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4- Analise da relacao entre as variaveis clinicas

Para a analise de variaveis qualitativas optou-se por efectuar tabelas de
contingéncia para as variaveis efectuando-se um teste exacto de Fisher (por
existirem frequéncias esperadas inferiores a 5). O resultado do teste exacto de

Fisher indica a existéncia de um p < 0.05.

4.1.Relacao entre EAl e MMSE

Relativamente aos indicadores do grupo de Avaliacao Geral (EAI), encontrou-se
uma relacdo positiva entre o indicador Qualidade da Pele e o Défice Cognitivo
(MMSE) total (p=0.04). Quanto mais défice pior é a Avaliacao Geral do sujeito no
que concerne a Qualidade da pele, Nutricdo, Higiene e Vestuario, atingindo-se

apenas significado estatistico no item da Qualidade da Pele.

Quadro 22 - EAI (Avaliacdo Geral): resultados em funcao do Défice Cognitivo
(MMSE)

Avaliacio Geral (EAI) Défice Cognitivo (MMSE) (N=107)

Estatistica do teste p-value
Vestuadrio 5.26 0.07
Higiene 4.62 0.09
Nutricao 5.94 0.05
Qualidade da pele 6.37 0.04*

Resultados do teste de exacto de Fisher * p<0.05

Relativamente ao grupo de Possiveis Indicadores de Abuso (EAI) e ao Défice
Cognitivo, nao se verifica qualquer relagao significativa. No entanto, é importante
salientar que as evidéncias retiradas do questionario ndo permitem efectuar uma
analise sustentada desta relacao, visto que maioritariamente nao se concluem

evidéncias de indicadores de abuso.
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Quadro 23 - EAI (Possiveis indicadores de abuso): resultados em funcao do
défice cognitivo (MMSE)

Possiveis indicadores de abuso (EAI) Défice Cognitivo (MMSE) (N=107)

Estatistica do teste p-value

Contusdes 0.68 0.59
Golpes 0.68 0.59
Fracturas
Varios estadios de cura de escoriacdes ou 0.68 0.59
fracturas

Evidéncia de abuso sexual
Queixa de abuso repetido pelo idoso 0.68 0.59

Resultados do teste de exacto de Fisher * p<0.05

No que respeita ao grupo dos Possiveis Indicadores de Negligéncia (EAI) e ao
Défice Cognitivo, nao se verifica qualquer relacao significativa, pois mais uma vez
as evidéncias retiradas do questionario nao permitem efectuar uma analise
sustentada desta relacao, visto que maioritariamente nao se concluem evidéncias

de indicadores de negligéncia.
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Quadro 24 - EAI (Possiveis indicadores de negligéncia): resultados em funcao do
défice cognitivo (MMSE)

Possiveis indicadores de negligéncia péfice Cognitivo (MMSE) (N=107)

(EAD Estatistica do teste p-value
Contracturas 216 0.34
LesGes de pressdo 137 0.36
Desidratacao 0.08 0.65
Diarreia 3.52 0.07
Depressdo 2.82 0.59
Impacto 1.36 0.50
Desnutricao 216 0.47
Queimaduras de urina 137
Pouca higiene 0.08 0.88
Falha na resposta a aviso de doenca ébvia 3.52 0.45
Medicacdo inadequada (caréncia/excesso) 2.82 0.69
Readmissao hospitalar devido a provavel
falta na vigilancia dos cuidados de sadde 1.36 0-50
2.16 0.27

Queixas do idoso por negligéncia repetida

Resultados do teste de exacto de Fisher * p<0.05

Nao foi verificada qualquer relacdo significativa entre o grupo de Possiveis
Indicadores de Exploracao (EAl) e o Défice Cognitivo. Isto deve-se ao facto de as
evidéncias retiradas do questionario nao permitem efectuar uma analise
sustentada desta relacdo, visto que maioritariamente ndao se concluem evidéncias

de indicadores de exploracao.
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Quadro 25 - EAI (Possiveis indicadores de exploracao): resultados em funcao do
Défice Cognitivo (MMSE)

Possiveis indicadores de exploracao Défice Cognitivo (MMSE) (N=107)

(EAD Estatistica do teste p-value

Mau uso do dinheiro 0.89 0.83
Evidéncia da exploracao financeira 595 0.39
Registos de exigéncia de bens em troca de

servicos 0.92 0.82
Incapacidade de controlar dinheiro/bens 519 0.34
Queixas do idoso de exploracdo repetida 311 038
Mau uso do dinheiro 0.89 0.83

Resultados do teste de exacto de Fisher * p<0.05

No que respeita ao grupo de Possiveis Indicadores de Negligéncia (EAI) e ao
Défice Cognitivo, ndao se verifica qualquer relagao significativa, uma vez as
evidéncias retiradas do questionario nao permitem efectuar uma analise
sustentada desta relacao, visto que maioritariamente nao se concluem evidéncias

de indicadores de abandono.

Quadro 26- EAI (Possiveis indicadores de abandono): resultados em funcdo do
Défice Cognitivo (MMSE)

Possiveis indicadores de abandono Défice Cognitivo (MMSE) (N=107)

(EAD) Estatistica do teste p-value

Evidencia que o cuidador abandonou os 5
cuidados propositadamente sem arranjar 3.5 0.17
alternativas
Evidencia que o idoso foi abandonado num 1.05 0.79
ambiente inseguro por periodos de tempo
prolongados sem apoio

1.26 0.74

Queixas do idoso de abandono repetido

Resultados do teste de exacto de Fisher * p<0.05

No que respeita ao grupo de Possiveis Indicadores Resumo (EAI) e ao Défice

Cognitivo, ndao se verifica qualquer relacao significativa, pois mais uma vez as
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evidéncias retiradas do questionario nao permitem efectuar uma analise
sustentada desta relacao, visto que maioritariamente nao se concluem evidéncias

nestes indicadores.

Quadro 27 - EAI (Resumo): resultados em funcao do Défice Cognitivo (MMSE)

Possiveis indicadores de exploracao Défice Cognitivo (MMSE) (N=107)

(EAI) Estatistica do teste p-value
Evidéncia de Abuso 1.60 0.45
Evidéncia de Negligéncia 1.67 0.64
Evidéncia de Exploracdo 0.45 0.91
Evidéncia de Abandono 1.44 0.69

Resultados do teste de exacto de Fisher * p<0.05

4.2. Relacao entre EAI e GDS

Quanto a relacao entre a Avaliacio Geral (EAl) e a Depressao, esta foi
estatisticamente significativa no sentido inversamente proporcional, ou seja,
qguanto mais depressao o sujeito apresenta, pior € a Avaliacdao Geral. Sendo
assim, verificamos correlacdo entre Depressao e o item Vestuario (p=0.005), a
Higiene (p=0.003), a Nutricao (p=0.013 e a Qualidade da pele (p=0.011).

Quadro 28 - EAIl (Avaliacao geral): resultados em funcdao da Depressao (GDS)

Depressao (GDS) (N=95)

Avaliacdo Geral (EAI) Estatistica do teste p-value
Vestuario 14.77 - 0.005*
Higiene 15.78 - 0.003*
Nutricdo 12.59 -0.013*
Qualidade da pele 13.02 -0.011%

Resultados do teste de exacto de Fisher * p<0.05
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Relativamente a relacdo do grupo dos Possiveis Indicadores de Abuso (EAI) e a
Depressao, verificou-se relacdao estatisticamente significativa no sentido
inversamente proporcional, uma vez que existe uma relacdao estatisticamente
significativa entre a depressdao e as queixas de abuso repetido pelo idoso
(p=0.01).

