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Resumo

O aumento do numero de idosos levanta inimeros desafios & sociedade contemporéanea e
novos problemas sociais, dos quais 0s maus-tratos sao apenas um de muitos que, entre nos, parece
ainda ndo ter sido reconhecido como tal (Ferreira-Alves, 2005). Desta forma, estabelecemos como
principais objectivos deste estudo a identificacdo e comparacdo das percepcdes dos idosos (Pl), da
populacdo em geral (PG) e dos profissionais de saude (PS) acerca dos maus-tratos a idosos. Para tal,
a amostra é constituida por 90 participantes, 30 por cada grupo. A média das idades no PI é de 70,93
anos (DP=5,017), no PG de 49,04 anos (DP=12,456), e no PS a média € de 35,50 anos (DP=11,887).
Predomina o género feminino nos trés grupos (P1-76,7%; PG-56,7; PS-60%).

Foi realizado um estudo exploratorio descritivo, segundo uma abordagem qualitativa cujas
respostas de evocacdo livre categorizadas e quantitativa, com recurso ao programa SPSS v17.0.
Assim, para a recolha de dados foi utilizado como instrumento uma entrevista semi-estruturada com

questdes abertas e fechadas.

Os resultados obtidos revelam que todos os grupos ja ouviram falar de maus-tratos a idosos
atraves da comunicacao social. Consideram que a maioria das situacbes de maus-tratos ocorre no
domicilio (P1-56,7%; PG-83,3%; PS-93,3%), perpetrada por familiares (PI-50%; PG-83,3%; PS-
93,3%). Divergem nas tipologias de maus-tratos mais frequentes, uma vez que a Pl releva a
negligéncia/abandono (63,3%), a PG os maus-tratos psicolégicos (83,3%) e o PS a agressao fisica
(96,7%). Todos os grupos consideram como sinais / indicadores mais evidentes os psicologicos /
emocionais (PI-76,7%, PG-86,7%, PS-90%). Quanto a prevencdo, a Pl (36,7%) considera que é
necessaria maior assisténcia e apoio, enquanto o PS (70%) e a PG (60%) valorizam a necessidade de
maior educacdo / formacdo. Tanto o Pl como o PS consideram que a maioria dos técnicos é capaz de
identificar (P1-46,7%; PS-63,3%), prevenir (P1-43,3%; PS-43,3%) e intervir (P1-60%; PS-56,7%) nos
maus-tratos. Contudo, a maioria da PG julga que os técnicos ndo estdo habilitados para a prevencédo
(PG-53,3%). O PI considera ainda que qualquer profissional (26,7%) podera ser um potencial
agressor, enquanto a PG (36,7%) e o PS (43,3%) referem os auxiliares de ac¢cdo médica como a

categoria profissional mais propensa para ser maltratante.

Este estudo reforca a importancia da criacdo de estruturas em rede entre a Saude, o Servico
Social e as Autoridades que permitam uma resposta mais eficaz, bem como uma maior educagéo

formacéo nédo sé dos profissionais, como também da populacéo em geral e dos préprios idosos.
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Abstract

The increasing number of elderly raises numerous challenges to modern society and new
social problems, in which mistreatment is just one of many that does not seem to have been
recognized (Ferreira-Alves, 2005). Thus, we establish as main objectives of this study to identify and
to compare the perceptions of the elderly (PI), the general population (PG) and health professionals
(PS) about elderly mistreatment. The sample consists of 90 participants, 30 from each group. The
mean age in Pl is 70.93 years (SD=5.017), the PG of 49.04 years (SD=12.456), and PS the average is
35.50 years (SD=11.887). Female gender dominates in all groups (PI-76,7%; PG-56,7, PS-60%).

We conducted a descriptive exploratory study, using a qualitative approach whose responses
were categorized after free recall and quantitatively, using SPSS v17.0. Thus, for the data collection

instrument was used as a semi-structured interview with open and closed questions.

The results show that all groups have heard of elderly mistreatment of older people through
the media. Consider that most situations of abuse occurs at home (PI1-56,7%; PG-83,3% PS-93,3%),
perpetrated by family members (P1-50% PG-83,3 % PS-93,3%). Differ in more frequent types of
abuse, since PI reveals neglect / abandonment (63,3%), PG the psychological abuse (83,3%) and PS
the physical aggression (96,7%). All groups considered as more evident signals / indicators the
psychological / emotional (PI-76,7%, PG-86,7%, PS-90%). Regarding prevention, Pl (36,7%)
believe that it is needed more assistance and support, while PS (70%) and PG (60%) refers the need
for more education / training. Both Pl and PS consider that most technicians are able to identify (PI-
46,7% PS-63,3%), prevent (PI-43,3% PS-43,3%) and intervene (P1-60% PS-56,7%) in the
mistreatment. However, most of PG believes that technicians are not able to prevent (PG-53,3%). Pl
also considers that any professional (26,7%) could be a potential aggressor, while PG (36,7%) and

PS (43,3%) refer medical auxiliaries as the profession most likely to be aggressor.

This study reinforces the importance of creating network structures between Health, Social
Services and the Authorities to allow a more effective response, as well as a higher education
qualification not only of professionals, as well as the general population and older people

themselves.
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Introducéo

Este trabalho surge no @mbito do Mestrado em Psicogerontologia, focalizando-se nos maus-
tratos ao idoso. Actualmente, “muitos técnicos de saude e forenses, bem como a opinido pablica em
geral, parecem estar mais conscientes do que nunca do fendmeno dos maus-tratos na infancia, bem
como da violéncia conjugal. De forma significativamente menos consciente estd o problema dos
maus-tratos e negligéncia exercidos contra pessoas idosas por parte dos seus cuidadores” (Ferreira-
Alves, s.d.). Segundo Oliveira (2008), «os maus-tratos aos idosos assemelham-se aos perpetrados

sobre as criancas, dada a fragilidade e dependéncia de ambas as idades» (p.97).

Tendo em conta as transformac6es demograficas, especialmente as mudancas dos padrfes de
distribuicdo das idades, «o aumento do nimero de idosos levanta inUmeros desafios a sociedade
contemporanea e novos problemas sociais, dos quais 0 mau-trato é apenas um de muitos que, entre

nos, parece ainda ndo ter sido reconhecido como tal» (Ferreira-Alves, 2005, p. 1).

Em Portugal, segundo dados da APAV (2008), é possivel observar que de 2006 a 2007 se
verificou um aumento de 20,4% do total de pessoas idosas vitimas de crime, ou seja, de 545 vitimas
registadas em 2006, passou-se a 656 em 2007. Entre 2000 e 2007, a APAV recebeu 3459 pessoas
idosas vitimas de crime. Entre 2000 e 2009 verificou-se um aumento percentual muito significativo
de cerca de 120% (APAYV, 2010).

Devido a esta tendéncia crescente, e na auséncia de estudos do género em Portugal, torna-se
necessario identificar as principais percepcGes sobre o0s maus-tratos a idosos para se poder
compreender de forma sustentada este fenémeno e, posteriormente, se poder intervir de forma mais

eficaz, desenvolvendo concretamente programas de prevencao e informacgédo/educacao.

Sendo assim, este trabalho, procura definir e compreender o que sdo 0S maus-tratos nos
idosos e quais as implicagdes nas suas varias dimensdes, na optica da populacéo desta faixa etaria, de
profissionais de satde que podem contactar com esta problematica no ambito da préatica profissional
e, ainda na “populagdo em geral”, procurando contribuir para a resposta ao repto de Dias (2005) de

que é urgente promover o envelhecimento satisfatorio e activo da nossa populacao.

Daniela Nunes 1
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1. Estado da Arte

1.1. Envelhecimento

O envelhecimento deriva do latim veclus, vetulusm — velho, cujo sufixo mento designa accao,
significando literalmente um produto resultante da accdo de envelhecer. Segundo Johnson (2002), o
envelhecimento refere-se ao processo amplo e complexo que ocorre desde 0 nascimento até a morte,

podendo ser encarado em termos individuais (velhice) e colectivos (envelhecimento demografico).

Diversos sdo o0s autores que ja se debrucaram sobre esta tematica. Envelhecer € de acordo
com Birren e Conningham (1985, citado por Costa, 2002), «o processo segundo o qual o organismo
bioldgico, tal como o corpo humano, existe no tempo e muda fisicamente. Deste processo resulta um
aumento da vulnerabilidade e a probabilidade de morte» (p. 37). J& segundo Paillat (1986), citado por
Costa (2002) é «um processo dinamico, habitualmente lento e progressivo, mas individual e variavel,
0 que pode justificar a tendéncia para denominar os idosos como grupo heterogéneo» (p. 37).

Do ponto de vista cientifico, os autores definem de modo diferente o que se entende por
envelhecimento, mas, em geral, referem-se a um processo que, devido ao avancar da idade, atinge
toda a pessoa, bio-psico-socialmente considerada, isto é, todas as modificagdes morfo-fisioldgicas e

psicoldgicas, com repercussdes sociais, como consequéncia do desgaste do tempo (Oliveira, 2008).

Assim, para Martins (2004), entender o processo de envelhecimento é compreender de forma
abrangente os aspectos individuais e colectivos da vida, desde os factores genéticos, bioldgicos,
fisicos, quimicos e nutricionais aos aspectos psicoldgicos, socioldgicos, econdmicos,

comportamentais, ambientais e pessoais, isto é, sobretudo a Pessoa como alvo dominante.

1.1.1. Dados demograficos

O crescimento da populacdo idosa é um fendmeno praticamente mundial. Todavia, as
estruturas etarias dos paises desenvolvidos e dos que se encontram em vias de desenvolvimento ndo

assume a mesma configuracédo (Dias, 2005).

Em Portugal, entre 1960 e 2001, o fendmeno do envelhecimento demogréafico traduziu-se por

um aumento de 140% da populagdo idosa (= 65 anos). Assim, a propor¢ao da populacdo idosa, que
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representava 8% do total da populacdo em 1960, aumentou para 16,4% em 2001 e o indice de
envelhecimento (relacdo entre a populacao idosa e populagdo jovem) registou um acréscimo de 27,3
para 102,2 no periodo referido. Ou seja, segundo estes dados divulgados pelo Instituto Nacional de
Estatistica (INE) em 2002, actualmente existem mais idosos do que criangas (Fonseca, 2006). Esta
tendéncia tem-se mantido (figura 1), sendo que as estatisticas de 2009 do INE apontam para 17,9%
de populacdo idosa residente em Portugal, havendo 118 idosos por cada 100 jovens (102 no ano
2000). A taxa de crescimento natural tem vindo a apresentar valores negativos (INE, 2008), o
que associado ao declinio da fecundidade e ao aumento da longevidade tem conduzido ao

referido envelhecimento demografico.

Indice de envelhecimento da populagao residente em Portugal 2000-2009
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Fonte: INE, 2009

Assim, as sociedades europeias confrontam-se com inumeros desafios suscitados pelo
envelhecimento populacional, e Portugal ndo é excepcdo. O declinio da populacdo activa, o
envelhecimento da mé&o-de-obra, a pressdo sobre os regimes de pensdo e as financas publicas, a
necessidade de redes formais e informais de prestacdo de cuidados e servigos aos idosos e seus
cuidadores, a par dos maus-tratos que Ihes podem ser infligidos em contexto familiar e institucional
sdo alguns dos problemas com que se deparam varios paises europeus (Dias, 2005). Estes
indicadores pretendem dar conta do “problema demografico” suscitado pelo envelhecimento da

populacdo em Portugal, alertando-se quer para o declinio do nimero potencial de prestadores de
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cuidados a populacéo idosa, quer para o risco de ser maior a probabilidade de ocorréncia de situacdes

de dependéncia no futuro (Dias, 2005).

1.1.2. Ser idoso

A velhice tem sido um tema de interesse desde a antiguidade classica, tendo havido
numerosos filésofos que se debrucaram sobre esta tematica. Antes de Platdo, o tratamento filosofico
dado a velhice apresentava a propensdo para ser predominantemente pessimista, na medida em que a
observacdo dos seus efeitos negativos ndo era acompanhada pela exortagdo em viver esse periodo da
melhor forma possivel (Viegas & Gomes, 2007). Mas Cicero, aos 61 anos de idade, no seu ensaio
“Senectude”, «refuta os pontos de vista correntes contra a velhice (auséncia de prazeres fisicos ou o
abuso dos velhos pela familia, por exemplo), juntamente com a ideia moral, de acordo com a qual, a
forma como se vive na e a velhice depende mais do caracter e do comportamento de cada um, do que
circunstancias externas» (Powell, 1988, pp. 24-25). Expressa varios aspectos da velhice, talvez
porgue esta remete para a esséncia do ser humano, para a sua fragilidade e resisténcia, a sua inerente
temporalidade e o desejo de permanéncia e também pela necessidade de encontrar um novo sentido
para a sua vida, quando as inquietudes e valores de momentos vitais anteriores ja ndo seriam téo Uteis
(Triadd & Villar, 2006).

A investigacao sobre a problematica da velhice tem-se revelado cada vez mais pertinente no
contexto das sociedades euro-americanas, na medida em que estas apresentam significativas
dindmicas de envelhecimento populacional. Em face deste cenéario, a proliferacdo dos estudos,
sobretudo de cariz socioldgico, tende a questionar directamente o impacto do modelo de
modernizacdo na modulacdo das concepcdes vigentes sobre envelhecimento e velhice (Viegas &
Gomes, 2007).