Quadro 29 - EAI (Possiveis indicadores de abuso): resultados em funcdao da
Depressao (GDS)

Depressao (GDS) (N=95)

Possiveis indicadores de abuso (EAI) Estatistica do teste p-value
Contusoes 4.04 0.13
Golpes 1.27 0.53
Fracturas

Varios estadios de cura de escoriacdes ou fracturas 1.28 0.53

Evidéncia de abuso sexual

Queixa de abuso repetido pelo idoso 16.12 -0.01*

Resultados do teste de exacto de Fisher * p<0.05

Relativamente ao grupo do Possiveis Indicadores de Negligéncia (EAI) encontrou-
se uma correlacdo positiva entre a Depressao (GDS) e o indicador Depressao
(p=0.00), o indicador Falha na Resposta a Aviso de Doenca Obvia (p=0.02) e o
indicador Queixas do Idoso por Negligéncia Repetida (p=0.00). Estas relacbes
foram estatisticamente significativas no sentido inversamente proporcional, ou
seja, quando mais o idoso esta deprimido mais queixas apresenta, assim como se
encontra relacdo entre a Depressao e o item Falha de Resposta a Aviso de Doenca
Obvia (p=0.02).
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Quadro 30 - EAI (Possiveis indicadores de negligéncia): resultados em funcado da
Depressao (GDS)

Depressao (GDS) (N=95)

Possiveis indicadores de negligéncia (EAI) Estatistica do teste p-value

Contracturas 5.29 0.29

Lesbes de pressao

1.67 0.44
Desidratacao 167 0.44
Diarreia 3.24 1.99
Depressao "
31.5 - 0.00*
|
mpacto 8.17 0.085
Desnutricao 456 0.10
Queimaduras de urina
P higi
ouca higiene 13.65 0.08
Falh i 6bvi
alha na resposta a aviso de doenca 6bvia 20.43 - 0.02*
Medicacdo inadequada (caréncia/excesso) 5 75 0.22
Readmissdo hospitalar devido a provavel falta na
vigilancia dos cuidados de saude 5.29 0.26
. . ligénci .
Queixas do idoso por negligéncia repetida 29.29 - 0.00*

Resultados do teste de exacto de Fisher * p<0.05

Quanto ao quadro que se segue, encontrou-se relacdo estatisticamente
significativa entre a Depressdao e o grupo de Indicadores de Exploracdo do EAI,
uma vez que se encontrou valores significativos de correlacao no indicador de
Mau Uso do Dinheiro (p=0.006), no indicador de Evidéncia de Exploracao
Financeira (p=0.001), no indicador de Registos de Exigéncias de Bens em Troca
de Servicos (p=0.00) e no indicador Queixas do ldoso de Exploracao Repetida
(p=0.001).
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Quadro 31 - EAI (Possiveis indicadores de exploracao): resultados em funcao da
Depressao (GDS)

Depressao (GDS) (N=95)

Possiveis indicadores de exploracdo (EAI) Estatistica do teste p-value
Mau uso do dinheiro 18.28 0.006*
Evidéncia da exploracao financeira 23.87 0.001*
Registos de exigéncia de bens em troca de servicos 2424 0.00*
Incapacidade de controlar dinheiro/bens 74 0.12
Queixas do idoso de exploracdo repetida 22.34 0.001*

Resultados do teste de exacto de Fisher * p<0.05

Relativamente ao grupo de Indicadores de Abandono do EAIl e a Depressao,
existiu correlagdo significativa com o indicador de Evidéncia que o Idoso foi
Abandonado num Ambiente Inseguro por Periodos de Tempo Prolongados sem
Apoio (p=0.00) e com o indicador Queixas do Idoso por Abandono Repetido
(p=0.009).

Quadro 32 - EAI (Possiveis indicadores de abandono): resultados em funcao da
Depressao (GDS)

Depressao (GDS) (N=95)

Possiveis indicadores de abandono (EAI) Estatistica do teste p-value
Evidéncia que o cuidador abandonou os cuidados >
propositadamente sem arranjar alternativas 5.83 0.21
Evidéncia que o idoso foi abandonado num ambiente 5 .
inseguro por periodos de tempo prolongados sem apoio 6.57 0.00

i do id de aband tid
Queixas do idoso de abandono repetido 17.04 0.009*

Resultados do teste de exacto de Fisher * p<0.05

No que concerne ao cruzamento entre o grupo de Resumo do EAl e a Depressao,
foi possivel verificar relacdo estatisticamente significativa entre o indicador
Evidéncia de Negligéncia (p=0.00), o indicador Evidéncia de Exploracao (p=0.00) e
o indicador Evidéncia de Abandono (p=0.00). Ndao se registou qualquer relacao

entre a Depressdo e a Evidéncia de Abuso.
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Quadro 33 - EAI (Resumo): resultados em funcao da Depressao (GDS)

Resumo (EAI) Depressao (GDS) (N=95) p-value
Estatistica do teste

Evidéncia de Abuso

4.71 0.32
Evidéncia de Negligéncia 27.36 0.00*
Evidéncia de Exploracdo 26.32 0.00*
Evidéncia de Abandono 28.84 0.00*

Resultados do teste de exacto de Fisher * p<0.05

4.3. Relacao entre EAI e EasyCare

Pode concluir-se que existe uma relacao estatisticamente significativa entre a
Incapacidade Fisica avaliada pelo EasyCare e o indicador Higiene (p=0.04) do
grupo da Avaliacao Geral (EAl) no sentido inversamente proporcional, ou seja

guanto mais incapacitado se encontra o doente menos higiene é verificada.

Encontrou-se ainda um forte relacdo entre a Qualidade de Vida avaliada pelo
EasyCare e todas as variaveis do grupo da Avaliacdao Geral, sendo esta no sentido
directo, ou seja quanto melhor a Avaliacdo Geral, melhor a percepcao de
Qualidade de Vida do idoso.

Quadro 34 - EAI (Avaliacao Geral): resultados em funcdo das dimensdes do

EasyCare

Incapacidade Fisica Qualidade de Vida Pontuacao Global

(EAI) (N=107) (N=105) (N=118)
Avaliacao Geral
Estatistica do p-value Estatistica do p-value Estatistica do p-value

teste teste teste
Vestudario 17.982 0.116 40.41 +0.02* 133.6 0.067
Higiene 21.75 - 0.04* 29.92 +0.048* 131.1 0.074
Nutricao 21.036 0.06 33.12 + 0.016* 121.1 0.203
Qualidade da pele 18.9 0.09 32.16 + 0.021* 131.4 0.08

Resultados do teste de exacto de Fisher * p<0.05
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No que diz respeito a relacdo existente entre o grupo dos Possiveis Indicadores
de Abuso e o EasyCare, no indicador de Queixas do ldoso, podemos concluir que
existe uma relacdo estatisticamente significativa com a Incapacidade Fisica
(p=0.00) e a Qualidade de Vida (p=0.00). Esta relacdao é corroborada com os
resultados encontrados para a Pontuacao Global (p=0.00). Tem-se ainda a
existéncia de uma relacao significativa entre a Qualidade de Vida e a existéncia
de Contusdes (p=0.00), o que sugere que a presenca de contusdes interfere na
qualidade de vida do idoso.

Quadro 35 - EAI (Abuso): resultados em funcdo das dimensdes do EasyCare

(EAI) Incapacidade Fisica Qualidade de Vida Pontuacao Global
Possiveis indicadores de (N=107) (N=105) (N=118)
abuso

Estatistica do p-value Estatistica do p-value Estatistica do p-value

teste teste teste
Contusodes 14.42 0.25 34.32 0.00* 38.67 0.95
Golpes 14.42 0.25 5.61 0.78 58.47 0.35
Fracturas
Varios estadios de cura de 2.12 0.90 4.04 0.91 28.74 0.99
escoriacdes ou fracturas
Evidéncia de abuso sexual
Queixa de abuso repetido 45.63 0.00* 68.55 0.00* 327.18 + 0.00*

pelo idoso

Resultados do teste de exacto de Fisher * p<0.05

No quadro que se segue podemos verificar relacbes estatisticamente
significativas quando relacionados o grupo de Possiveis Indicadores de
Negligéncia do EAI e as dimensdes do EasyCare. Deste modo, encontramos
correlacdao directa da Incapacidade Fisica com o indicador de Depressao
(p=0.001), de Impacto (p=0.02), de Desnutricio (0.00), na Falha na Resposta a
Aviso de Doenca Obvia, no indicador de Medicacio Inadequada (p=0.00), na
Readmissao Hospitalar (p=0.00) e nas Queixas do ldoso por Negligéncia Repetida
(p=0.00).

Relativamente a relacdo da dimensao Qualidade de Vida do EasyCare e o grupo de
Possiveis Indicadores de Negligéncia (EAl), podemos verificar correlacdes inversas

com o indicador Diarreia (p=0.00), Depressao (p=0.00) e Impacto (p=0.021).

90



Avaliacao do Abuso no Idoso em Contexto Institucional

Quanto a relacdo entre o grupo de Possiveis Indicadores de Negligéncia (EAI) e a
Pontuacdo Global do EasyCare, encontramos relagdes inversas em quase todos os

indicadores de negligéncia com valores de p a variar entre 0.00 e 0.034.

Quadro 36 - EAI (Negligéncia): resultados em funcdo das dimensdes do EasyCare

Incapacidade Fisica Qualidade de Vida Pontuacao Global
EA) (EasyCare) (EasyCare) (EasyCare)
L N=107 N=105 N=118
Possiveis indicadores de ( ) ( ) ( )
negligéncia

Estatistica p-value  Estatistica do p-value Estatistica do p-value

do teste teste teste
Contracturas 77.3 0.99 16.76 0.17 38.88 - 0.003*
LesGes de pressdo 32.97 0.95 7.35 0.29 18.35 -0.031*
Desidratacéo 37.97 0.96 7.35 0.29 18.61 - 0.028*
Diarreia 85.14 0.06 27.52 - 0.00* 18.09 - 0.034*
Depressao 288.85 +0.001* 65.12 - 0.00* 66.31 - 0.00*
Impacto 156.66 + 0.02* 28.82 - 0.02* 86.31 - 0.00*
Desnutricdo 97.64 +0.00* 12.35 0.06 13.94 0.12
Queimaduras de urina
Pouca higiene 17.88 0.12 31.71 - 0.024*
Falha na resposta a aviso de N N
doenca 6bvia 125.9 + 0.04 19.53 0.36 53.83 - 0.002
Medicacio inadequada 279.1 + 0.00* 27.83 0.06 42.23 -0.001*
(caréncia/excesso)
Readmissao hospitalar devido 236 +0.00* 16.37 0.16 24.72 0.13
a provavel falta na vigilancia
dos cuidados de saude

367.53 + 0.00* 20.11 0.37 70.57 - 0.00*

Queixas do idoso por
negligéncia repetida

Resultados do teste de exacto de Fisher * p<0.05

No que concerne a relacdao entre o grupo dos Possiveis Indicadores de Exploracao
do EAI e as dimensdes do EasyCare, constatou-se que estes se relacionam
positivamente. Deste modo, encontrou-se valores estatisticamente significativos
entre a Incapacidade Fisica e o indicador de Mau Uso do Dinheiro (p=0.01), com o
indicador de Evidéncia de Exploracdao Financeira (p=0.033), com o indicador de
Registo de Exigéncia de Bens em Troca de Servicos (p=0.05) e com as Queixas do
Idoso de Exploracao Repetida (p=0.00).
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Relativamente a dimensdo Qualidade de Vida do EasyCare, verificou-se uma
relacdo inversa com o indicador de Incapacidade de Controlar Dinheiro/Bens
(p=0.035), nao se verificando valores estatisticamente significativos com os

outros Possiveis Indicadores de Exploracdo com esta dimensao.

Quanto a Pontuacao Gobal do Easycare, verificou-se uma correlacao no sentido
inverso com o indicador de Queixas do Idoso de Exploracdao Repetida (p=0.02),
nao se verificando correlacdes significativas desta dimensdao com os restantes

Possiveis Indicadores de Exploracao do EAI.

Quadro 37 - EAI (Exploracao): resultados em funcao das dimensdes do EasyCare

Incapacidade Fisica Qualidade de Vida Pontuacdo Global
(EAI) (N=107) (N=105) (N=118)
Possiveis indicadores de
exploracdo Estatistica p-value Estatistica p-value Estatistica p-value
do teste do teste do teste
Mau uso do dinheiro 229.65 +0.01% 27.34 0.07 26.39 0.49
Evidéncia da exploracdo 200.04 +0.033 17.00 0.53 39.31 0.59
financeira : : : : : )
Registos de exigéncia de .
bens em troca de servicos 195.03 + 0.05 25.98 0.1 47.73 0.08
Incapacidade de controlar N
dinheiro/bens 118.02 0.27 30.23 -0.035 22.12 0.23
Queixas do idoso de 329.39 +0.00* 26.26 0.09 61.82 - 0.02*

exploracdo repetida

Resultados do teste de exacto de Fisher * p<0.05

Na analise das correlacoes obtidas entre o grupo de Possiveis Indicadores de
Abandono do EAIl e as dimensdes do EasyCare, pode-se concluir que existe uma
relacdo directa estatisticamente significativa de todos os indicadores deste grupo
com a Incapacidade Fisica do EasyCare (p=0.00). No que concerne a dimensao da
Qualidade de Vida, existe uma relacdo inversa com o indicador de Evidéncia que o
Cuidador Abandonou os Cuidados Propositadamente Sem Arranjar Alternativas

(p=0.00), nao se verificando correlacdes com os restantes indicadores.

As correlagcdes encontradas entre o grupo dos Possiveis Indicadores de Abandono
(EAI) e a Pontuacao Global do EasyCare, é estatisticamente significativa e
inversamente proporcional (p=0.00) verificando-se o mesmo valor em todos os

indicadores.
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Quadro 38 - EAI (Abandono): resultados em funcao das dimensdes do EasyCare

Incapacidade Fisica Qualidade de Vida Pontuacdo Global
(EAI) (N=107) (N=105) (N=118)
Possiveis indicadores de
abandono Estatistica p-value Estatistica p-value Estatistica p-value
do teste do teste do teste
Evidéncia que o cuidador . " "
abandonou os cuidados 169.05 + 0.00 36.70 - 0.00 61.91 - 0.00
propositadamente sem
arranjar alternativas
% - %
Evidéncia que o idoso foi 240.94 + 0.00 21.35 0.26 99.52 0.00
abandonado num ambiente
inseguro por periodos de
tempo prolongados sem
apoio
314.26 + 0.00* 20.02 0.32 50.87 - 0.00*

Queixas do idoso de
abandono repetido

Resultados do teste de exacto de Fisher * p<0.05

No que diz respeito a relacao existente entre o EasyCare e o grupo Resumo do
EAIl, no indicador de Evidéncia de Exploracao, verificou-se que existe uma relacao
estatisticamente significativa com a Incapacidade Fisica (p=0.02) do EasyCare

assim como com o indicador de Evidéncia de Abandono (p=0.02).

Quanto a Qualidade de Vida (EasyCare), encontramos significancia no indicador
de Evidéncia de Abuso (p=0.00). Esta relacao é corroborada com os resultados
encontrados entre a Pontuacao Global (p=0.00) e todos os indicadores do grupo
Resumo (EAI).

Quadro 39 - EAI (Resumo): resultados em funcao das dimensdes do EasyCare

Incapacidade Fisica Qualidade de Vida Pontuacao Global
(EAI) (N=107) (N=105) (N=118)
Resumo
Estatistica p-value Estatistica p-value Estatistica p-value
do teste do teste do teste
Evidéncia de Abuso
107.32 0.55 39.64 0.00* 47.74 0.00*
Evidéncia de Negligéncia
212.11 0.08 27.19 0.08 58.86 0.00*
Evidéncia de Exploracao
204.41 0.02* 17.86 0.47 52.08 0.00*
Evidéncia de Abandono
243.58 0.02* 18.04 0.45 93.56 0.00*

Resultados do teste de exacto de Fisher * p<0.05
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4.4. Relacao entre EAl e GHQ

No que concerne a relacdo entre cada item do grupo Avaliacao Geral do EAIl e as
dimensdes avaliadas pelo GHQ, ndo se verificaram correlagdes significativas com
a dimensdo Sintomas Somaticos. No entanto ja se verificaram correlacdes
inversas entre a dimensdo Ansiedade/Insénia (GHQ) e os itens Nutricao (p=0.014)
e Qualidade da Pele (p=0.06) da Avaliacdo Geral (EAl). A dimensao Disfuncao
Social (EasyCare) apenas se correlacionou com o indicador Qualidade da Pele
(p=0.02), nao verificando relacdes estatisticamente significativas com os

restantes itens do grupo da Avaliacao Geral (EAI).