Um dos pontos-chave da teoria da modernizacdo, no que concerne a velhice, é a de que o
papel e o estatuto dos idosos foram sofrendo um processo de deterioracdo, que, em conjunto, ajudam
a compreender o surgimento de uma imagem negativa sobre o envelhecimento e a velhice (Fortes,
1984; Schuichi, 1995; Fernandes, 1997). Destes processos destaca-se a desmistificacdo das imagens
do idoso como guardido da sabedoria ancestral, a secundarizagdo dos mais velhos como
consequéncia da reorganizacdo das relagdes estruturais de poder na sociedade, da modificagdo dos
modelos de familia e do refor¢o dos valores do individualismo, do declinio das func¢des parentais na

velhice (Foner, 1984) e da emergéncia de caracteristicas atribuidas aos idosos que podem ser
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considerados estere6tipos sociais ou preconceitos — o idoso como ineficiéncia, inutilidade e
senilidade; a dificuldade de adaptacdo a novos papéis e lugares; atitudes infantis ou infantilizadas;
crise de identidade; complexos diversos associados a diminuicdo da libido e ao exercicio da
sexualidade; diminuicdo das faculdades mentais, sobretudo da memdria, entre outras (Richard &
Mateev-Dirkx, 2004).

Ou seja, enquanto ha décadas atras, a velhice era encarada como uma fase de saber
acumulado, de transmissdo de sabedoria de geracdo em geracdo, em que também os cuidados aos
idosos eram prestados no seio familiar, na sociedade actual, o isolamento dos idosos é crescente e

cada vez mais institucionalizado, passando a velhice a ser encarada como uma doenca social.

Com efeito, as representacdes sociais, relacionadas com os idosos e com as suas capacidades,
conduzem a atitudes discriminatorias que estdo essencialmente ligadas a ideias pré concebidas de
gque mesmo na auséncia de doenca, existe uma incapacidade de adaptacdo e de desenvolvimento ao
meio que os rodeia contribuindo para a ideia estigmatizante da irreversibilidade acerca da

vulnerabilidade/dependéncia do idoso.

1.1.3. Vulnerabilidade do idoso

Conhecer a vulnerabilidade de grupos populacionais possibilita mobilizar profissionais e a
populacdo por meio de processos educativos e transformagdes sociais, e essas transformacdes devem
ter alicerces nas relagBes intersectoriais e na accdo comunicativa entre os sujeitos sociais. E
importante, além de trabalharmos com a prevencéo e reabilitacdo, pensarmos na promoc¢ao da saude

da populacédo de forma resolutiva e integral (Paz, Santos & Eidt, 2006).

Existe uma forte tendéncia para associar a palavra “idoso” a nog¢des de dependéncia fisica e
social. Relaciona-se frequentemente o idoso com a ocorréncia de multiplos problemas de salude, com
maior probabilidade de apresentar limitacGes fisicas ao longo dos anos, comprometendo a sua

autonomia e funcionalidade.

De acordo com a actual valorizacdo social, ser-se idoso tem-se tornado também, pouco a
pouco, sinonimo de “incémodo para a familia”, que tem de lidar permanentemente com o idoso e
com as suas caracteristicas. Para a sociedade, este constitui um fardo pesado, pois tem que
disponibilizar verbas e condi¢cdes adequadas a alguém que se tornou improdutivo (Bize & Vallier,
1985).
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Segundo Martins (2004), ao reformar-se, o trabalhador é colocado na ultima fase da vida: a
cufemisticamente denominada “terceira idade”, e inicia um processo em que a velhice esta
perfeitamente identificada com uma idade de vida. Passou da velhice invisivel a uma velhice

socialmente identificada e a passagem a reforma ritualiza a entrada nesta ultima etapa da vida.

Desse modo, parte de um contingente de idosos apresenta taxas elevadas de vulnerabilidade e
dependéncia, pois tendo essa etapa como o estagio final da vida, € associado a retirada da actividade
econdmica, taxas crescentes de morbilidade, principalmente por doencas cronicas e por perda da

autonomia.

A vulnerabilidade individual (Ayres, 2003) refere-se ao grau e a qualidade da informacé&o de
que os individuos dispdem sobre determinado problema, a capacidade de elaborar essas informac6es
e incorporé-las no seu quotidiano, ao interesse e as possibilidades efectivas de transformar essas
preocupacOes em praticas protegidas e protectoras. Portanto, vulnerabilidade individual é o que uma
pessoa, na sua singularidade, pensa, faz e quer, e 0 que, a0 mesmo tempo, a expde ou ndo a aquisicdo

de um agravamento de salde.

Para este mesmo autor, a vulnerabilidade social é atribuida ao modo de obtencdo de
informacdes, como acesso aos meios de comunicacdo, escolaridade, disponibilidade de recursos
materiais, poder de influenciar decisdes politicas, possibilidades de enfrentar barreiras culturais, estar
livre de coercgdes violentas ou poder defender-se delas, bem como todos os aspectos referentes a

estrutura, a organizacao e a dindmica familiar.

Finalmente, e ndo menos importante, refere-se a vulnerabilidade programética reportando-se
aos recursos sociais de que as pessoas necessitam para ndo se exporem a situacdes de risco e se
protegerem dos danos, que sejam disponibilizados de modo efectivo e democratico. Ou seja, refere-
se ao grau de alerta e preocupacao com o problema, quanto ao modo que se organiza para enfrenta-lo

(planeamento, recursos, capacidade, geréncia e avaliacdo), que impede ou limita a intervencdo.

Portanto, a vulnerabilidade da pessoa idosa ndo pode ser vista de forma Gnica em cada plano,
mas como uma vulnerabilidade constituida por esses trés planos, que necessita de ser conhecida e

estudada, em grupos de individuos e/ou de problemas.

Como tal, seguidamente sera abordada mais pormenorizadamente a problematica dos maus-

tratos a idosos, no sentido de perceber mais adequadamente a sua vulnerabilidade aos mesmos.
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1.1.4. Maus-Tratos a ldosos

A violéncia entre pessoas e grupos tem estado sempre presente na histéria da humanidade,
mas apenas a partir do seu vertiginoso crescimento nas Ultimas décadas e as decorrentes

consequéncias, passou a constituir um novo desafio para a sociedade contemporanea.

Dada a sua complexidade, é extremamente dificil encontrar uma definicdo de maus-tratos a
pessoas idosas que seja aceite por todos e que contenha todos os elementos que permitam identificar
a ocorréncia de vitimagdo. Sdo multiplos os conceitos utilizados neste @mbito, como, maus-tratos,
abuso, negligéncia, abandono, violéncia. Cada termo pode ter diferentes significados dependendo do
autor, do enquadramento tedrico e do contexto em que é aplicado. Segundo a Declaracdo de Toronto
(2002), a Organizagdo Mundial de Saude (OMS) define maus-tratos nos idosos como «acgdo Unica
ou repetida, ou a falta de resposta apropriada, que causa dano ou angustia a uma pessoa idosa e que
ocorre dentro de qualquer relacdo onde exista uma expectativa de confianca». Lafarge (2006) acresce
a esta definicdo alguns aspectos pertinentes: o dano causado pode ser intencional ou ndo, pode
ocorrer em meio familiar, comunitario ou institucional, mas vulnerabiliza ou pde em risco a
integridade fisica e psicoldgica, assim como o principio da autonomia e o resto dos direitos do
individuo. De facto, os maus-tratos sdo accdes ou omissdes que desrespeitam direitos fundamentais
da pessoa. Sendo elevada a probabilidade de consequéncias emocionais e psicolégicas muito

gravosas a curto, medio e longo prazo.

Sao sempre praticados por pessoas que estdo numa posicdo de autoridade ou confianca, o que
acentua o seu desvalor e a gravidade dos efeitos.

Quando os maus tratos sdo intencionais, sdo especialmente censuraveis, nomeadamente 0s
que implicam ofensas fisicas, psicoldgicas, sexuais, ou prejuizos patrimoniais. Mas 0s maus tratos
cometidos sem intencdo de fazer mal, por ignorancia, incompreensdo ou insensibilidade, como, por
exemplo, ndo facilitar o convivio do idoso com a familia ou pessoas para ele significativas, ndo dar a
atencdo devida aos seus gostos, anseios, sofrimentos, medos, frustracdes, descuidar aspectos da
intimidade e da sensibilidade do idoso, da sua higiene e conforto, sdo tambem inaceitaveis, pela
inconsideracdo de direitos e necessidades fundamentais da pessoa que implicam e pelas

consequéncias nefastas que podem determinar.

E importante ressaltar, no entanto, que os maus-tratos a idosos ndo devem ser entendidos fora

do contexto da violéncia social/estrutural em que os individuos e as comunidades estdo inseridos. A
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forma como os maus-tratos e a violéncia contra os idosos sdo percebidos varia entre culturas e
sociedades (Krug, Mercy, Dahlberg & Zwi, 2002).

1.1.4.1. Teorias sobre a pratica de Maus-tratos a idosos

N&o existe um consenso sobre as explicacOes tedricas acerca da pratica dos maus-tratos
(Penhale & Kingston, 1997). Neste sentido serdo apresentadas algumas das teorias mais relevantes:
(1) Modelo de stress ocupacional; (2) Modelo patoldgico; (3) Modelo da troca (interacgdo) social; (4)
Teoria do interaccionismo simbdlico; (5) Perspectivas tedricas da economia critica e politica do
envelhecimento; (6) Teoria das exigéncias excessivas (ou do stress interno ou do “cuidador

esgotado”); (7) Transmissdo inter-generacional da violéncia; e (8) Modelo ecoldgico.

Modelo do stress situacional: primeira teoria, essencialmente associada aos maus-tratos
infantis e menos com as outras formas de violéncia intrafamiliar (Phillips, 1986), que assenta na
ideia basica de que o aumento do stress é o provavel responsavel pelos maus-tratos, associado a
certos factores situacionais e/ou estruturais, aumentando a probabilidade de que se pratique 0s maus-
tratos também a pessoas idosas, percebidos como fonte de stress. As variantes situacionais que
estavam associadas aos maus-tratos a pessoas idosas incluem factores: a) relacionados com a
propria pessoa idosa, como a dependéncia emocional e fisica, a doenca, o estado mental deteriorado
¢ a personalidade “dificil” (Phillips, 1986); b) estruturais: como as tensdes econémicas, o isolamento
social e os problemas ambientais (Block & Sinnott, 1979; Phillips, 1986); c) relacionados com o
cuidador: as crises vitais, 0 burnout, a sobrecarga ou o esgotamento devido a duracdo dos cuidados
prestados, o abuso de substancias e as experiéncias prévias com violéncia (Block & Sinnott, 1979;
Phillips, 1986).

Modelo patol6gico: centra-se em certas caracteristicas presentes no responsavel pelos maus-
tratos (agressor), por exemplo, problemas psiquiatricos e problemas de abuso de drogas e alcool
(Adelman, Siddiqui & Foldi, 1998).

Modelo da troca (interacgao) social: baseia-se na ideia de que uma interacgédo social inclui a
troca de recompensas e castigos entre pelo menos duas pessoas. Todos os individuos implicados
nesta interaccdo procuram maximizar as recompensas € minimizar 0s castigos, para que as
interacgdes sociais se mantenham sempre e que 0s beneficios sejam maiores que 0s custos e o nivel
de satisfacdo com a relagdo seja mais alto que o nivel de comparagdo com as alternativas (Phillips,
1986; Schiamberg & Gans, 2000).
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Teoria do interaccionismo simbolico: assume que a interac¢do social € um processo entre
pelo menos dois individuos e que: ocorre ao longo do tempo; consiste em fases identificaveis
recorrentes, interrelacionadas e sequenciais, de modo flexivel; e requer negociacdo e renegociacéo
constante para estabelecer um consenso sobre o significado simbdlico do encontro. As fases da
interaccdo social incluem o processo cognitivo, a improvisacdo, a atribuicdo e a consolidacdo de
papéis, a reciprocidade e a compatibilidade, e quando se produz um desfasamento em alguma delas
surge a possibilidade de conflito e a finalizacdo da interaccdo (Decalmer & Glendenning, 1993).
Neste contexto, 0s maus-tratos a idosos podem ser conceptualizados como uma representacédo

inadequada ou inapropriada desse papel.

Perspectivas tedricas da economia critica e politica do envelhecimento: contrariam o
impacto da sociedade nas vidas dos idosos, marginalizados dentro das mesmas, da familia e fora dela
e assinalam que muitos dos problemas dos idosos ndo sdo consequéncia dos processos bioldgicos e
naturais do proprio processo de envelhecimento, mas que reflectem as desigualdades sociais que
limitam os seus papéis e recursos. Para esta perspectiva, 0 mau-trato surge devido a marginalizacédo

dos idosos pela sociedade (Papadopoulos & La Fontaine, 2000).

Teoria das exigéncias excessivas (ou do stress interno ou do “cuidador esgotado”):
propde que o stress de cuidar de um idoso aumenta o risco do cuidador se comportar de forma
abusiva (Henderson, Buchanan & Fisher, 2002). Se alguns criticos afirmam que esta teoria retira
responsabilidade ao possivel responsavel pelo mau-trato (Pillemer & Finkelhor, 1989; Tomita,
1990), outros afirmam que o excesso de stress que ocorre entre 0s cuidadores e, portanto, os esforcos

para a prevencdo devem centrar-se no seu alivio para beneficiar a possivel vitima.

Transmissdo inter-generacional da violéncia: evidencia a importancia da “violéncia
aprendida” e a transmissdo inter-generacional da violéncia dentro das familias (Ansello, 1996; Quinn
& Tomita, 1997; Gordon & Brill, 2001). Esta teoria supde que o comportamento violento é um

método aprendido como meio para expressar a ira e a frustracdo (Wolf & Pillemer, 1989).