Verificou-se ainda, relacbes inversas significativas entre os itens Vestuario
(p=0.05), Higiene (p=0.05) e Qualidade da pele (p=0.02) do grupo da Avaliacao
Geral (EAI) com a dimensao Depressao Grave (GHQ).

No entanto nao se verificou a existéncia de correlacdes entre a Pontuacdao Total
do GHQ com a Avaliacdao Geral do EAL.

Quadro 40 - EAI (Avaliacao Geral): resultados em funcdo da Psicopatologia (GHQ)

(EAI) (N=96) Sintomas somaticos Ansiedade/Inso6nia Disfuncao social Depressdo grave
Avaliacao . L - L
Geral Estatistica p-value Estatistica  p-value  Estatistica p-value Estatistica p-value
do teste do teste do teste do teste

Vestuario 14.8 0.96 40.79 0.09 25.8 0.68 53.71 - 0.05
Higiene 18.78 0.85 41.96 0.07 25.8 0.68 58.35 - 0.05
Nutricao 24.30 0.56 49.34 -0.014 27.25 0.61 52.24 0.07
Qualidade da 23.11 0.63 42.89 - 0.06 47.56 - 0.02 48.2 -0.02
pele

(EAI) (N=96) Pontuacao total (GHQ)

Avaliacao Geral L
Estatistica do teste p-value

Vestuario 83.37 0.38
Higiene 78.66 0.52
Nutricdo 87.28 0.27
Qualidade da pele 82.65 0.4

Resultados do teste de exacto de Fisher * p<0.05
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Quanto ao grupo dos Possiveis Indicadores de Abuso (EAI) e a dimensao Sintomas
Somaticos (GHQ), verificaram-se relacdes directas estatisticamente significativas
com os indicadores Contusdes (p=0.04), Golpes (p=0.04) e Queixas de Abuso
Repetido Pelo Idoso (p=0.00). Quanto a dimensao Ansiedade/Insénia, esta apenas
se correlacionou com o indicador Varios Estadios de Cura de Escoriacbes ou
Fracturas (p=0.00) do EAI. No que concerne a dimensdo Disfuncdo Social, ndo se
verifica qualquer relacao significativa com o grupo de Possiveis Indicadores de
Abuso (EAI). No que respeita a Depressao Grave (GHQ), esta relaciona-se
positivamente com o indicador de Queixas de Abuso repetido pelo Idoso
(p=0.01), enquanto que a Pontuacdao Total do GHQ relaciona-se positivamente
com o indicador de Contusodes (p=0.00) e com o indicador de Queixas do Idoso

(p=0.00) do grupo de Possiveis Indicadores de Abuso.

Quadro 41 - EAI (Abuso): resultados em funcdo da Psicopatologia (GHQ)

(EAI) (N=96) Sintomas somaticos Ansiedade/Inso6nia Disfuncao social Depressao Grave
Possiveis - . L L
indicadores Estatistica p-value Estatistica  p-value  Estatistica p-value Estatistica p-value
de abuso do teste do teste do teste do teste
Contusdes 23.24 +0.04 12.85 0.65 11.12 0.74 18.39 0.24
Golpes 23.24 + 0.04 12.85 0.65 7.07 0.96 18.39 0.24

Fracturas

Varios estadios
de cura de 4.09 0.99 47.49 + 0.00 7.07 0.96 18.39 0.24

escoriagdes ou
fracturas

Evidéncia de
abuso sexual

Queixa de 75.28 +0.00 39.12 0.72 283 0.97 79.22 +0.01
abuso repetido
pelo idoso
(EAI) (N=96) Pontuacao total (GHQ)
Avaliacao Geral e

Estatistica do teste p-value
Contusdes 96.0 + 0.00
Golpes 31.33 0.84
Fracturas
Varios estadios de cura de escoriagdes ou fracturas 31.33 0.84
Evidéncia de abuso sexual

196.55 + 0.00

Queixa de abuso repetido pelo idoso

Resultados do teste de exacto de Fisher * p<0.05
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No que respeita ao Grupo dos Indicadores de Negligéncia do EAI e com as
dimensdes do GHQ, nao se verificou qualquer relacao significativa na dimensao
Sintomas Somaticos nem na dimensdao Disfuncdo Social, uma vez as evidéncias
retiradas do questionario ndao permitiram efectuar uma analise sustentada desta
relacdo, visto que maioritariamente ndao se concluem evidéncias nestes

indicadores.

Verificou-se, no entanto, correlacao directa entre a dimensao Ansiedade/Insénia
(GHQ) com o indicador Depressao (p=0.03), com o indicador Medicacao
Inadequada (p=0.00) e com o indicador de Queixas do idoso (p=0.01) do grupo

de Possiveis Indicadores de Negligéncia.

A Depressao Grave (GHQ) correlacionou-se directamente com os indicadores de
Diarreia (p=0.02), Depressao (p=0.01), Impacto (p=0.01), Desnutricio (0.02),
Pouca Higiene (p=0.02), Falha na Resposta a Aviso de Doenca Obvia (p=0.02),
Readmissao Hospitalar (p=0.00) e Queixas do Idoso por Negligéncia Repetida

(p=0.00) do grupo dos Possiveis Indicadores de Negligéncia (EAI).

Quanto a Pontuacao Total do GHQ, esta correlacionou-se com alguns dos
indicadores do grupo dos Possiveis Indicadores de Negligéncia com coeficientes
de correlacao de p=0.03 no indicador Contracturas, p=0.01 no indicador Lesdes
de Pressao, p=0.03 no indicador Desidratacao, p=0.00 no indicador Depressao,

p=0.00 no indicador Impacto e p=0.001 no indicador Medicacao Inadequada.
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Quadro 42 - EAI (Negligéncia): resultados em funcdo da Psicopatologia (GHQ)

(EAI) (N=96) Sintomas Somaticos Ansiedade/Insénia Disfuncao Social Depressado Grave
Possiveis L L L L
indicadores de Estatistica  p-value  Estatistica p-value Estatistica p-value Estatistica p-value
negligéncia do teste do teste do teste do teste

Contracturas

30.3 0.25 25.68 0.66 18.17 0.96 28.14 0.56
Lesdes de pressdo

12.79 0.46 29.47 0.61 8.17 0.92 17.57 0.28
Desidratacao

14.3 0.35 11.97 0.68 8.17 0.92 13.21 0.60
Diarreia

18.59 0.14 12.71 0.62 6.54 0.96 28.48 + 0.02
Depressao

49.75 0.16 76.15 +0.03 41.16 0.65 82.95 +0.01
Impacto

41.62 0.27 31.22 0.41 43.43 0.27 40.70 +0.01
Desnutricao

10.67 0.64 10.43 0.79 10.34 0.79 40.67 + 0.02
Queimaduras de
urina - - - o - - o
Pouca higiene

26.49 0.44 29.94 0.47 18.44 0.95 57.44 + 0.02
Falha na resposta
a aviso de doenca 43.44 0.29 53.52 0.18 76.96 +0.02 113,89 +0.02
6bvia
Medicacio 35.05 0.11 63.1 +0.00 25.23 0.77 38.78 0.13
inadequada
(caréncia/excesso)
Readmissio 35.97 0.47 30.04 0.45 14.3 0.99 65.87 +0.00
hospitalar devido
a provavel falta na
vigilancia dos
cuidados de saude
Queixas do idoso 41.39 0.37 81.26 +0.01 35.17 0.65 127,78 +0.00
por negligéncia
repetida

(EAI) (N=96) Pontuacdo total (GHQ)

Possiveis indicadores de negligéncia

Estatistica do teste p-value

Contracturas

119.23 0.03
Lesdes de pressao

63.31 0.01
Desidratacao

59.23 0.03
Diarreia

58.38 0.03
Depressao

264.87 0.00
Impacto

192.0 0.00
Desnutricao

51.95 0.06
Queimaduras de urina
Pouca higiene

99.93 0.07
Falha na resposta a aviso de doenca 6bvia

113.99 0.07
Medicacdo inadequada (caréncia/excesso)

126.62 0.001
Readmissdo hospitalar devido a provavel falta na vigilancia dos cuidados de
saude 25.97 1.00

143.74 0.06

Queixas do idoso por negligéncia repetida

Resultados do teste de exacto de Fisher * p<0.05
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Quanto ao quadro que se segue, encontrou-se relacao directa entre os Sintomas
Somaticos (GHQ) e o Indicador de Evidéncia de Exploracao Financeira (p=0.03) do
grupo Possiveis Indicadores de Exploracdo Financeira (EAl), assim como
correlacdo deste mesmo indicador com a Ansiedade/Insénia (p=0.003) (GHQ).
Relativamente a dimensdo Disfuncao Social, verificou-se relacao estatisticamente
significativa com o indicador de Incapacidade de Controlar Dinheiro/Bens
(p=0.04). Verificou-se ainda relacdo estatistica significativa entre a dimensao
Depressao Grave (GHQ) e o grupo de Possiveis Indicadores de Exploracao
Financeira com coeficientes de correlacdo de p=0.00 nos indicadores Mau Uso do
Dinheiro, Evidéncia de Exploracao Financeira, Registo de Exigéncia de Bens em
Troca de Servicos e no indicador de Queixas do ldoso de Exploracdao Repetida.
Quanto a Pontuacdao Total do GHQ com o grupo de Possiveis Indicadores de

Exploracdo do EAI, ndo se verificou qualquer relacdo significativa.

Quadro 43 - EAI (Exploracao): resultados em funcao da Psicopatologia (GHQ)

(EAI) (N=96) Sintomas Somaticos Ansiedade/Inso6nia Disfuncao Social Depressao Grave
Possiveis . e . I
indicadores de  Estatistica  p-value  Estatistica p-value Estatistica p-value Estatistica p-value
exploracio do teste do teste do teste do teste
Mau uso do
dinheiro 30.35 0.84 32.53 0.92 32.77 0.92 134.0 +0.00
Evidéncia da
exploracio 67.47 +0.03 75.35 +0.003 48.81 0.32 132.96 +0.00
financeira
Registos de 41.72 0.35 4717 0.38 54.81 0.15 85.18 +0.00
exigéncia de bens
em troca de
servicos
Incapacidade de 28.76 0.32 26.52 0.69 44.17 +0.04 23.04 0.81
controlar
dinheiro/bens
Queixas do idoso 43.98 0.27 44.11 0.51 44.09 0.51 118.48 +0.00
de exploracao
repetida
(EAI) (N=96) Pontuacao total (GHQ)
Possiveis indicadores de negligéncia .
Estatistica do teste p-value
Mau uso do dinheiro
98.89 0.92
Evidéncia da exploracdo financeira
121.10 0.45
Registos de exigéncia de bens em troca de servigos
136.87 0.14
Incapacidade de controlar dinheiro/bens
100.27 0.06
ueixas do idoso de exploragdo repetida
Q P ¢ P 120.74 0.46

Resultados do teste de exacto de Fisher * p<0.05
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No que concerne ao grupo de Possiveis Indicadores de Abandono do EAI e as
dimensdes do GHQ, ndo se verificou relacdao significativa, excepto na dimensao
Depressao Grave, onde se verificou valores estatisticamente significativos com
todos os indicadores do grupo de Possiveis Indicadores de Abandono (p=0.00 e
p=0.01).

Quadro 44 - EAI (Abandono): resultados em funcao da Psicopatologia (GHQ)

(EAI) (N=96) Sintomas somaticos Ansiedade/Insénia Disfuncao social Depressado Grave
Possiveis . L . L
indicadores de Estatistica p-value Estatistica  p-value Estatistica p-value Estatistica p-value
abandono do teste do teste do teste do teste
Evidéncia que o
cuidador abandonou 32.67 0.72 30.97 0.42 19.05 0.94 74.01 +0.00
os cuidados
propositadamente
sem arranjar
alternativas
Evidéncia que o 34.94 0.65 54.77 0.15 25.93 0.99 116.18 +0.00
idoso foi
abandonado num
ambiente inseguro
por periodos de
tempo prolongados
sem apoio
Queixas do idoso de 24.99 0.96 50.78 0.26 27.26 0.98 70.05 +0.01
abandono repetido
(EAI) (N=96) Pontuacao total
L GH
Possiveis indicadores de abandono (GHQ
Estatistica do teste p-value

Evidencia que o cuidador abandonou os cuidados
propositadamente sem arranjar alternativas 96.27 0.104
Evidencia que o idoso foi abandonado num ambiente 139.64 0.106
inseguro por periodos de tempo prolongados sem
apoio
Queixas do idoso de abandono repetido 101.36 0.89

Resultados do teste de exacto de Fisher * p<0.05

No que diz respeito ao cruzamento entre o grupo Resumo do EAl e o GHQ,
podemos verificar relacdes directas significativas entre Sintomas Somaticos (GHQ)
e Evidéncia de Abuso (p=0.00); entre a Ansiedade/Insénia (GHQ) e a Evidéncia de
Negligéncia (p=0.01); entre a Depressdo Grave (GHQ) e a Evidéncia de Negligéncia
(p=0.01), a Evidéncia de Exploracao (p=0.00) e a Evidéncia de Abandono (p=0.00)
do grupo Resumo (EAI).

Vimos ainda que a Pontuacado Total do GHQ correlaciona-se directamente com o

indicador Evidéncia de Abuso (p=0.00) do grupo Resumo do EAI.
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No entanto, ndo se verificaram relacdes significativas entre a Disfuncao Social
(GHQ) e o grupo Resumo do EAI.

Quadro 45 - EAl (Resumo): resultados em funcao da Psicopatologia (GHQ)

(EAI) (N=96) Sintomas Somaticos Ansiedade/Insénia Disfuncao Social Depressdo Grave
Resumo . . L P
Estatistica  p-value  Estatistica p-value Estatistica p-value Estatistica p-value
do teste do teste do teste do teste
Evidéncia de
AbUSO 68.59 +0.00 30.59 0.43 20.09 0.91 42.71 0.06
Evidéncia de
Negligéncia 51.64 0.09 78.53 +0.01 50.27 0.27 81.98 +0.01
Evidéncia de
Exploracio 41.83 0.35 44.53 0.49 59.41 0.07 94.28 +0.00
Evidéncia de
Abandono 36.52 0.58 47.59 0.38 25.96 0.99 95.45 +0.00
(EAI) (N=96) Pontuacdo total (GHQ)
Resumo -
Estatistica do teste p-value
Evidéncia de Abuso
138.63 + 0.00
Evidéncia de Negligéncia
122.42 0.42
Evidéncia de Exploracao
135.69 0.16
Evidéncia de Abandono
128.15 0.29

Resultados do teste de exacto de Fisher * p<0.05
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5. Discussao

Neste estudo procedeu-se a analise da relacdo entre os maus-tratos e algumas
variaveis clinicas, nomeadamente Défice Cognitivo, Depressdo, Incapacidade
Fisica, Qualidade de Vida e Psicopatologia, numa amostra de conveniéncia,
constituida por 118 idosos, institucionalizados. Desta amostra, 57 idosos
encontram-se a residir em Lar e 61 frequentam Centros de Dia. Tratou-se de um
grupo de idosos com um franco predominio do sexo feminino (76.3%) de acordo
com o que os dados demograficos nos tém vindo a mostrar, com idades entre os
65 e 98 anos.

Relativamente ao dados das variaveis clinicas, nesta amostra verificou-se ainda,

qgue apenas 43.9% apresentou défice cognitivo, através da aplicacao do MMSE.

Quanto a depressdo, verificou-se uma percentagem de 64.2% de casos de
depressao, dos quais 44.2% apresenta apenas suspeita. Estes resultados vao de
encontro a estudos recentes (OMS, 2002; Kurlowick, 1999; Burns et al, 2002;

Brown et al, 2002) onde se encontraram elevados niveis de depressao geriatrica.