Modelo ecologico: proporciona uma interpretacdo das relagcdes inter-generacionais entre o
filho (cuidador) e o pai idoso ao longo do curso de vida como base para o desenvolvimento de
programas de prevencéo e intervengdo, com o objectivo de melhorar a qualidade de vida dos idosos e

respectivas familias numa sociedade envelhecida (Schiamberg & Gans, 2000).
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1.1.4.2. Tipos de Maus-tratos em Idosos

Apos revisao bibliografica é importante referir que tal como nas teorias, tanto as defini¢oes
como as tipologias de maus-tratos variam na literatura (Payne, Berg & Byars et al., 1999), tendo em
consideracédo a dificuldade em discernir dados objectivos de dados subjectivos, dadas as diferencas
culturais, entre outras razdes, sendo que poderdo entdo classificar-se em varios tipos (Hirsch, Stratton

& Loewy, 1999; Minayo, 2004; Fernandez-Alonso & Herrero-Velazquez, 2006), nomeadamente:

Fisicos: Uso ndo acidental da forca fisica que pode resultar em ferimentos corporais, em dor
fisica ou em incapacidade permanente ou temporaria. Inclui, golpes, queimaduras, alimentacéo

forgada, utilizacdo injustificada de restrigdes fisicas, uso inapropriado de farmacos, fracturas, etc.

Psicoldgicos ou emocionais: que causam intencionalmente angustia, pena, sentimentos de
indignidade, medo ou stress mediante actos verbais ou ndo verbais, com o objectivo de aterrorizar os
idosos, os humilhar, restringir a sua liberdade ou isola-los do convivio social. Inclui as ameacas (de
dano fisico, de institucionalizacdo, etc.), manipulacdo, humilha¢es, chantagem afectiva, desprezo ou

privacdo do poder de decisdo, negacao do afecto, isolamento e marginalizacgéo.

Sexuais: que contemplam comportamentos (gestos, insinuacdes, exibicionismo, etc.) ou
contacto sexual de qualquer tipo (homo ou heterorrelacional), tentativa ou efectivado, ndo consentido
ou com pessoas incapazes de dar consentimento. Inclui, relacdo sexual for¢ada (fisicamente ou por
ameaca), exigéncia actos sexuais ndo apreciados, exigéncia caricias forcadas, toques inadequados,
pornografia (vivéncia e exposicao), assédio verbal com natureza sexual explicita ou implicita,

atentado contra o pudor, nudez forgada.

Exploracdo material ou financeira: uso ilegal ou inapropriado de fundos, propriedades e
bens. Inclui, falsificacdo assinatura, desvio de fundos, modificacdo manipulada de testamento ou
documento juridico, fraudes varias, furtos, roubos por pessoas de confianca.

Negligéncia e abandono: desercdo de ao pe de uma pessoa idosa por parte de um individuo
que tinha a sua custddia fisica ou que tinha assumido a responsabilidade de lhe fornecer cuidados.

Claudicacao total resultante de negligéncia (intencional ou n&o).

Auto-abandono ou auto-negligéncia: comportamentos de uma pessoa idosa que ameagam a
sua propria saude ou seguranca. Exclui situagdes nas quais uma pessoa mentalmente capaz (que
compreende as consequéncias) toma decisdes conscientes e voluntarias de se envolver em actos que

ameacam a sua saude ou seguranca. Inclui aplicacdo a uma gama muito vasta de comportamentos de
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negligéncia e ndo apenas em situacGes de auséncia de recursos ou capacidades para levar a cabo

devidamente as actividades necessarias para assegurar o seu bem-estar.

Obstinacdo diagnostica: que se prende com a realizacdo de exames de diagnéstico para
aumentar o conhecimento sobre a patologia ou situacdo clinica de um paciente, sem que se perceba

0s seus beneficios.

Obstinacéao terapéutica: utilizagdo meios desproporcionados para prolongar artificialmente a
vida biol6gica de um paciente com doenca terminal. Vulnerabilidade de direitos (Lafarga, 2006), que
consiste na limitacdo ao acesso a direitos elementares que ndo estdo directamente contempladas nas
outras tipologias, que inclui, dignidade e respeito enquanto cidad&o, intimidade e confidencialidade,
participagdo, liberdade de escolha, auséncia de discriminagdo, persisténcia médica e a terapéutica.

De acordo com o National Elder Abuse Incidence Study (1998, cit. por Ferreira-Alves, 2005),
a negligéncia é o tipo mais frequente de maus-tratos aos idosos (48,7%), seguida do abuso
emocional/psicoldgico (35,5%), abuso financeiro ou material (30,2%) e o abuso fisico (25,6%). Ja
num estudo desenvolvido numa instituicdo geriatrica norte-americana, Vida, Monks e Rosiers (2002)
o0 abuso financeiro foi 0 mais extenso com 13%, seguido da negligéncia (6%) e do abuso mdaltiplo de
(6%), do abuso emocional (4%) e do abuso fisico (2%). Neste estudo, os filhos sdo os principais
perpetradores com 47,3% de incidentes relatados, seguidos dos conjuges (19,3%), outros familiares
(8,8%) e netos (8,6%). Em quase 90% de incidentes de abuso e negligéncia o perpetrador € um

familiar, sendo que, destes, 2/3 sdo filhos ou cénjuges.

Segundo Marmolejo (2008), foram realizadas muito poucas investigaces a nivel mundial
sobre a incidéncia dos maus-tratos intrafamiliares a pessoas idosas. Esta autora resume na tabela

seguinte as percentagens encontradas para cada tipo de mau-trato em cada um dos estudos:

Maus-tratos  Maus-tratos Negligéncia Abuso

fisicos psicologicos economico

Austrélia (Kurrle, Sadler & Cameron, 1992) 2.1 . 1.4

Canada (Podnieks et al., 1989) 0.5 1.4 0.4 2.5
China (Tang & Yan, 2001) 2 20.8 ---
Estados Unidos (Pillemer & Finkelhor, 1988) 2 1.1 0.4
Israel (Elsikovits, Winterstein & Lowenstey, 2004) 2 8 18 6.6
Reino Unido (O’Keefe et al., 2007) 0.4 0.4 1.1 0.7

Tabela 1 — Comparagéo das taxas de cada tipo de maus-tratos, segundo o pais; Fonte: Maltrato de personas mayores en

la familia en Espafia (Marmolejo, 2008).
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1.1.4.3. Factores de Risco de Maus-tratos em ldosos

Os factores de risco para a violéncia, em particular, sdo variaveis que colocam o sujeito
numa posicdo de vulnerabilidade face a condutas e atitudes violentas. Neste sentido, é necessario
conhecer as caracteristicas das pessoas idosas que as possam colocar numa situacéo de especial risco,
de serem vitimas de maus-tratos. N&o obstante, a perspectiva actual € que o facto de uma pessoa se
encontrar em risco de sofrer maus-tratos deve-se sobretudo as caracteristicas do agressor (Bazo,
1991), especialmente quando este apresenta certas patologias e dependéncia psicologica que o

agressor mantém com a vitima (Pillemer, 1993).

Para uma mais facil compreensdo, apos revisdo bibliogréfica e respectiva analise, os factores
de risco relativos a violéncia contra a populacdo idosa foram divididos em trés tipos, nomeadamente

0s que dizem respeito a vitima, ao agressor e a prépria incidéncia sécio-cultural.

1.1.4.3.1 Factores de risco da vitima

Sexo: a grande maioria dos estudos aponta para uma maior percentagem de vitimas do sexo
feminino (Cooney & Mortimer, 1995; Gonzéalez e colaboradores, 2005; Wolf, 1997), representando
cerca de 66% dos casos. Também sdo as mulheres que sofrem 0s casos mais graves de maus-tratos

tanto fisico como psicolégico (Pillemer & Finkelhor, 1988).

Isolamento social: os idosos vitimas de maus-tratos tém menos contactos sociais (Lachs et
al., 1994; Compton, Flanagan & Gregg, 1997; Wolf & Pillemer, 1989; Grafstrom et al., 1993;
Phillips, 1983). Para além disso, € muito comum que a vitima conviva unicamente com o agressor e
gue em muitos casos € o unico cuidador (Pillemer, 2005). A percentagem de vitimas que vivem nesta

situacdo varia entre 0s 52 e 0s 72%.

Dependéncia: ainda que ndo seja consensual, varios estudos encontraram maior prevaléncia
de deficiéncias fisicas ou cognitivas nos idosos vitimas de maus-tratos (Davidson, 1979; Steinmetz,
1988; Lachs et al, 1997; Wolf & Pillemer, 1989). Assim, por exemplo, encontrou-se uma
percentagem de maus-tratos superior a média entre as vitimas que apresentam deméncia de
Alzheimer (Homer & Gilleard, 1990).

Depressdo: varios estudos sugerem que a depressdo, as ideias suicidas e 0s sentimentos de
infelicidade, vergonha ou culpabilidade sdo comuns entre as vitimas (Bonnie & Wallace, 2003;

Mufioz, 2004). N&o obstante, no caso de depressdo e de isolamento social, existe um problema
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comum: a dificuldade em discernir se sdo o resultado de uma situagdo de maus-tratos ou se as

pessoas idosas com estes problemas sdo mais susceptiveis de ser maltratadas.

1.1.4.3.2. Factores de risco do agressor

Sexo: varios estudos apontam para diferencas relativamente ao género do agressor, no que
concerne a tipologia de maus-tratos. Os estudos sugerem que as mulheres sdo responsaveis
especialmente por casos de negligéncia, enquanto os homens sdo responsaveis pelos maus-tratos
mais extremos, como 0s maus-tratos fisicos e o abuso sexual (Sonkin, Martin & Walker, 1995;
Mufioz, 2004; Iborra, 2005).

Isolamento social: tal como ocorre com as vitimas, certos investigadores indicam que 0s
agressores tém problemas ao nivel dos relacionamentos sociais, estdo mais isolados e carecem de
apoio social (Cooney & Mortimer, 1995; Gonzélez et al., 2005; Grafstrom et al, 1993; Mufioz,
2004).

Dependéncia econdémica: em muitos casos, 0 convivio entre as geracGes € imposto pelo
empobrecimento da populacdo, em que 0s agressores sdo economicamente dependentes da vitima
para 0 seu alojamento, manutencdo, transporte e outros gastos (Anetzberger, 1987; Cooney &
Mortimer, 1995; Gonzélez et al., 2005; Greenberg, McKibben & Raymond, 1990; Hwalek,
Sengstock & Lawrence, 1984; Mufioz, 2004; Pillemer, 1986; Wolf & Pillemer, 1989; Wolf, Strugnell
& Godkin, 1982). Souza, Figueiredo e Cerqueira (2004), por exemplo, observaram que 94% dos
familiares cuidadores dependiam dos rendimentos do idoso. Esse facto corrobora o depoimento de
varias assistentes sociais ouvidas durante a pesquisa, que apontam a questdo financeira como
motivacdo Ultima para a violéncia contra os idosos. Esta informacéo parece contraditdria, quando se
defende que os idosos sdo maltratados, porque sdo vulneraveis e dependem dos cuidados dos outros.
Assim, 0 que se observa em muitos destes casos é uma forte interdependéncia emocional vitima-
agressor (Lachs & Pillemer, 1995).

Psicopatologia: a maioria dos estudos demonstram que o0s agressores de idosos apresentam
mais problemas psicoldgicos e de abuso de substancias comparativamente aos cuidadores que nédo
apresentam condutas abusivas (Cooney & Mortimer, 1995; Gonzalez et al, 2005; Lachs & Pillemer,
1995; Mufoz, 2004; Pillemer, 2005; Wolf & Pillemer, 1989), sendo a depressdo o transtorno
psicopatoldgico mais frequente (Paveza et al, 1992; Coyne, Reichman, & Berbig, 1993; Homer &
Gilleard, 1990; Williamson & Shaffer, 2001; Pillemer, 2005).
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A grande maioria dos investigadores demonstrou uma forte presenca de abuso de substancias
toxicas entre 0s agressores, estando associadas, em concreto, com situacdes de abuso continuado e
severo (Bristowe & Collins, 1989; Homer & Guilleard, 1990; Wolf & Pillemer, 1989; Greenberg,
McKibben & Raymond, 1990; Anetzberger, Korbin & Austin, 1994). Assim sendo, é mais comum
entre 0s agressores que maltratam fisicamente (7 em cada 9) comparativamente aos que cometem

negligéncia (1 em cada 9) (Reay e Browne, 2001).

Relacdo com a vitima: neste aspecto, os estudos sdo pouco congruentes. Algumas
investigacdes realizadas no Reino Unido e nos Estados Unidos sugerem uma maior percentagem de
filhos entre os agressores (38-53%), enquanto nos estudos realizados no Canad4, € o conjugue da
vitima quem agride na maioria dos casos (42-48%) (Pillemer & Finkelhor, 1988). O que certamente
parece claro € que o conjugue e os filhos sdo os responsaveis por quase todas as agressoes (Cooney e
Mortimer, 1995; Gonzélez et al, 2005). Também em Portugal, segundo dados da APAV (2010), as
relagbes familiares foram as que mais se destacaram, com especial incidéncia para oS
cénjuges/companheiros (33,2% para o total dos anos) e para os filhos (30% para o total dos anos).
Fora das relacdes familiares, foram os vizinhos das vitimas que se apresentaram como 0s principais

autores de crime (4,3%).

Stress: existe evidéncia empirica de que o stress e o chamado Sindrome de burnout predizem
com maior claridade a presenca de maus-tratos a idosos do que medidas objectivas, tais como as
varidveis demograficas ou o nudmero de tarefas que o cuidador deve desempenhar (Coyne &
Reichman, 1993). Cuidar de um familiar idoso pode ser uma fonte importante de stress para as
familias. Além do mais, existe uma série de factores que podem agravar esta situacdo, como a
escassa informacéo sobre o processo de envelhecimento, a falta de habilidades de cuidado e recursos
de apoio inadequados. Outra questdo que aumenta a sensacdo de sobrecarga dos cuidadores € a

dependéncia (fisica ou psiquica) do idoso.

1.1.4.3.3. Factores de risco socio-culturais

Para além das caracteristicas proprias da vitima e do agressor, existe uma série de factores
que podem contribuir para a presenga de maus-tratos aos idosos. A existéncia de uma cultura de
violéncia na sociedade, a violéncia inter-geracional dentro da familia, atitudes e tradi¢Ges culturais

tais como o idadismo.
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Existéncia de uma cultura violenta: a tolerancia da violéncia por parte da sociedade em
geral estd presente em tematicas tdo dispares como nos jogos para criancas, nos filmes e nos
programas de televisdo, nos desportos ou na forma como os paises resolvem os seus conflitos. Esta
aceitacdo ou normalizacdo da violéncia faz com que esta se impregne nas nossas actividades diarias,

0 que pode estar a contribuir para o aparecimento dos maus-tratos (Mufioz, 2004).

Violéncia inter-geracional dentro da familia: em algumas familias, a violéncia é um padrao
de comportamento habitual. Nelas, as pessoas aprendem a ser violentas, tanto por observagdo, como
por terem sido elas mesmas vitimas de algum tipo de maus-tratos. Aqueles membros da familia que
tenham aprendido a actuar de forma violenta para alcangar os seus objectivos podem reproduzir este
mesmo padrdo de comportamento nas suas proprias casas. Segundo Mufioz (2004), entre cdnjuges,
uma historia de violéncia pode predizer abusos posteriores. Contudo, 0s poucos estudos que tentaram
confirmar a transmissdo inter-geracional da violéncia nos casos de maus-tratos a idosos ndo

obtiveram resultados concludentes (Wolf & Pillemer, 1989).

Idadismo (ageism): as atitudes e estere6tipos negativos para com os idosos fazem com que,
de certa forma, sejam desumanizados. Os estudos mostram que estes estere6tipos negativos sobre a
velhice estdo presentes tanto na populacdo jovem como nos proprios idosos. Entre estas ideias
encontra-se, por exemplo, a de que os idosos perdem poder e controlo sobre as suas vidas a medida
que envelhecem, bem como a percepcdo dos mesmos como frageis, débeis e dependentes (Instituto
de Migraciones e Servicios Sociales, 2002). Tudo isto faz com que outras pessoas abusem sem
qualquer sentimento de culpabilidade ou remorso, e que sejam vistos como um alvo perfeito para a

exploracdo (Bytheway, 1994).

1.2. Indicadores, Sinais e Sintomas de Maus-tratos a ldosos

Para Magalhdes (2002), consideram-se como indicadores de alarme os Sinais, que
representam uma alteracdo orgéanica objectiva e/ou mensuravel por exames clinicos ou exames
complementares de diagnostico que podem resultar de lesdo no corpo, e os Sintomas, que sdo uma
alteracdo subjectiva do estado de saide (queixas ou manifestacdes espontaneas de mal estar fisico ou

psiquico), sendo que alguns podem ser objectivados de forma indirecta.

Assim, para Hirsch & Loewy (2001) existem indicios gerais, sinais fisicos suspeitos, indicios

do cuidador e da vitima que apontam para a possibilidade de ocorréncia de maus-tratos a idosos.
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Os primeiros referem-se a quando um cuidador de um idoso com défices cognitivos falta a
um encontro marcado ou quando ndo visita o0 paciente no hospital; quando ha relutancia em
responder a perguntas acerca de uma descoberta fisica suspeita ou de doenca; quando sdo dadas
explicacBes vagas ou ndo plausiveis pelo cuidador ou pelo proprio paciente; ou quando se verifica

tensdo ou indiferenca entre o cuidador e o paciente.

Os sinais fisicos suspeitos sdo a existéncia de mdaltiplas feridas ou feridas em diferentes
estadios de desenvolvimento; feridas ou pisaduras em locais ndo usuais; feridas com um padrao;
evidéncia de ferimentos antigos ndo documentados previamente; nariz ou dentes partidos; evidéncia
radiografica de fracturas antigas desalinhadas; niveis sub-terapéuticos de drogas; e paciente sem

oculos, dentadura ou auxiliar auditivo.

Também se devera suspeitar quando o cuidador tem reduzido conhecimento dos problemas
médicos do paciente, quando apresenta excessiva preocupacdo com 0s custos, quando tenta dominar
a entrevista médica ou apresenta abuso verbal ou hostilidade para com o idoso durante a mesma, ou

quando ha evidéncia de abuso de substancias ou de problemas de satde mental.

Dever-se-a prestar atencdo a vitima quando esta apresenta timidez para com o cuidador ou
relutdncia no contacto ocular, quando se verifica um diagnéstico de deméncia com histéria de

problemas de comportamento, depressdo, ansiedade ou insonia.

Levine (2003) acrescenta ainda como indicadores de maus-tratos passiveis de serem
detectados pelos profissionais de salde, os seguintes: higiene oral e higiene pessoal precarias; perda
de peso, desidratacdo, desnutricdo; exames auxiliares de diagnéstico ndo congruentes com a historia
relatada; fraca adesdo ou resposta a terapéutica instituida; quedas frequentes; recorréncia frequente
aos servicos de urgéncia por motivos diversos; demora na procura de cuidados de satde em situacoes

agudas; recusa do cuidador em deixar o idoso sozinho com o profissional de salde.
Ferreira-Alves (2004) compilou os sinais e sintomas de abuso, da seguinte forma:

a) Fisicos: feridas, olhos negros, vergao, laceracfes, marcas de cordas, feridas abertas, cortes,
suturas, feridas ndo tratadas em vérios estadios de recuperacdo, entorses, deslocamentos ou
feridas/hemorragias internas, oculos partidos, sinais de ter sido reprimido, descobertas laboratoriais
de overdose de medicagdo ou subutilizagdo de medicamentos prescritos, o relato de uma pessoa
idosa de ter sido batida, esbofeteada, pontapeada ou mal tratada, uma mudanga suUbita de

comportamento da pessoa idosa, a recusa do cuidador em permitir visitas a pessoa idosa.
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b) Material / Financeiro: mudancas repentinas nas contas bancarias ou nas praticas bancarias;
a inclusdo de nomes adicionais na conta bancéaria da pessoa idosa, retirada ndo autorizada de fundos
da pessoa idosa usando cartdes bancarios, mudanca abrupta no testamento ou em outros documentos
financeiros, desaparecimento inexplicado de fundos ou valores valiosos, facturas ndo pagas apesar de
haver dinheiro, descoberta de falsificacdo da assinatura da pessoa idosa, transferéncia subita
inexplicada de valores para alguem dentro ou fora da familia, o relato da pessoa idosa de que sofreu

abuso financeiro.

c) Sexual: pisaduras a volta dos seios ou das areas genitais, doenga venérea inexplicada ou
infeccbes genitais, sangramento vaginal ou anal inexplicado, roupa interior manchada ou

ensanguentada, o relato de uma pessoa idosa de que foi ameacada ou violada.

d) Psicolégico/Emocional: emocionalmente aborrecida ou agitada ou extremamente afastada,
ndo comunicativa e nao responsiva, comportamento nao usual, normalmente atribuido a deméncia

(pe. sugar, bater), relato de uma pessoa idosa ter sido abusada verbal ou emocionalmente.

e) Abandono: abandono de uma pessoa idosa no hospital ou num lar ou outra instituicao,
abandono de uma pessoa idosa num centro comercial ou outro lugar publico, o relato de uma pessoa

idosa de ter sido abandonada.

f) Negligéncia: desidratagdo, ma nutricdo, escaras nao tratadas, pouca higiene pessoal,
problemas de saude ndo vigiados ou ndo tratados, condi¢cdes de vida arriscadas ou ndo seguras

(sujidade, roupa de cama suja, cheiro, etc.).

g) Auto-negligéncia: desidratacdo, ma nutricdo, escaras ndo tratadas, pouca higiene pessoal;
problemas de saude ndo vigiados ou ndo tratados, condi¢cdes de vida arriscadas ou ndo seguras
(sujidade, roupa de cama suja, cheiro, etc.), condi¢cdes de vida sem sanidade, roupa inapropriada,
falta de instrumentos de ajuda médica (6culos, instrumentos de audi¢do), alojamento grosseiramente

desadequado ou sem alojamento.
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1.3. Percepg0es acerca de maus-tratos a idosos

1.3.1. Conceito de Percepcao Social ou Representacao Social

S80 muitas as perspectivas em que € estudada a percepcdo. Por isso, é definida e

operacionalizada em funcdo do que se pretende estudar como percepgéo.

A consequéncia do entendimento de percepcdo como um complexo de duas dimensdes é o
reconhecimento de que nds ndo percebemos o mundo pelo simples acto de receber estimulos, mas
que formulamos ideias sobre aquilo que percebemos. Ou seja, tudo € mediado pela mente de maneira
tal que qualquer percepcao da realidade sofre a influéncia de valores pessoais, de condicionamentos
culturais, de concepcdes e de pré-conceitos. Portanto, a percepc¢do consiste no relacionamento com o
mundo e no processo de formulacdo de decisfes a respeito do mesmo (Rodaway, 1994). Nesse
sentido é importante destacar que individuos em diferentes sociedades valorizam as suas percepcdes
de maneiras diferentes. A cultura tem, portanto, um papel relevante no condicionamento da
percepcao e dos valores pessoais (Tuan, 1980). Verifica-se, entdo, que a percepcao pode variar entre
individuos ou grupos dentro de um mesmo sistema cultural, e que como fruto das percepcdes sdo

geradas decis0es e atitudes distintas.

De acordo com Eysenck e Keane (1994), a percepcao € o processo através do qual filtramos e
analisamos as informacbes e dessa forma transformamos a realidade concreta (objectiva) em
realidade pessoal (subjectiva), envolvendo para isso a mobilizacdo e a operacionalizacdo dos
mecanismos cerebrais centrais. Assim, para Kohlsdorf (1999) a percepcéo ndo selecciona apenas as
informacdes do ambiente, mas transforma-as de categorias desordenadas em estruturas significantes,
construindo um espaco percebido que se preocupa em atender ao referencial topoldgico e as
perspectivas do observador. Ou seja, a realidade concreta (objectiva) transforma-se em realidade
pessoal (subjectiva) pela ac¢do dos sistemas da memoria, nomeadamente os processos de codificacdo
e armazenamento distorcido das informagdes obtidas e alertam para ndo confundir a percepgdo com a

atencdo ou com a memdria (Paéz & Marques, 2000).

Assim, neste estudo estd em causa a percepc¢ao enquanto processo, tal como o define Magill
(1984), dirigido ao objecto “maus-tratos a idosos”. De acordo com a definicdo do autor, os sujeitos

da amostra projectam a sua percep¢do, que implica um conhecimento prévio (memdria) e uma
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opinido (interpretagdo) no preenchimento das questdes apresentadas, acerca do objecto “Maus-tratos

a idosos”.

Nesse sentido, alguns estudos tém procurado identificar as percepgdes de grupos ou
individuos sobre maus-tratos a idosos, a fim de contribuir para o desenvolvimento de propostas que
visem efectivamente a sua prevencao e intervencdo, sendo essencial que se considere a diversidade

de olhares que se pode ter sobre a tematica.

1.3.2. Estudos realizados sobre a percepg¢éo acerca dos maus-tratos a idosos

As primeiras investigagOes acerca da existéncia de abuso e maus-tratos em idosos, segundo
Quinn e Tomita (1986), foram realizadas nos Estados Unidos, Canada, Inglaterra e Austrlia,
enfrentando dificuldades de constatacdo, pelos constrangimentos que geram, tanto nas casas dos

idosos como nas institui¢des de abrigo.

Uma série de pesquisas sobre “a percepcdo do que sdo os maus-tratos na velhice” foi
realizada na Ameérica Latina. Inicialmente, a aplicagdo dos questionarios na Argentina incluia
perguntas abertas e semi-abertas a serem respondidas por idosos saudaveis na comunidade e de
programas voltados para a comunidade. A pesquisa foi replicada em quatro estados brasileiros (Rio

de Janeiro, Minas Gerais, Sdo Paulo e Parana), em 1997, e no Chile, em 2000.

Os resultados mostraram que 90% percepcionavam 0S maus-tratos contra idosos como
agressividade, falta de respeito, indiferenca e abandono, apontando a prevaléncia para a esfera
micro/intrafamiliar. Somente 10% fizeram referéncia a questdes sociais e aspectos econdmicos. Esse
mesmo estudo foi replicado em quatro cidades do Brasil (Rio de Janeiro, Sdo Paulo, Uberaba e
Curitiba), em 1997, e posteriormente no Chile. Aqui os resultados apontaram uma maior prevaléncia
da percepcdo de violéncia como maus-tratos psicolégicos, 7,1% como negligéncia, 6,1% como
abusos fisicos e 1,6% como abusos economicos. Nos estudos realizados no Brasil, a falta de respeito
no relacionamento intergeracional e em relagdo aos seus direitos de cidadania, foi o aspecto mais
apontado, seguido por abuso financeiro, maus-tratos fisicos e abandono (Pessini & Barchifontaine,
2006), ou seja, 65% dos idosos consideravam como violéncia a forma preconceituosa como sdo
tratados pela sociedade em geral, nomeadamente os baixos valores das reformas, o desrespeito nos
transportes publicos, a falta de vagas hospitalares, etc. De entre 0s aspectos micro, ressaltaram

apenas o abandono por parte das familias (Machado & Queiroz, 2002).
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Esse perfil da percepcdo de violéncia pelos idosos brasileiros foi também encontrado noutra
pesquisa realizada no Rio de Janeiro (Machado, Gomes & Xavier, 2001). Os homens declararam
como primeiro sintoma de violéncia os baixos valores dos beneficios da reforma. As mulheres

elegeram os maus-tratos sofridos nos meios de transporte como a principal fonte de desrespeito.

Num estudo coordenado pela OMS e pela INPEA, em 2002, a prevaléncia da violéncia
social/estrutural foi verificada, principalmente, nos paises em desenvolvimento pesquisados
(Argentina, Austria, Brasil, Canada, india, Quénia, Libano e Suécia). Este estudo multicéntrico
centrou-se na percepcao que os idosos e os profissionais de salde tém sobre a questdo da violéncia.
Os resultados obtidos confirmaram estudos anteriores, apontando a violéncia estrutural, a negligéncia

e 0 abandono, o desrespeito, as atitudes preconceituosas e o abuso legal e financeiro.