Constatou-se uma elevada percentagem (96.9%) de casos com presenca de
psicopatologia, nomeadamente ao nivel da Disfuncao Social, sendo o valor médio
superior no grupo de idosos residentes em Lar. Esta informacdo é corroborada
com os estudos que referem que o isolamento social constitui um factor de risco

para a ocorréncia de maus-tratos (Bitencourt, et al, 2007).

No que respeita aos dados recolhidos pelo EasyCare, o valor médio do nivel de
incapacidade global desta amostra foi de 35.85 (dp=32.85), ou seja, um nivel
relativamente baixo. No entanto, no grupo de idosos a residir em Lar, destacou-
se a existéncia de casos com (tendo em consideracao a amplitude de respostas
possiveis). As situacdes de incapacidade maxima verificadas nos Lares poderao
estar relacionadas com o facto de nestas instituicoes haver predisposicdo a
desenvolverem atitudes de dependéncia, que nao proporcionam aos idosos
oportunidades para cuidarem de si proprios e para assumirem responsabilidades
(Dias, 2005).

Esta constatacao é relevante, uma vez que a amior parte dos estudos referem que
os idosos mais susceptiveis de serem maltratados sao os que apresentam maiior

dependéncia e problemas fisicos graves (Sanmartin et al 2001).
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Relativamente ao Elder Assessmente Instrument (EAI), nos dados previamente
recolhidos e analisados no Estudo Piloto, ja tinham sido detectados registos de
maus-tratos nas dimensdes avaliadas pelo EAIl. Deste modo, foram encontradas
registos em Evidéncia Possivel nas dimensdes Negligéncia, Exploracdao Financeira

e Abandono, no entanto sem registos na dimensdao Abuso (anexo 2).

No presente estudo, com base no Elder Assessmente Instrument (EAI), a analise
aos dados referentes a populacao total apresentou resultados adequados, pois ao
nivel da Avaliacdo Geral, os parametros de Vestuario, Higiene, Nutricao e
Qualidade da Pele, a maioria dos sujeitos apresentava registos entre o Muito Bom
e Bom. Verificaram-se no entanto, alguns registos com classificacao de Baixo, ou
seja, estes sujeitos ndo apresentavam condi¢cées adequadas do Vestuario,

Higiene, Nutricao e Qualidade da Pele.

No que concerne aos Possiveis Indicadores de Abuso, a maioria das avaliacdes
encontrou registos Sem Evidéncia, o que vai de encontro as estatisticas
encontradas relativamente a prevaléncias dos maus-tratos, que referem que o
abuso fisico é o tipo de maus-tratos menos frequente nos idosos (National Elder
Abuse Incident Study, 1998; Sanmartin et al, 2001; Dias, 2005; Melo et al, 2006).
Encontraram-se, no entanto, registos de Evidéncia Possivel, Evidéncia Provavel e
Clara Evidéncia, em particular no indicador de Queixas de Abuso repetido pelo
Idoso. Os poucos registos de evidéncias nesta dimensao poderdo ainda estar
relacionados com o facto de o instrumento nao ter sido utilizado por
profissionais de salude com nomeadamente mais experiéncia na deteccao de

danos fisicos.

Relativamente aos Possiveis Indicadores de Negligéncia, mais uma vez a maioria
dos registos revelou uma avaliacao Sem Evidéncias. Destaca-se no entanto a
presenca de evidéncia de Depressdao em cerca de 31.5% dos casos. Este achado é
corroborado pelos valores encontradas nesta amostra da avaliacao da depressao
através do GDS-15, referidos anteriormente. A percentagem de evidéncias nos
Possiveis Indicadores de Negligéncia é igualmente importante, uma vez que vem
corroborar estudos anteriores que referem que a negligéncia é o tipo mais
frequente de mau-trato dos idosos (National Elder Abuse Incident Study, 1998;
Borralho et al, 2010). Outro estudo realizado no Reino Unido sobre o Abuso e
Negligéncia, verificou igualemente que o tipo de mau-trato mais predominante é

a negligéncia (NatCen, 2007) e ainda enfatiza que este tipo de mau-trato pode
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nao ser deliberado, mas sim consequéncia da incapacidade do cuidador na

tentativa de suportar a responsabilidade de cuidar de um idoso.

Quanto aos Possiveis Indicadores de Exploracao, verificou-se que 10.9% residia
neste item da area Financeira e cerca de 11% no item de Registos de Exigéncia de
Bens em Troca de Servicos. A elevada dependéncia dos cuidadores em relacdo as
prestacdes finaceiras dos idosos é considerada por muitos investigadores como
um factor de risco, pois cada vez mais verificamos acontecimentos como o
desemprego, as dificuldades financeiras e os divorcios que podem potenciar nos
individuos cuidadores comportamentos violentos (Dias, 2005). A dependéncia
que o cuidador tenha do idoso para habitacdo ou para ter suporte financeiro
amplia a possibilidade de ocorréncia de violéncia (Ferreira-Alves et al, 2005;
Bitencourt et al, 2007, Woolf et al, 2009).

Quanto aos Possiveis Indicadores de Abandono, encontrou-se um valor total de
23.5% respeitante a soma dos diferentes indicadores, nomeadamente Queixas do
Idoso por Abandono Repetido (10.1%) e Evidéncias de que o ldoso foi
Abandonado em Ambiente Inseguro por Periodos de Tempo Prolongados sem
Apoio (9.2%). E de salientar que 25% dos idosos que constituem a amostra, vive
sozinho apesar de ter familia. Estas situacdes poderao desenvolver percepcao de

abandono por parte dos idosos e propiciar as queixas registadas.

Outro factor de risco importante para a ocorréncia de maus-tratos tem a ver com
o défice cognitivo, ou seja, quanto mais incapacidade mental, maior o risco de
ocorréncia de abuso (Dyer et al, 2000; Sanmartin et al, 2001; Ferreira-Alves,
2004; Melo et al, 2006; Costa et al, 2009). Muitos estudos tém vindo a fazer
referéncia a relacdo entre o défice cognitivo e os maus-tratos, uma vez que estes
idosos se encontram incapazes de se defender (Ferreira-Alves, 2005; Liao et al,
2006; Cooper et al, 2009; Pérez-Rojo et al, 2009).

Curiosamente, no presente estudo, ndo se constatou qualquer associacdo entre
os indicadores do EAl e o MMSE, pois nao se verificou qualquer relacao
estatisticamente significativa entre os maus-tratos e o défice cognitivo. Foi sem
davida limitacao o facto de as evidéncias retiradas do instrumento nao
permitirem efectuar uma analise sustentada desta relacdo, visto que

maioritariamente nao se encontraram evidéncias de indicadores de maus-tratos.

A depressao tem sido associada ao empobrecimento e deterioracdo da funcao

cognitiva, diminuindo desta forma a qualidade de vida, resultando numa
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sobrecarga para o cuidador, para a comunidade e para os servicos de saude.
Adicionalmente, os estados depressivos podem reflectir vulnerabilidade e
dependéncia, o que pode aumentar o risco de ocorréncia de condicdes propicias

a violéncia (Dong et al, 2010).

Tal como se tem encontrado em outros estudos sobre os maus-tratos nos idosos
(Lachs, 1995; Daniel et al, 1999; Fulmer et al, 2000, Dyer et al, 2000; Dong et al,
2010), em que ha uma forte associacao da depressao, o presente estudo sustenta

esta relacao.

Deste modo, destaca-se a relacao obtida entre a Depressao e a Avaliacao Geral
do EAlI em todos os parametros: Vestuario (p=0.005), Higiene (p=0.003),
Nutricao (p=0.013 e Qualidade da pele (p=0.011). Ou seja, quanto mais
depressao o sujeito apresenta, piores sdao as condicdes em que o idoso se
apresenta.

Um estudo recente realizado em Portugal observou a existéncia de uma relacao
positiva entre o numero de indicadores de maus-tratos e a depressao, ou seja,
quando aumentam os valores de depressao, aumenta também o numero de

indicadores (Borralho et al, 2010).