Mais tarde, em Espanha, Corral, Garcia-Armesto, Pajares, Otero e Ruipérez (2004), num
estudo qualitativo referem que os idosos consideram como factores de vulnerabilidade a maus-tratos
0 desequilibrio entre o valor da reforma e 0s custos necessarios para assegurarem os cuidados
bésicos, a desconsideracdo social, o enfraquecimento do seu vinculo a familia, a obrigacdo da
continuidade de apoio aos seus filhos e a intencdo de permanecer nos seus proprios domicilios até
esgotar todas as possibilidades. Reservam ainda o termo maus-tratos para situacdes extremas de
quebra de direitos. Consideram que estas situacdes podem ocorrer no ambito familiar,
nomeadamente a violéncia fisica, a administracdo exagerada de farmacos ou a negligéncia na
alimentacdo. Revelam ainda duas questdes que explicam a existéncia de maus-tratos: a
estigmatizacdo do idoso na representacdo social dos jovens e o contexto social adverso para que 0s
mecanismos familiares tradicionais de atencdo aos idosos dependentes funcionem. As formas de
maus-tratos identificadas dividem-se em dois grupos: as que ocorrem na esfera intima
(marginalizacdo, destituicdo familiar, isolamento e ingresso forcado numa instituicdo, exploracéo
economica dos afectos, abandono por indiferenca e incapacidade dos cuidadores informais), e o que
se pode denominar de maus-tratos institucionais (deficit de dispositivos sanitarios especificos

acessiveis, resignacdo no acompanhamento médico, a rigidez normativa das “instituigdes totais™).

O estudo brasileiro faz men¢édo ao desconhecimento, por parte dos idosos, dos servigos que
desenvolvem accdes para garantia dos direitos civis e que actuam na repressao aos crimes cometidos
contra eles. Mesmo os relatos dos idosos, que dizem conhecer tais servigos, apontam para o

descrédito quanto a capacidade de resolucdo (Machado, Gomes & Xavier, 2001)

Erlingsson, Saveman e Berg, realizaram em 2005, um estudo com o objectivo de explorar as

percepcdes dos idosos acerca dos maus-tratos a idosos na Suécia. Também tendo por base uma
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metodologia qualitativa, através da analise de conteudo, foram estabelecidos quatro temas: causas
dos maus-tratos, concepcdes acerca dos maus-tratos, consequéncias dos mesmos e coping perante 0s
maus-tratos. As mudangas na sociedade e nas familias, bem como alguns determinantes individuais
foram consideradas como causas dos maus-tratos; a concepc¢ao principal foi o roubo e o assalto e a
principal consequéncia, 0 medo. As principais estratégias de coping referidas foram as referentes ao

individuo e as que preconizam melhorias na sociedade.

Num estudo realizado por Nandlal e Wood (1997), quando aos participantes idosos se
perguntou "o que significa abuso para si", as respostas foram variadas e indicaram Varios tipos de
abuso. Segundo este estudo, as consequéncias do comportamento abusivo afectam as percepcoes dos
participantes sobre a gravidade do abuso mais do que a frequéncia do abuso. Isto contraria a imensa
discusséo na literatura, que sugere que o contexto e a frequéncia dos comportamentos abusivos sdo
factores para interpretar o0 comportamento como abusivo ou ndo (Childs et al, 2000; Hudson &
Carlson, 1998; Wolf, 2000).

Em Inglaterra, num estudo de Daskalopoulos, Mullin, Donovan e Suzuki (2006), cinquenta
sujeitos (14 homens e 46 mulheres) foram confrontados com exemplos de maus-tratos extremos,
moderados e leves. Como exemplos de abusos extremos, a maioria dos participantes mencionou a
negligéncia e agressdo fisica. Varias formas de negligéncia e violéncia psicoldgica foram o0s
exemplos mais comuns de abuso moderado e leve. Dentro destas categorias principais, 0s subtipos
mais frequentemente mencionados pela amostra foram a negligéncia fisica, negligéncia, psicoldgica,
abuso verbal e privacdo. Mais mulheres do que homens dao exemplos de abusos financeiros e de
negligéncia fisica. As mulheres também se mostraram mais propensas a descreverem a negligéncia
psicolégica como uma forma extrema de abuso e o desrespeito como uma forma de abuso leve. No
nivel moderado, os homens referem-se ao abuso de poder mais frequentemente do que as mulheres.
Foi encontrada uma relacdo positiva entre a idade e o nimero de exemplos de negligéncia fisica
emparelhadas no nivel moderado e o nimero de exemplos de abuso emocional emparelhados no

nivel leve.

Hudson e Carlson (1998), no sentido de obter maior preciséo na clarificacdo e definicdo deste
conceito, compararam as perspectivas de um grupo do publico em geral com os de um grupo de
especialistas em relagdo aos maus-tratos a idosos. Ambos os grupos identificaram factores de abusos
fisico, psicolégico, social e financeiros. As condigdes relatadas como abusos mais graves remetiam

para a forga fisica em ambos 0s grupos.
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E de consenso geral que as equipas de saude apresentam um papel importante na
identificacdo, na dendncia e na prevencdo dos maus-tratos a idosos, particularmente os médicos e 0s
enfermeiros, uma vez que estdo em posicao privilegiada para os reconhecer. Contudo, pouco ainda se
sabe acerca dos conhecimentos e compreensdo dos profissionais acerca deste problema (Tonks &
Bennett, 1999; Krug et al., 2002). Assim, num estudo recente, desenvolvido na Suécia por Almogue,
Weiss, Marcus e Beloosesky (2010) percebeu-se que existia um conhecimento reduzido por parte
destes profissionais acerca dos aspectos relacionados com 0s maus-tratos a idosos e das leis
relacionadas, sem diferencas significativas entre profissionais que trabalhassem em hospitais gerais
ou geriatricos, nem em termos de anos de experiéncia profissional, nem mesmo quem apresentava
experiéncia na area geriatrica. Contudo, verificaram altos niveis de conhecimento nos enfermeiros

licenciados, quando comparados com aqueles que obtiveram uma formacdo mais béasica.

Helmes e Cuevas (2007), na Australia, examinaram as percepcfes acerca dos maus-tratos a
idosos entre a populagdo adulta, a populacgdo idosa e funcionarios de instituicfes hospitalares, através
de um questionario em que se explora a gravidade de varios cenarios violentos. Os funcionarios
tendem a percepcionar 0s cenarios como menos violentos que os restantes grupos. Dentro do grupo
da populacdo idosa, aqueles que cuidam tendem também a ver estes cenarios como menos abusivos.
Estes autores consideram que se torna evidente a necessidade de se desenvolverem estratégias
efectivas de avaliacdo, no sentido de possibilitar o aumento da consciencializacdo de toda a

populacdo para esta problematica.

Os estudos também tém demonstrado variagdes em termos das percepcbes nas diferentes
faixas etarias. Childs et al. (2000) constataram que a idade influenciou a percepcdo de maus-tratos,
em que as pessoas de meia-idade e os jovens véem o abuso de idosos de forma diferente. Embora as
pessoas mais jovens e de meia-idade tenham a mesma probabilidade de identificar o abuso fisico e
seus efeitos nocivos, as pessoas de meia-idade eram mais propensas a reconhecer também o abuso
psicoldgico. Ambos os grupos etarios vém o abuso fisico como mais danoso a vitima do que o abuso
psicoldgico. No entanto, os adultos de meia-idade eram mais propensos do que adultos mais jovens a
perceber o abuso psicologico como sendo prejudicial para a vitima. Blakely e Dolon (1998)
revelaram que os jovens ndo acreditam que é possivel se depararem com casos de maus-tratos e
sugeriu que eles sdo menos propensos a ser receptivos ao seu reconhecimento e a denuncia-los. Além
disso, propuseram que 0s jovens apenas supdem que 0s idosos permanecem invisiveis devido a

multiplos estere6tipos preconceituosos relativamente a eles mesmaos.
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2. Método

A pesquisa bibliografica realizada fez denotar que o projecto por nés desenvolvido se reveste
de um cariz exploratdrio, uma vez que a investigacdo em Portugal acerca das percepcdes sobre 0s
maus-tratos a idosos é escassa. Estudos com este objectivo tém ndo s6 um caracter preventivo, na
medida em que apds o mesmo se poderdo tomar medidas informativas e de educacdo acerca dos
maus-tratos mais direccionadas para as reais necessidades dos idosos, mas também de
desenvolvimento da pesquisa nesta area, na medida em que podera permitir uma base tedrica que
sustente outras investigacdes, nomeadamente a criacdo de escalas de avaliacdo, de programas de
intervencdo e de estudos que relacionem 0s maus-tratos e as perspectivas dos profissionais de satde

e/ou prestadores de cuidados.

O objectivo geral deste trabalho passa por identificar o que trés grupos distintos: os idosos
(PI), o grupo representativo da populacdo em geral (PG) e os profissionais de satde (PS) entendem

por maus-tratos a idosos. Neste sentido, estabelecemos como objectivos especificos:

a) caracterizar a amostra e respectivos grupos relativamente a percep¢do detida sobre os
maus-tratos em idosos;

b) identificar as percepgdes da amostra e respectivos grupos acerca das tipologias, dos sinais,
das causas, dos locais em que estes ocorrem e dos procedimentos de dendncia;

c) identificar as principais propostas/alternativas para a prevencdo e intervencdo nas
situacOes que identificam como maus-tratos;

d) identificar as percepgdes da amostra e respectivos grupos acerca de quais 0s idosos em
maior risco de sofrerem maus-tratos;

e) verificar se existem diferencas de percepcdo entre 0S grupos, no que concerne as
tipologias de maus-tratos, sinais, causas, locais em que estes ocorrem e procedimentos de

dendncia.

2.1. Participantes

Participaram neste estudo 90 individuos, organizados em 3 grupos, Pl (n=30), PS (n=30) e os

restantes 30 participantes correspondem ao PG.
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Como critérios de inclusdo definimos: ter mais de 65 anos no PI, ter mais de 18 anos e menos
de 65 anos no PG e ter no minimo 4 anos de escolaridade, possuir uma licenciatura na area da Salde
e ainda estar no activo no PS. Foram também consideradas limitagdes na capacidade auditiva ou da

fala, como critérios de exclusao.

Considerou-se o limite minimo de idade de 65 anos para o PI, com o objectivo de assegurar
que se trata de uma populacdo inactiva laboralmente de acordo com a legislacdo portuguesa,
considerando que a circunstancia de se perceberem a si mesmos como populacdo activa poderia
provocar um certo distanciamento vivencial dos problemas das pessoas idosas, 0 que seria

indesejavel para responder aos objectivos supracitados.

Para o PG definiu-se como critério de inclusdo participantes com menos de 65 anos, no
sentido de se diferenciar da populacdo idosa, bem como se procurou evitar sujeitos com
conhecimentos técnicos derivados da sua formacao profissional, ja que o que se pretende € o discurso
da populacdo, sem o enfoque especializado ou mediado por experiéncias peculiares por razbes

profissionais.

Quanto aos critérios de exclusdo, desempenham uma dupla fungdo: por um lado, garantir a
competéncia dos participantes para desenvolverem uma discussao, e por outro, excluir condi¢bes que
se presumissem como factores de risco para sofrer maus-tratos, dado que o que se pretendia era obter

0 ponto de vista de populacéo que, supostamente ndo foram exposta aos mesmos.

Assim, quanto a idade verifica-se que a amostra global varia entre 0s 19 e os 81 anos sendo a
média das idades de 51,89 anos (DP=18,00). No PI, a média das idades é de 70,93 anos (DP=5,01);
no PG, de 49,04 anos (DP=12,45); e no PS a média é de 35,50 anos (DP=11,88).

Como se verifica na tabela 2, predomina o género feminino, quer na amostra global (64.4%),
quer nos trés grupos (P1-76.7%; PG-56.7; PS—-60%). Quanto a escolaridade, a maioria (73.3%) tem
apenas o 1° ciclo, 10 % tem o 2° ciclo e o 3° ciclo. Apenas 6.7% tem o secundario. Na sua maioria
(63.3%) sdo casados, sendo que 30% ja sdo viuvos e apenas 3,3% se mantém solteiros. Em termos
laborais, 80% encontram-se actualmente aposentados, 13,3% sdo domésticas e 6,7% séo

comerciantes. A totalidade do PS encontra-se activo profissionalmente.

Daniela Nunes 24




Maus-tratos na terceira idade: percepgdes dos idosos, populacao e profissionais de satde

Variaveis / Grupo Pl PG PS Total

% N % N % N %
Género Masc.ul_ino 7 23.3 13 43.3 12 40.0 32 35.6
Feminino 23 76.7 17 56.7 18 60.0 58 64.4
1° Ciclo 22 73.3 7 23.3 0 0.0 29 32.2

2° Ciclo 3 10.0 3 10.0 0 0.0 6 6.7
Escolaridade 3° Ciclo 3 10.0 8 26.7 0 0.0 11 12.2
Secundario 2 6.7 3 10.0 0 0.0 5 5.6
Ens. Sup. 0 0.0 9 30.0 30 100.0 39 43.3
Casado 19 63.3 25 83.3 10 33.3 54 60.0
Estado Solteiro 1 3.3 4 13.3 16 53.3 21 23.3
Civil Sep./Div. 0 0.0 1 3.3 3 10.0 4 4.4
Vilvo 10 33.3 0 0.0 1 3.3 11 12.2
Aposentado 24 80.0 2 6.7 0 0.0 26 28.9
Situagao Activo 2 6.7 22 73.3 30 100.0 54 60.0
laboral Doméstica 4 13.3 4 13.3 0 0.0 8 8.9
Desempregado 0 0.0 2 6.7 0 0.0 2 2.2

Tabela 2 — Frequéncias das variaveis especificas Género, Escolaridade, Estado Civil e Situacdo Laboral no

grupo dos idosos (PI), populacdo geral (PG) e profissionais de satde (PS).

2.1.2. Variaveis especificas dos idosos

A maioria dos idosos (46,7%) vive apenas com 0 respectivo conjuge, 26,7% vive sozinho,
10% vive com o cOnjuge e filhos e igual nimero vive apenas com os filhos. Finalmente, 6,7%
coabita com o cbnjuge, filhos e netos. 63,3% reside em centros urbanos e 30% em zonas rurais.
Quanto a manutencao de realizacao de actividades, 66,7% frequentam actividades de diversa indole e
33,3% ndo frequenta, 43,3% frequenta Universidades Séniores e 56,7% nao frequenta qualquer tipo

de instituig&o.

2.1.3. Variéveis especificas dos profissionais de saude

No que concerne a actividade profissional (tabela 3), o PS € composto por médicos (50%) e
Enfermeiros (50%), 53,3% dos quais exerce funcdes na Urgéncia e o0s restantes (46,7%) nos
Cuidados Continuados. Constata-se ainda que somente 36,7% possui formagdo na é&rea
gerontoldgica, e que a grande maioria (93.3%), ndo, e tem formacéo especificamente no &mbito dos
maus-tratos. Para além disso, quando questionados sobre o contacto com esta problematica no
exercicio profissional, 56,7% afirma que por vezes lida com maus-tratos, 30% refere que quase

nunca lida e 13,3% nunca se deparou com este fendmeno.
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o PS

Variaveis / Grupo N %
Formacao Sim 11 36.7
Gerontologia Né&o 19 63.3
Formag&o Sim 2 6.7
Maus-Tratos Néo 28 93.3
Nunca 4 13.3
Frequéncia Quase nunca 9 30.0
lida com Por vezes 17 56.7
Maus-Tratos  Quase sempre 0 0.0
Sempre 0 0.0

Tabela 3 — Frequéncias das variaveis especificas dos
Profissionais de salde: Formacdo em Gerontologia;
Formacdo em Maus-tratos; Frequéncia com que lida
com Maus-tratos.

2.2. Instrumentos

O instrumento utilizado foi uma entrevista semi-estruturada (ver anexo 1), elaborada para este
estudo. Normalmente associada aos métodos qualitativos (Strauss & Corbin, 1998), a entrevista é
considerada uma ferramenta muito Gtil para se aceder as percepces, as defini¢des das situacGes e as
construcdes da realidade dos individuos (Punch, 1998). A entrevista semi-directiva ¢ adequada para
aprofundar um determinado dominio ou verificar a evolucdo de um dominio ja conhecido (Ghiglione
& Matalon, 1993). Esta foi composta por perguntas fechadas e abertas, no total de 13 questdes. As
primeiras referiram-se a aspectos relacionados com dados socio-demogréaficos, nomeadamente
género, idade, escolaridade, profissao, ocupacao, nivel s6cio-econémico, estado civil, suporte social,
local de residéncia (urbano ou rural). As segundas tentaram responder aos objectivos descritos
anteriormente e que consistiu na recolha de informac6es acerca do que consideram por maus-tratos e
quais os seus diferentes tipos, as significacbes que lhes atribuem, quem os pratica, onde séo
praticados e porque o sdo, quais 0s recursos disponiveis para responder eficazmente a esta

problematica e se existe preocupacao por parte dos profissionais de salde acerca deste fenGmeno.

As diferencas entre os guestionarios desenvolvidos para 0s trés grupos centram-se apenas nas
questdes socio-demograficas. Assim, no grupo dos profissionais de saude incluiram-se questfes
relativas aos anos de experiéncia, local onde exerce funcOes, ter frequentado formagdo em
Gerontologia e/ou formacdo em maus-tratos ao idoso, e acerca da frequéncia com que lida com
situagbes de maus-tratos na sua pratica profissional. Para o grupo dos ldosos, as questdes acima
indicadas foram substituidas por outras que questionavam a frequéncia de actividades e/ou
instituicdes, zona de residéncia do entrevistado e agregado familiar. Quanto ao grupo da Populagéo,

apenas se mantiveram estas duas Ultimas questdes.
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2.3. Procedimento

A duracdo média de cada entrevista, realizada individualmente, foi de 30 minutos, sendo
apenas realizada apds autorizacdo prévia dos sujeitos através do preenchimento do consentimento
informado (ver anexo I1). A todos foi garantida a confidencialidade e o anonimato tendo sido a sua
participacdo no estudo voluntéria.

Atendendo ao que foi referido anteriormente torna-se necessario definir o tipo de estudo
utilizado. Tendo em conta que o objectivo geral do estudo se prende com a compreensdo do modo
como os idosos, a populacdo em geral e os profissionais percepcionam 0s maus-tratos nos idosos,
consideramos este estudo de tipo exploratério-descritivo, na medida em que este visa «denominar,

classificar, descrever uma populagdo ou conceptualizar uma situagdo» (Fortin, 1999, p. 137).

A investigacdo descritiva, como o préprio nome sugere, tem por objectivo descrever um
determinado fendmeno (Bisquerra, 1989; Fox 1987), isto é, «descreve o que é. Compreende a
descricdo, o registo, a analise e a interpretacdo das condicGes existentes no momento» (Best, 1981, p.
31). Por outro lado, como afirma Bisquerra (1989), a investigacdo descritiva «pode utilizar

metodologia qualitativa ou quantitativa» (p. 65).

A comunicagéo e a linguagem sdo 0s mecanismos fundamentais de transmissdo e criagdo da
realidade e a forma que da sentido aos sujeitos, pelo que o estudo das percepcdes seja obtido a partir

da anélise do discurso dos mesmos.

Assim, a abordagem utilizada é de caracter qualitativo e quantitativo. Estes dois tipos de
métodos ndo sdo incompativeis mas, como afirma Shulman (1981), constroem, em conjunto, um
mosaico metodoldgico que serd 0 mais estimulante campo da investigacdo. Também Huberman e
Miles (1991) preferem ndo estabelecer oposicdo entre qualitativo e quantitativo, no campo das
decisdes epistemoldgicas, ontoldgicas e metodoldgicas em investigacdo, falando de um continuum
no qual se situam as varias opc@es. Por outro lado, Cook e Reichard (1979), consideram como sendo
0 método mais adequado para a investigacdo cientifica porque permite a complementaridade dos
dados perspectivados através de modos diferentes. Do mesmo modo, Bisquerra (1989) e Johnson e
Onwuegbuzie (2004), consideram que, apesar das divergéncias e particularidades que se levantam

sobre a aplicacdo das duas abordagens, estas podem ser complementares.

Assim, o primeiro enfoque metodoldgico foi de natureza qualitativa, isto é, centrado na forma
das pessoas interpretarem e darem sentido as suas experiéncias e ao meio onde vivem (Holloway,

1997). Esta abordagem explora o comportamento, as perspectivas e as experiéncias das pessoas que
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séo alvo do estudo, sendo que as respostas de lista livre foram sujeitas a evocacao sistematica, o que

obrigou a realizacdo de um Acordo de Juizes sobre as percepcdes de maus-tratos.

A segunda abordagem metodoldgica foi quantitativa, em que cada conjunto de dados é
integrado e quantificado durante a fase analitica para fornecer um quadro completo (Onwuegbuzie &
Teddlie, 2003), «tendo por finalidade contribuir para o desenvolvimento e a validacdo dos
conhecimentos» (Fortin, 1999, p. 22). Desta forma, apds a evocacao referida, foram calculadas
respectivas frequéncias e comparados os grupos através do teste do y°. Este foi possivel apds

dicotomizacéo das variaveis.
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3. Apresentacéao dos resultados

Seguidamente serdo apresentados os dados relativos as caracteristicas dos diferentes grupos,
no que concerne a idade, género, escolaridade, estado civil e situacdo laboral, zona de residéncia,
com quem vive, frequéncia de actividade e de instituicdo, experiéncia profissional, formacdo em
Gerontologia e/ou Maus-tratos nos Idosos, Servigo onde desempenha funcgdes e frequéncia com que
lida com situacdes de maus-tratos a idosos. De forma a facilitar a leitura e a comparacdo entre 0s
mesmos, os trés grupos serdo descritos em paralelo, sendo utilizado o teste do x° para comparagdes
inter-grupos. Por esta razdo, também se optou pelo mesmo tipo de descricdo para as restantes
questdes que compdem o questionario. Apenas serdo destacadas e descritas as percentagens mais
elevadas em todos 0s grupos.

3.1. “Onde Ouviu falar dos maus-tratos?”

Quando questionados se ouviram falar de maus-tratos na terceira idade, 100% (n=90) da
amostra, responde afirmativamente, tendo tomado conhecimento quase exclusivamente através da
comunicagédo social (P1-93,3%; PG-96,7%; PS-83,3%), 0 que remete para a inexisténcia de uma
associacdo estatisticamente significativa entre as fontes de informacgdo sobre os maus-tratos e 0s
diferentes grupos (3°(8)=13.317, p=.101) (Tabela 4).

Pl PG PS Total

Variavei
ariaveis / Grupo N % N % N % N % 26

Com. Social 28 933 29 9.7 25 833 82 911

_ Vizinhos 1 33 0 00 0 00 1 11
22?;2\‘;"? Hospital 0 00 0 00 4 133 4 44 13317

Familiares 1 33 0 00 0 00 1 11

Outros 0 00 1 33 1 33 2 22

Tabela 4 — Frequéncias das variaveis onde ouviu falar de maus-tratos e y°entre os grupos Pl, PG e PS (* p < .05; ** p <
.000).

3.2. “Diga-nos por palavras / expressoes / frases o que entende por maus-tratos a idosos?”

Esta € uma questdo de evocacdo sistematica (lista livre), o que obrigou a realizacdo de um

Acordo de Juizes sobre as percepc¢des de maus-tratos. Por conseguinte, as evocagdes da percepcdo de
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maus-tratos dos 90 sujeitos foram submetidas a um acordo entre 3 juizes no sentido de se formar

agrupamentos de percepcdes similares, mas evocados por palavras diferentes. Na tabela 5, expomos

as percepcdes que foram evocadas por pelo menos 10% dos participantes. Como se pode verificar, 8

das percepcbes cumprem este critério, significando que 42.1% das palavras foram evocadas por pelo

menos 10% da amostra. De salientar que estas 8 percepcdes sdo ja o resultado do acordo entre juizes.

Isto quer dizer que foram agrupadas numa mesma percepcdo mas podem ter sido evocadas por

palavras diferentes. Por exemplo, a percep¢do que foi formulada como “Auséncia de cuidados

basicos”, resulta do agrupamento de respostas como ““ ndo dar alimentacao

“falta de higiene”.

3.3. “Em que locais podem ocorrer maus-tratos a idosos e quem os pratica?”

Percepcoes N % *
1. Agressividade Psicologica 60 66.7
2. Agressividade fisica 58 64.5
3. Auséncia de Cuidados Bésicos 49 54.4
4. Abandono 39 43.3
5. Agressividade Verbal 28 31.1
6. Abuso financeiro 19 211
7. Auséncia de Afectos 13 14.4
8. Desrespeito 9 10.0
'9.Violénciasocial 7 78
10. Abuso sexual 4 4.4
11. Falta de paciéncia 3 3.3
12. Maus-tratos 3 3.3
13. Desmazelo 2 2.2
14. Abuso 1 1.1
15. Ingratidéao 1 1.1
16. N&o aceitar 1 1.1
17. N&o permitir visitas 1 11
18. Obstinacao terapéutica 1 1.1
19. Sofrimento 1 1.1

Tabela 5 - Evocacao total das percepcdes acerca do conceito de maus-tratos a idosos.

pouca assisténcia” e

Quando questionados acerca da pratica de maus-tratos (Tabela 6), a maioria da amostra refere

o Domicilio como local preferencial de pratica de maus-tratos (P1-56.7%; PG-83.3%; PS-93.3%). O

estudo comparativo entre grupos, demonstrou a existéncia de uma associacdo estatisticamente
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significativa entre local de pratica dos maus-tratos e os diferentes grupos (x%(8)=22.700, p=.004),
sobretudo entre PI e PS (3°(4)=15.022, p=.005).

Variaveis / Grupo il PG PS Total >

N % N % N % N % 20
Domicilio 17 567 25 833 28 933 70 778
Hospitais 1 33 1 33 2 67 4 44

p';gfi'a Lares 5 167 2 67 0 00 7 78 22700*
Rua 1 33 2 67 0 00 3 33
NS/NR 6 200 0 00 0 00 6 67
Familia cuidadores 15 500 22 733 19 633 56 622
Né&o-familia cuidadores 8 26.7 4 13.3 3 100 15 16.7

Quem Ambos 3 100 2 67 8 267 13 144 20.891*

pratica :

Desconhecidos 0 0.0 2 6.7 0 0.0 2 2.2
NS/NR 4 133 0 00 0 00 4 44

Tabela 6 — Frequéncias das variaveis local de pratica e quem os pratica e Xzentre 0s grupos PI,PGePS (*p<.05; **p<
.000).

Relativamente a quem pratica (tabela 6), a maioria da amostra refere que séo perpetrados por
familiares cuidadores (P1-50%; PG-83.3%; PS-93.3%). Também se verifica uma associacdo
estatisticamente significativa entre esta variavel e os diferentes grupos (x%(8)=20.891, p=.007). Estas
diferencas apresentam-se como estatisticamente significativas entre o PI e o PS (x*(3)=9.016,
p=.029).

3.4. “Se tivesse que denunciar uma situacio de maus-tratos a idosos, como o fazia?”

Relativamente ao local de denuncia (Tabela 7), a maioria da amostra refere as forcas policiais
(P1-46.7%; PG-53.3%; PS-53.3%), considerando as autoridades (P1-46.7%; PG-50%; PS-60%),
como as entidades indicadas para registarem a dendncia. No entanto, salienta-se que houveram
varios sujeitos que ndo responderam ou nao souberam responder as questdes relativas ao local (11 PI

e 2PG), e as entidades/pessoas propriamente ditas (12 PI, 3PG e 2PS).