No presente estudo verificou-se relacdo estatisticamente significativa entre a
Depressao (GDS) e o indicador de Queixas de Abusos Repetido pelo ldoso do

grupo dos Possiveis Indicadores de Abuso (p=0-01).

Quanto aos restantes grupos de indicadores avaliados pelo EAI, destaca-se o
grupo das Evidéncias de Exploracao pelo maior numero de relagdes
estatisticamente significativas obtidas, nomeadamente ao nivel do Mau Uso do
Dinheiro (p=0.006), Evidéncia de Exploracao Financeira (p=0.001), Registos de
Exigéncia de Bens em Troca de Servicos (p=0.00) e Queixas do Idoso de
Exploracao Repetida (p=0.001). Mais uma vez encontramos relacdao destes
indicadores com estudos anteriores, pois a exploracdao financeira ou material é
considerada a terceira mais perpetrada aos idosos (National Elder Abuse Incident
Study, 1998).

De salientar ainda que a presenca de Depressao se relacionou com as Queixas do
Idoso relativamente nos grupos de Possiveis Indicadores de Abuso (p<0.05),
Possiveis Indicadores de Negligéncia (p<0.05) e Possiveis Indicadores de
Abandono (p<0.05).
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A associacao destas variaveis faz todo o sentido tendo em consideracdo uma
outra analise efectuada neste estudo que consistiu no calculo da relacdao entre os
indicadores do EAIl e a Qualidade de Vida percepcionada pelo idoso, uma das
dimensdes do EasyCare. Tal como para a Depressao, a Qualidade de vida
correlacionou-se no sentido directo com todos os parametros da Avaliacao Geral
(p<0.05), ou seja, quanto melhor a Avaliacdao Geral melhor percepcdo da
Qualidade de Vida.

Deste modo, a existéncia de queixas por parte do idoso leva-nos a esclarecer
quanto a percepcao da Qualidade de Vida do mesmo, uma vez que estudos
anteriores referem que a Qualidade de Vida pode ser alcancada desde que o
idoso tenha consciéncia de que a familia toma medidas para preservar o seu bem-
estar. Esta satisfacdo de ser preservado alarga a sensacao de bem-estar
psicologico (Oliveira et al, 2006). Borralho et al (2010) verificaram num estudo
realizado, que existia evidéncia de uma relacao entre a presenca de indicadores
de mau-tratos e a percepc¢ao da suficiéncia dos meios de subsisténcia, ou seja, a
maior parte dos individuos que apresenta indicadores de maus-tratos refere que
0os meios de subsisténcia nao sdo suficientes, enquanto que a maior parte dos
individuos que nao apresenta indicadores de abuso refere que os meios de
subsisténcia sao suficientes. Assim, a percepcao negativa da insuficiéncia dos
meios de subsisténcia condiciona directamente a percepcao que o idoso tem da
Qualidade de Vida.

De novo foi possivel verificar no presente estudo a relacdo entre a percepcao da
Qualidade de Vida e os maus-tratos, pois foram encontradas relacées
estatisticamente significativas entre o grupo dos Possiveis Indicadores de
Negligéncia avaliados pelo EAl e a dimensdao Qualidade de Vida avaliada pelo
EasyCare. Aqui, encontrou-se registos nos items Diarreia (p=0.00), Depressao
(0.00) e de Impacto (p=0.02). A presenca destes indicadores de maus-tratos
interfere na parcepcao que o idosos tem da sua Qualidade de Vida. Foram ainda
encontradas relacdes entre a Qualidade de Vida e o item de Evidéncia que o
Cuidador Abandonou os Cuidados Propositadamente sem Arranjar Alternativas
(p=0.00) do grupo dos Possiveis Indicadores de Abandono e no item Incapacidade
de Controlar Dinheiro/Bens (p=0.035) do grupo Possiveis Indicadores de

Exploracao.

Apesar dos poucos estudos que permitam relacionar estas variaveis, é

fundamental a inclusdao da avaliacdo da qualidade de vida no estudo dos maus-
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tratos da populacdo geriatrica, na medida em que se verificou no presente estudo
que as evidéncias de maus-tratos se relacionavam directamente com a percepcao

que o idoso tem da sua Qualidade de Vida.

Sousa et al (2003), num estudo exploratério na populagao portuguesa sobre a
qualidade de vida, referiu que na velhice, esta tem sido muitas vezes associada a
questoes de dependéncia-autonomia. Deste modo, os idosos que percepcionam
as proprias limitacées assim como as limitacdes impostas pelos cuidadores,
demonstram menor qualidade de vida, uma vez que esta é largamente
influenciada pela capacidade em manter a autonomia e a independéncia (DGS,
2004).

A semelhanca de das investigacdes realizadas, que sugerem que a perda da
funcionalidade do idoso constitui um factor de risco para a ocorréncia de maus-
tratos (Lachs, 1995; Daniel et al, 1999; Fulmer et al, 2000; Dias, 2005; Costa et
al, 2009; Borralho et al, 2010), neste trabalho, o nivel de incapacidade avaliado
pelo EasyCare correlacionou-se com diferentes grupos de indicadores de maus-

tratos.

Deste modo verificou-se relacdo entre a Incapacidade Fisica avaliada pelo
EasyCare e o item Higiene do grupo Avaliacdao Geral do EAI (p=0.04). Esta relacao
corrobora os resultados encontrados nos diferentes estudos que referem que a
incapacidade fisica dos idoso leva a uma maior dependéncia, necessitando deste
modo mais assisténcia com a higiene (Compton et al, 1997; Rounds, 1992; Dong
et al, 2010). Isto vai de encontro as relacdes encontradas entre a Incapacidade
Fisica e os Possiveis Indicadores de Negligéncia. Aqui, encontramos registos
significativos nos items Depressao (p=0.001), Impacto (p=0.02), Desnutricao
(p=0.00), Falha na Resposta a Aviso de Doenca Obvia (p=0.04), Medicacio
Inadequada (p=0.00), Readmissao Hospitalar devido a Falta de Vigilancia dos
Cuidados de Saude (p=0.00) e no item Queixas do ldoso por Negligéncia Repetida
(p=0.00). No grupo dos Possiveis Indicadores de Exploracao, encontramos
relagdes significativas entre a Incapacidade Fisica e os items Mau Uso do Dinheiro
(p=0.01), Evidéncia de Exploracao Financeira (p=0.03), Registos de Exigéncia de
Bens em troca de Servicos (p=0.05) e no item Queixas do ldoso de Exploracao
Repetida (p=0.00). Sendo assim, este estudo corrobora-se com os estudos
previos, que indicam que o idoso com capacidade fisica diminuida tornam-se
mais dependentes, propiciando condi¢bes para a ocorréncia de violéncia (Collins,

2006; Liao, 2006). Dias (2005) refere ainda que o risco cresce quando as
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limitacdes dos idosos se devem ao estado de saude precario, uma vez que estes

tendem a desenvolver sentimentos de culpa.

Relativamente a percepcao de abandono por parte do idoso, foram encontradas
relacOes estatisticamente significativas entre a Incapacidade Fisica e os Possiveis
Indicadores de Abandono, nos indicadores de Evidéncia que o Cuidador
Abandonou os Cuidados Propositadamente sem Arranjar Alternativas (p=0.00), no
indicador de Evidéncia que o Idosos foi Abandonado num Ambiente Inseguro por
Periodos de Tempo Prolongados sem Apoio (p=0.00) e no indicador de Queixas
do ldoso de Abandono Repetido (p=0.00).