O estudo comparativo entre grupos, demonstrou a existéncia de uma associagdo
estatisticamente significativa entre local de dendncia dos maus-tratos e os diferentes grupos
(x*(8)=45.432, p=.000). Com efeito, os grupos divergem todos entre si de forma estatisticamente
significativa (PIXPG: %%(5)=14.475, p=.013; PIxPS: y*(5)=30.133, p=.000; PGxPS: y*(5)=15.164,
p=.010).

Daniela Nunes 31




Maus-tratos na terceira idade: percepgdes dos idosos, populacao e profissionais de satde

O mesmo se verifica relativamente a variavel a quem denunciar, e os diferentes grupos
(x°(8)=19.413, p=.035), mais especificamente entre PI e PG (y°(5)=13.434, p=.020) e entre Pl e PS
(*(5)=12.754, p=.026).

Pl PG PS Total

Variaveis / Grupo N % N % N % N % 76

Forgcas Policiais 14 467 16 533 16 533 46 511

Seguranca Social 5 167 4 133 0 0.0 9 100

Local de Hospital 0 0.0 1 33 10 333 11 122 45,430+
Dendncia Redes de Apoio 0 0.0 4 133 1 3.3 5 5.6
Outros 0 0.0 3 100 3 100 &6 6.7
NS/NR 11 36.7 2 6.7 0 0.0 13 144
Linhas de Apoio 0 0.0 1 3.3 1 3.3 2 2.2
Autoridades 14 467 5 500 18 60.0 47 522

A quem Assistente Social 4 133 4 133 5 167 13 144 19.413*
denunciar Profs. de Saude 0 0.0 6 200 3 10.0 9 10.0
Familiares 0 0.0 1 3.3 1 3.3 2 2.2
NS/NR 12 400 3 100 2 6.7 17 189
Telefonicamente 8 26.7 7 233 12 400 27 300

Como Pessoalmente 8 267 19 633 11 36.7 38 422 23.961*
denunciar Por escrito 0 0.0 1 3.3 4 133 5 5.6
NS/NR 14 467 3 100 3 100 20 222

Tabela 7 — Frequéncias das variaveis local de dentincia, a quem denunciar e como denunciar e x° entre os grupos Pl, PG

e PS (* p < .05; ** p < .000).

Quanto ao procedimento propriamente dito, ou seja, como proceder a denlncia, a dendncia
pessoal reapresenta a opcao mais escolhida pela PG (63.35%) e pela PS (40%). No gue concerne a
Pl, dos 53.3% respondentes a esta questdo, a opinido divide-se entre a dendncia telefonica e a
pessoal. Nesta questdo, também de verifica a existéncia de uma associacdo estatisticamente
significativa entre esta variavel e os diferentes grupos (x%(8)=23.961, p=.001). Na comparacao entre
grupos verificaram-se diferencas estatisticamente significativas entre PI e PG (x*(3)=12.666, p=.005)
e entre PI e PS (x*(5)=11.391, p=.006).

3.5. “Acha que os idosos estio devidamente protegidos para a ocorréncia de maus-tratos?”

A maioria da populagdo da amostra considera que 0s idosos ndo estdo devidamente
protegidos para a ocorréncia de maus-tratos (P1-90%; PG-90%; PS-96.7%), considerando 0s
profissionais de saude como tendo formacdo suficiente para identificar a ocorréncia de maus-tratos
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(P1-46.7%; PG-63.3%; PS-63.3%) (Tabela 8). Apesar disso, verificou-se a existéncia de uma
associacgdo estatisticamente significativa entre a percepcao acerca da formacao dos profissionais para
identificar nos maus-tratos e os diferentes grupos (3°(8)=11.533, p=.021). Numa analise mais
aprofundada, esta diferenca verifica-se especificamente entre PI e PS (¥%(2)=9.121, p=.010).

Variaveis / Grupo Pl PG PS Total 5
N % N % N % N % X
Profissionais Sim 14 46.7 19 63.3 19 63.3 52 57.8
Formacéo Né&o 6 20.0 8 26.7 10 33.3 24 26.7 11.533*
Identificar NS/NR 10 333 3 100 1 33 14 156
Profissionais Sim 13 43.3 8 26.7 13 43.3 34 378
Formacao Né&o 8 26.7 16 53.3 14 46.7 38 42.2 7.207
Prevenir NS/NR 9 30.0 6 20.0 3 10.0 18 20.0
Profissionais Sim 18 60.0 14 46.7 17 56.7 49 54.4

23.3 11 36.7 11 36.7 29 322 3.134
16.7 5 16.7 2 6.7 12 13.3

Formacéo N&o
Intervir NS/NR

7

5
Médicos 4 13.3 4 13.3 3 10.0 11 12.2
Enfermeiros 4 13.3 1 3.3 2 6.7 7 7.8
Aux. AM 5 16.7 11 36.7 13 43.3 29 32.2

1

8

0

8

Profissionais
Risco
cometer MT

Assist. Social 3.3 20.0 3.3 8 8.9

1
27.786*
Todos 26.7 13.3 7 23.3 19 21.1
1
2

Outros 0.0 6.7 3.3 3 3.3
NS/NR 26.7 0.0 6.7 10 11.1
Nenhum 0 0.0 2 6.7 1 3.3 3 3.3

Tabela 8 — Frequéncias das variaveis formacdo dos profissionais para identificar, prevenir e intervir, Profissionais com

maior risco de cometer MT e % entre 0s grupos Pl, PG e PS (* p < .05; ** p < .000).

Relativamente a formacdo dos profissionais de salde para prevenir a ocorréncia de maus-
tratos, Pl e PS consideram que sim (P1-43.3%; PS-43.3%), enquanto a PG considera que 0s
profissionais de saude ndo possuem formacdo para prevenir a ocorréncia dos maus-tratos (PG-
53.3%). Quanto a formacao dos profissionais de salde para intervir numa situacdo de maus-tratos, a
maioria da amostra considera que estes tém a formacéo adequada (P1-60%; PG-46.7%; PS-56.7%).

No que concerne a questdo dos profissionais de salde, que consideram em maior risco de
perpetuarem maus-tratos, a maioria da PG e dos PS consideram os auxiliares de ac¢do médica (PG-
36.7%; PS-43.3%), enquanto, a Pl refere todos os profissionais de saude (P1-26.7%), de uma forma
global. Salienta-se que alguns (P1-26.7%), ndo sabem ou ndo respondem a esta questdo. No estudo
comparativo entre grupos, verificou-se a existéncia de uma associagéo estatisticamente significativa
entre esta variavel e os diferentes grupos (3%(2)=27.786, p=.015), mais especificamente entre Pl e PG
(x*(2)=20.955, p=.004).
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3.6. “Que tipos de maus-tratos a idosos conhece?”

No que respeita as tipologias de maus-tratos (Tabela 9), automaticamente ressalta-nos o facto
de todos os individuos considerarem os fisicos (Pl- 56.7%, PG- 80%, PS — 96,7%), a
negligéncia/abandono (PI- 63,3%, PG- 76,7%, PS — 56,7%) e os psicologicos (Pl- 36.7%, PG-
83,3%, PS — 90%), como os mais prevalentes, ndo identificando 0s maus-tratos sexuais, por auto-
negligéncia/auto-abandono, obstinacao terapéutica e obstinacdo diagnostica.

Contudo, se fizermos uma anélise intra-grupo, constata-se diferencas na valorizacdo de cada
uma destas formas de maus tratos. Assim, por ordem decrescente, a Pl identifica primordialmente a
negligéncia/abandono (63,3%), seguida dos fisicos (56,7%) e finalmente os psicoldgicos (36,7%),
ndo lhes dando grande relevancia. A PG, considera os psicolégicos como os principais (83,3%),
seguidos dos fisicos (80%) e da negligéncia/abandono. Os PS, identificam os fisicos como os mais
prevalentes (96,7%), seguindo-se os psicologicos (90%) e finalmente, a negligéncia/abandono
(56,7%).

. . Pl PG PS Total
Tipologias MT Grupo N % N % N % N % Z
. Sim 17 567 24 8.0 29 9.7 70 778
Fisicos — 14.014*
Nao 13 433 6 20.0 1 3.3 20 222
Sim 11 367 25 833 27 900 63 70.0
Psicologicos — 24.127**
Nao 19 633 5 16.7 3 100 27 300
Sexuais Sim 0 0.0 2 6.7 5 16.7 7 7.8 5 886
xuai .
Nao 30 100 28 933 25 833 83 922
. i Sim 9 30.0 7 23.3 7 233 23 256
Financeiros — 467
Nao 21 700 23 767 23 767 67 744
Negligéncia / Sim 19 633 23 767 17 567 59 656 2756
Abandono Nao 11 36.7 7 233 13 433 31 344 '
Auto-neg. / Sim 0 0.0 1 3.3 0 0.0 1 11 2022
auto.aband. Né&o 30 100 29  96.7 30 100 89 98.9 '
Obstinagéo Sim 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0
Terapéutica Nao 30 100 30 100 30 100 30 100
Obstinagéo Sim 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0
Diagnostica Nao 30 100 30 100 30 100 30 100

Tabela 9 — Frequéncias das variaveis tipologias Maus-tratos e x° entre 0s grupos P1, PG e PS (* p < .05; ** p < .000).

A andlise comparativa entre grupos demonstra a existéncia de uma associacéo
estatisticamente significativa dos maus-tratos fisicos e os diferentes grupos (y°(8)=14.014, p=.001).
Numa analise mais aprofundada verificam-se diferencas estatisticamente significativas entre Pl e PS
(x*(1)=13.416, p=.000) ¢ entre PG e PS (x*(1)=4.043, p=.044). Quanto aos psicolégicos também se

verifica a existéncia de uma associacdo estatisticamente significativa nos diferentes grupos
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(X2(8):24-127, p=.000), sobretudo, entre PI ¢ PG (Xz(l):13,611, p=.000) e entre Pl e PS
(¥*(1)=18.373, p=.000).

3.7. “Quiais sao os sinais de maus-tratos a idosos?”

No gue concerne aos sinais de maus-tratos (Tabelal0), os fisicos (PI- 30%, PG- 70%, PS —
90%), psicoldgicos/emocionais (P1- 76,7%, PG- 86,7%, PS — 90%), e a negligéncia (PI- 16,7%, PG-
40%, PS — 63,3%), constituem os mais evidenciados pelos trés grupos populacionais. No entanto, a
maioria da amostra ndo consideram o abandono (PI- 83,3%, PG- 86,7%, PS — 86,7%), e 0s
indicadores financeiros (Pl- 96,7%, PG- 93,3%, PS — 86,7%), como sinais importantes/evidentes na
sinalizacdo dos maus-tratos, tendo negligenciado por completo os sinais de auto-negligéncia e 0s

sexuais.

A anélise intra-grupo, permite-nos verificar que existem valorizacdes diferentes entre os trés
grupos, no que concerne aos Varios sinais de maus-tratos identificados. Sendo assim, por ordem
decrescente, a Pl valoriza sobretudo os sinais psicologicos/emocionais (76,7%), seguidos dos fisicos
(30%), abandono e negligéncia (ambos com 16,7%) e em altimo lugar os financeiros (3,3%). A PG,
também enaltece os psicolégicos/emocionais (86,7%), os fisicos (70%), negligéncia (40%),
abandono (13,3%) e o financeiros (6,7%). Os PS, identificam de igual forma os fisicos e psicoldgicos
(ambos com 90%), seguindo-se a negligéncia (63,3%), e finalmente o abandono e os financeiros

(ambos com 13,3%).

A andlise inter-grupo, demonstra a existéncia de uma associacao estatisticamente significativa
entre os sinais fisicos e os diferentes grupos (x*(8)=24.11, p=.000). Numa analise mais aprofundada
verificam-se diferencas estatisticamente significativas entre PI e PG (x*(1)=9.600, p=.002) e entre PI
e PS (¥%(1)=22.500, p=.000). O mesmo se verifica relativamente aos sinais de
negligéncia(y*(8)=13.611, p=.001), verificando-se diferencas estatisticamente significativas entre PI
e PG (x*(1)=4.022, p=.045) ¢ entre PI ¢ PS (X2(1)213.611, p=.000).
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L Pl PG PS Total
Sinais MT Grupo % N % N % N % ”
Sim 9 30.0 21 70.0 27 90.0 57 63.3
Fisicos — 24.115**
Néo 21 70.0 9 30.0 3 10.0 33 36.7
Psicoldgicos Sim 23 767 26 867 27 900 76 844 2199
/ Emocionais Nao 7 23.3 4 13.3 3 10.0 14 15.6 '
Sim 5 16.7 4 13.3 4 13.3 13 14.4
Abandono — .180
Nao 25 83.3 26 86.7 26 86.7 77 85.6
Nealigéncia Sim 5 16.7 12 40.0 19 63.3 36 40.0 13.611*
i i
glig N&o 25 833 18 600 11 367 54 600  (.001)
Auto- Sim 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0
negligéncia Néo 30 100 30 100 30 100 90 100
. . Sim 1 3.3 2 6.7 4 13.3 7 7.8
Financeiros —~ 2.169
Nao 29 96.7 28 93.3 26 86.7 83 92.2
Sexuais Sim 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0
xual N&o 30 100 30 100 30 100 90 100

Tabela 10 — Frequéncias das variaveis Sinais de Maus-tratos e x*entre os grupos Pl, PG e PS (* p < .05; ** p < .000)

3.8. “Indique as causas que contribuem para ocorréncia de maus-tratos a idosos?”