Resumindo, todos os indicadores do grupo Resumo do EAI (p<0.05), sendo estes,
Evidéncia de Abuso, Evidéncia de Negligéncia, Evidéncia de Exploracao e
Evidéncia de Abandono se relacionam positivamente com a pontuacao Global do
EasyCare, o que significa que quanto maior o declinio funcional do idoso, maior a
probabilidade de existéncia de indicadores de maus-tratos, em concordancia com
o referenciado nos diferentes estudos publicados (Grosso et al, 2003; Collins,
2006; Melo et al, 2006; Daichman et al, 2008; Pérez-Rojo et al, 2009;

Relativamente a analise das varias sub-escalas do GHQ (Sintomas Somaticos,
Ansiedade/Insénia, Disfuncdo Social, Depressao Grave) e os indicadores de maus-
tratos avaliados pelo EAI, encontraram-se varias relacbes estatisticamente
significativas, relacbes estas que vém corroborar os estudos publicados.
Shugarman et al (2003) referiu que a psicopatologia no idoso é um factor de risco
para a ocorréncia de maus-tratos, e aspectos como ansiedade, insodnia,
isolamento social e depressao sdo possiveis consequéncias de situacdes de
abuso. Alias, o isolamento social e a solidao sao referenciados por muitos dos
estudos sobre os maus-tratos (Dong et al, 2007; Dong et al, 2009; Acierno et al,
2010; Borralho et al, 2010) como sendo factores de risco para o idoso. Lachs et al
(2004) vao de encontro a esta ideia, uma vez que referem que o isolamento social
é caracteristico nas familias onde existe violéncia doméstica, pois as vitimas sao
isoladas dos amigos e familiares. Segundo estes autores, o isolamento social
pode aumentar o stresse familiar, ampliando o risco de abuso. Por outro lado, o
isolamento social pode ser ndo s6 causa mas também consequéncia, uma vez que
esta variavel se encontra frequentemente presente entre idosos que sdo vitimas
de violéncia fisica (Daichman et al, 2008; Dias, 2005). Esta ultima refere ainda
que o risco acresce quando os idosos desenvolvem sentimentos de culpa,

atitudes de isolamento e baixa auto-estima pois entram facilmente em depressao,
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sofrem de perturbacdes do sono, reforcando as dependéncias e o estigma social.
Os idosos sao muitas vezes privados de lazer por familiares ou por si proprios,
pelo facto de erradamente se considerar que as pessoas de idade avancada nao

necessitam de actividades e contacto social (Grossi et al, 2003).

Deste modo, as relacdes entre o EAl e o GHQ encontram-se entre os Possiveis
Indicadores de Abuso e as dimensodes Sintomas Somaticos, Ansiedade/Insoénia e
Depressao Grave. Encontrou-se ainda relacao entre os Possiveis Indicadores de
Negligéncia e a Depressao Grave e entre esta e os Possiveis Indicadores de
Exploracdo. A relacdo entre estas variaveis vem reforcar o facto de haver muitas
situacoes de parentes que vao morar com o idoso e acabam por se apropriar dos
seus bens, ameacando-os de explusao da sua prépria casa, utilizando a violéncia
fisica e psicologica para tentar forca-lo a transferir ou inventariar os seus bens

ainda em vida (Grossi et al 2003).

Na analise das varias sub-escalas do GHQ, e os indicadores de resumo do EAI,
verificou-se a existéncia de relacdes directas significativas entre a subescala
Sintomas Somaticos e evidéncia de Abuso (p=0.00), entre a subescala
Ansiedade/Insoénia e evidéncia de Negligéncia (p=0.01). Tal como ja foi verificado
anteriormente, mais uma vez encontra-se relacdo significativa da Depressao
Grave avaliada pelo GHQ com as evidéncias de Negligéncia (p=0.01), Exploracao
(p=0.00) e Abandono (p=0.00).

O presente estudo surge como um contributo para o processo de adaptacao do

Elder Assessment Instrument a populacao portuguesa, apos a sua traducao.

Este instrumento, sendo uma escala de observacdao, permite obter informacao
que nao é verbalizada pelo idoso, ou seja, permite ter acesso a indicios ou
evidéncias de que os idosos estdao a ser maltratados e deste modo proceder ao
encaminhamento adequado a cada situacao.

Este estudo permitiu ainda, através da analise de variaveis clinicas, como o Défice
Cognitivo, Depressao, Incapacidade Fisica, Qualidade de Vida e Psicopatologia,
contribuir para um maior aprofundamento destas variaveis na populacao
geriatrica institucionalizada (Lares e Centros de Dia), mais concretamente um
maior aprofundamento da caracterizacao a nivel clinico da populacao de Pacos de
Ferreira.

Foi ainda um ponto forte o facto de neste estudo terem sido utilizados
instrumentos validados para a populacdao portuguesa, nomeadamente Mini-Mental
State Examination (MMSE), Escala de Depressao Geriatrica (GDS 15), ElderlY
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Assessment System (EasyCare) bem como a traducdo e adaptacao do General
Health Questionnaire (GHQ).

Como limitacdo do presente estudo, pode-se identificar a utilizacao de uma
escala ainda nao devidamente validada para a populacdao portuguesa, o Elder
Assessment Instrument, tendo por isso sido utilizada a traducdao efectuada no
presente estudo.

Por outro lado, tratou-se de uma investigacao transversal, com as limitacoes
inerentes a este desenho de estudo, nomeadamente no que concerne as suas
conclusdes, limitando a identificacio de relacdoes de interaccdo mais
aprofundadas entre os maus-tratos e as variaveis clinicas associadas da
populacao geriatrica.

Torna-se ainda fundamental a realizacdao de estudos futuros com amostras mais
numerosas, no sentido de uma melhor compreensao destas associacdes e
tornando possivel a generalizacao das mesmas.

Estudos posteriores, com amostras mais significativas e com populacao em
diferentes contextos (ex. hospitais, comunidade, etc.) tornam-se fundamentais
para o aprofundamento desta problematica.

Em suma, tendo o presente estudo contribuido para a obtencao de relacdes
existentes entre os maus-tratos e o Défice Cognitivo, a Depressao, a Qualidade de
Vida, a Funcionalidade e a Psicopatologia, ficou realcada a necessidade de um
diagnoéstico precoce desta problematica, assim como uma intervencao mais

adequada e atempada.

6. Conclusao

O presente estudo realizado numa amostra maioritariamente do sexo feminino
com idades compreendidas entre os 65 e os 98 anos, foi caracterizada do ponto
de vista das diversas variaveis clinicas, nomeadamente ao nivel do Défice
Cognitivo, Depressao, Incapacidade Fisica, Qualidade de vida e Psicopatologia.
Tratou-se de uma amostra maioritariamente sem défice cognitivo, com uma
grande percentagem de suspeita de depressao e depressao estabelecida e com
niveis de incapacidade significativos, assim como com niveis significativos de
psicopatologia.

Confirmou-se assim o que vem sendo defendido na literatura, que demonstra que
estas variaveis estdao directamente associadas aos maus-tratos dos idosos.

Verificou-se entao que a Depressado se relaciona directamente com os indicadores
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de Abuso, Negligéncia, Exploracao e Abandono. A Qualidade de Vida mostrou
relacdo mais significativa com os indicadores de Abuso e Negligéncia, enquanto
que a Incapacidade Fisica com os indicadores de Abuso, Negligéncia, Exploracao
e Abandono. A existéncia de Psicopatologia foi mais visivel na relacio com os
indicadores de Negligéncia, Exploracdao e Abandono.

A definicdo destas caracteristicas permite o aprofundamento do conhecimento
dos mecanismos que determinam a estreita relacdo entre as mesmas e os maus-
tratos, que pode conduzir, no futuro, a uma maior eficacia do tratamento em
ambas as situagdes, assim como desenvolver esta no sentido da melhoria da
prevencao e intervencao mais eficiente.

Os resultados discutidos sugerem que a EAl como um instrumento organizado e
de facil utilizacao para a identificacdo dos maus-tratos em termos de evidéncias e
indicios, nao necessitando que os idosos se pronunciem sobre os mesmos. No
entanto, deve haver alguma precaucdao com a sua principal utilizacao por técnicos
da area da saude.

Sendo incontestavel a relacdo entre as varidveis estudadas, torna-se fundamental
a existéncia de instrumentos de avaliacao dos maus-tratos adaptados e validados
a populacao portuguesa, cuja identificacdo e utilizacdo permitam no futuro,
individualizar grupos especificos de idosos que poderao melhor beneficiar com
intervencoes e procedimentos no sentido de progredir no controlo desta
problematica.
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