A analise intra-grupo, permite-nos verificar que existem valorizacdes diferentes entre os trés
grupos (tabela 11), no que concerne as causas para ocorréncia de maus-tratos. Sendo assim, por
ordem decrescente, a Pl valoriza sobretudo a auséncia de afectividade (36,7%), bem como dos
financeiros (36,7%), seguidos da falta de educacdo e formacdo (33,3%). A PG, também enaltece as
causas financeiras (50%), seguida do stress/impaciéncia/falta de tempo (40%) e auséncia de
afectividade (36,7%). Os PS identificam primeiramente a falta de educacdo e formacdo (60%),

seguindo-se a auséncia de afectividade (50%) e o stress/impaciéncia/falta de tempo (50%).

3.9. “Quais os idosos com maior risco de sofrerem maus-tratos?”

Na andlise intra-grupo (tabela 12) desta questdo verificamos que o Pl considera
primeiramente os idosos dependentes (46,7%), seguido das condi¢Ges economicas (26,7%) e dos
idosos abandonados (23,3%). O PG também considera os idosos dependentes (70%), seguido das
condi¢bes econdmicas (36,7%), os abandonados (23,3%) e aqueles inseridos em familias
problematicas (23,3%). Finalmente, o PS releva os idosos dependentes (60,0%), seguidos dos idosos
inseridos em familias problematicas (43,3%) e as condi¢Ges economicas (36,7%).Numa analise inter-

grupo verifica-se a existéncia de uma associacdo estatisticamente significativa entre a variavel
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familias problematicas e os diferentes grupos (x°(2)=13.416, p=.001), mais especificamente entre Pl
e PG (x%(1)=5.192, p=.023) e entre PI e PS (3°(1)=13.416, p=.000).

PI PG PS Total
Causas MT Grupo N % N % N % N % XZ
Falta educacao Sim 10 333 10 333 18  60.0 38 422 5 830
e formagéo Néo 20 66.7 20 66.7 12 40.0 52 57.8
Auséncia de Sim 11 36.7 11 36.7 15 500 37 411 1.469
afectividade Nao 19 633 19 633 15 50.0 53  58.9
Stress / Imp. / Sim 9 30.0 12 400 15 500 36 400 2 500
Falta de tempo Nao 21 700 18 60.0 15 50.0 54  60.0
Financeiras Sim 11 36.7 15 500 14 46.7 40 444 1170
Néo 19 633 15 500 16 533 50 55.6
Cuidadores Sim 1 3.3 2 6.7 3 10.0 6 6.7 1071
com patologia Né&o 29 96.7 28 93.3 27 90.0 84 93.3
Toxicodep. Sim 4 13.3 3 10.0 2 6.7 9 10.0 241
Né&o 26 867 27 900 28 933 81  90.0
Politicas sociais Sim 1 3.3 1 3.3 7 23.3 9 10.0 8,880
deficitarias Né&o 29 96.7 29 96.7 23 76.7 81 90.0
Violéncia Sim 2 6.7 3 10.0 9 30.0 14  15.6 7 974
transgeracional Né&o 28 93.3 27 90.0 21 70.0 76 844
Fragilidade Sim 0 0.0 3 10.0 5 16.7 8 8.9 5213
dos idosos Néo 30 100 27 90.0 25 83.3 82 91.1

Tabela 11 — Frequéncias das variaveis Causas de Maus-tratos e 3 entre 0s grupos P, PG e PS (* p < .05; ** p < .000).

. Pl PG PS Total
ldosos Risco MT Grupo % N % N % N % "
Abandonados Sim 7 23.3 7 233 10 333 24 26.7 1023
N&o 23 767 23 767 20 667 66 733 '
Condicoes Sim 8 267 11 367 11 367 30 333 900
econdémicas Nao 22 73.3 19 63.3 19 63.3 60 66.7 '
Sim 14 46.7 21 700 18 600 53 589
Dependente 3.396
P : N0 16 533 9 300 12 400 37 411
L . Sim 2 6.7 0 0.0 3 10.0 5 5.6
Institucionalizados — 2.965
N&o 28 93.3 30 100 27 900 85 944
) Sim 0 0.0 2 6.7 3 10.0 5 5.6
Género — 2.965
Néo 30 100 28 933 27 900 85 944
Familias Sim 1 3.3 7 23.3 13 433 21 23.3 13.416%
problematicas \ED) 29 967 23 767 17 567 69 76.7 '
Apoio social Sim 0 0.0 4 13.3 4 13.3 8 8.9 4.390
deficitario N&o 30 100 26 867 26 867 82 911 '

Tabela 12 — Frequéncias das variaveis Idosos com maior risco de sofrer maus-tratos e ° entre os grupos Pl, PG e PS (* p
<.05; ** p <.000).
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3.10. “Diga-nos o0 que se podera fazer para diminuir os maus-tratos a idosos?”

Quando questionados acerca do que se podera fazer para diminuir os maus-tratos (Tabela 13),
na andlise intra-grupo verificamos que o Pl remete primeiramente para um maior apoio e assisténcia
(36,7%), seguido de educacéo e formacao (23,3%). O PG considera a educacéo e a formagéo (60%),
seguido de maior apoio e assisténcia (46,7%) e maior seguranca e vigilancia (26,7%). O PS
evidencia a educacdo e formacéo (70%), seguido de maior apoio e assisténcia (43,3%) e denunciar
(36,7%).

Apoés analise inter-grupo verifica-se a existéncia de uma associagdo estatisticamente
significativa entre a variavel denunciar e os diferentes grupos (3°(8)=6.938, p=.031), mais
especificamente entre PI e PS (x*(1)=5.963, p=.015). Finalmente também se verifica uma associac&o
estatisticamente significativa entre a varidvel mais seguranca e vigilancia e os diferentes grupos
(£%(8)=9.231, p=.010), mais especificamente entre PI ¢ PG (x*(1)=9.231, p=.002) e Pl e PS
(x*(1)=4.286, p=.038).

o Pl PG PS Total
Diminuicdo MT Grupo % N % N % N % ">
Sim 2 6.7 0 0.0 0 0.0 2 2.2
Nada ~ 4.091
Nao 28 933 30 100 30 100 88 978
Maior apoio e Sim 11 36.7 14 46.7 13 43.3 38 42.2 638
assisténcia Néo 19 63.3 16 53.3 17 56.7 52 57.8
Educacéo e Sim 7 233 18 600 21 700 46 511 14.496*
Formagao Né&o 23 76.7 12 40.0 9 30.0 44  48.9
. Sim 3 10.0 5 16.7 11  36.7 19 211
Denunciar ~ 6.938*
Nao 27 900 25 833 19 633 71 789
Apoio Sim 3 10.0 2 6.7 2 6.7 7 7.8 s
financeiro Néo 27  90.0 28 93.3 28 93.3 83 922
Valorizar Sim 0 0.0 2 6.7 3 10.0 5 5.6 2 985
papel do idoso Né&o 30 100 28 933 27 90.0 85 944
Mais segur. e Sim 0 0.0 8 26.7 4 13.3 12 133 9231+
vigilancia Néo 30 100 22 733 26 867 78 86.7
Intervencéo Sim 0 0.0 0 0.0 2 6.7 2 2.2 4,001
judicial Nao 30 100 30 100 28 933 88 978

Tabela 13 — Frequéncias das variaveis diminuir a ocorréncia de Maus-tratos e entre os grupos PI, PG e PS (* p < .05;
**p <.000).
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3.11. Estudos exploratorios adicionais por grupo

Serdo agora descritos os resultados relativos a analise das diferentes perguntas do
questionario, tendo em conta variaveis especificas de cada um dos grupos que compdem a amostra,

sendo apenas apresentados os resultados que se revelaram como estatisticamente significativos.

Na sub-amostra correspondente ao Pl foram pesquisadas eventuais diferengas utilizando as
respostas a todas as questdes colocadas como varidveis independentes e como variaveis dependentes
0 género, o estado civil, a frequéncia de actividade, a frequéncia de instituicdo e a zona de residéncia.
Assim, foi possivel verificar diferencas estatisticamente significativas quanto ao género nas variaveis
Tipologia Maus-tratos Psicologicos (x*(1)=4.751, p=.029), Causas — falta de educacdo e formacao
(x*(1)=4.565, p=.033), idosos em risco por razdes econdmicas (y°(1)=4.337, p=.037), e diminuicéo
dos maus-tratos — maior assisténcia e apoio (x*(1)=4.751, p=.029). Tendo em conta a zona de
residéncia também se verificaram diferencas estatisticamente significativas nas variaveis Tipologia
Maus-tratos Fisicos (x*(1)=4.474, p=.034) e diminuicio dos maus-tratos — maior educagdo e
formagdo (y*(1)=4.751, p=.029).

Quanto a sub-amostra correspondente ao PG foram pesquisadas eventuais diferencas entre as
varidveis independentes acima descritas, utilizando como varidveis dependentes igualmente o
género, habilitacGes literarias, estado civil e zona de residéncia. No que diz respeito ao género,
verificam-se diferencas estatisticamente significativas nas varidveis idosos em risco por razdes
econémicas (y°(1)=6.111, p=.013) e diminuicdo dos maus-tratos — maior seguranca e vigilancia
(x*(1)=4.455, p=.035).

Finalmente, quanto a sub-amostra correspondente ao PS apenas se alteraram algumas
varidveis dependentes, pois, para além do género e do estado civil, foram utilizadas a profissao
(Médico/Enfermeiro), experiéncia profissional, formagdo em gerontologia, formacdo em maus-tratos
a idosos, servico onde exerce fungdes (Cuidados Continuados/Urgéncia) e frequéncia com que lida

com maus-tratos a idosos.

No que diz respeito ao género, verificam-se diferencas estatisticamente significativas nas
variaveis Sinais Negligéncia (x*(1)=7.751, p=.005) e idosos em risco por dependéncia (y°(1)=4.537,
p=.033).

No que diz respeito a profissdo, verificam-se diferencas estatisticamente significativas nas

variaveis idosos em risco por razdes econdmicas (X2(1)27.033, p=.008).
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Tendo em conta a experiéncia profissional, verificam-se diferencas estatisticamente
significativas na variavel diminuicdo de maus-tratos — maior educacdo e formacdo (y°(2)=7.466,
p=.024).

Tendo em conta a existéncia de formacdo em gerontologia, verificam-se diferencas
estatisticamente significativas nas variavel causas de maus-tratos — falta de educacdo e formacéo
(x*(1)=7.751, p=.005) e fragilidade dos idosos (x*(1)=4.852, p=.028).

Relativamente a varidvel servico onde exerce funcdes, verificam-se diferencas
estatisticamente significativas nas variaveis idosos em risco por razdes econodmicas (x2(1)28.623,

p=.003) e que pertencam a familias problematicas (x*(1)=4.693, p=.030).
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4. Discussao

Neste capitulo procura-se reflectir, de forma sucinta e critica, os resultados anteriormente
analisados, no sentido de evidenciar os seus significados e implicacdes, com a devida fundamentacéo
cientifica. Com efeito, os dados obtidos nesta investigacdo permitiram compreender como as pessoas
idosas, a populacdo adulta e os profissionais percepcionam a complexa questdo dos maus-tratos em
1dosos.

Para esta investigacdo foram estabelecidos objectivos que permitissem ndo s6 descrever a
amostra e respectivos grupos quanto ao conhecimento sobre os maus-tratos em idosos, como também
identificar as suas percepcdes acerca das tipologias, dos sinais, das causas, dos locais em que estes
ocorrem e dos procedimentos de dendncia, bem como verificar se existem diferencas de percepcéo

intra e inter-grupos no que concerne as mesmas.

Assim, convém salientar o facto da totalidade da amostra ter respondido afirmativamente
quando questionada se ouviram falar de maus-tratos a idosos. Esta questdo vai de encontro ao
conhecimento apontado num estudo americano (Hudson et al., 2000), que reporta cerca de 90%.
Contudo, nalguns paises europeus, nomeadamente o Reino Unido (Daskalopoulos et al., 2006), 2 em
cada 5 pessoas nunca tinham ouvido falar acerca desta tematica. Também em Israel, Werner et al.,
(2005) reportaram metade da amostra que ouviu falar sobre esta forma de abuso, sendo que a
comunicacdo social foi referida como o principal veiculo informativo, tal como no nosso estudo,

sendo que neste, a comunicagdo social se generaliza a todos os grupos que compunham a amostra.

Num estudo realizado na Irlanda, quando questionada a amostra acerca do que “significa o
termo maus-tratos a idosos”, cerca de 29% entendem-no como “abuso geral de pessoas idosas”
(HSE, 2009, p. 50), cerca de 19% como “ndo cuidar deles apropriadamente” ¢ cerca de 14% como
“abuso/maus-tratos fisicos” (HSE, 2009, p. 50). No nosso estudo, foram consideradas as respostas
que tenham sido evocadas por mais de 10% da amostra. Assim, as percep¢des da nossa amostra
relativamente a esta questdo remetem em grande medida para a agressividade (psicoldgica, fisica e
verbal, por esta ordem), bem como para a auséncia de cuidados basicos e o abandono, referidos por
mais de 40% da amostra. Referem ainda o (des)respeito, termo pouco frequente na maioria das
investigacOes desta temética, a excepcdo de Kiecker (2006), que estudou as diferengas entre as
percepcdes da populacdo residente em espaco urbano e rural, e dos estudos realizados na América

Latina dos finais da década de 90.
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A forma como 0s maus-tratos e a violéncia contra os idosos sdo percebidos varia entre
culturas e sociedades (Krug, Mercy, Dahlberg & Zwi, 2002). Com efeito, 0 que pode ser considerado
abusivo numa cultura, pode ser bastante diferente daquilo que se pensa constituir como mau-trato
noutra cultura (Tatara, 1999), e, desta forma, a propria tolerancia a esses mesmos abusos (Moon &
Williams, 1993). Assim, um estudo portugués, com 34 participantes dos Arquipélagos da Madeira e
dos Acores e que se reportava as diferencas culturais acerca dos maus-tratos em idosos neste pais,
refere a negligéncia, especialmente a psicoldgica, e 0s maus-tratos psicolégicos como os tipos de
maus-tratos a idosos mais frequentes (Mercurio & Nyborn, 2006). J& no nosso estudo, com uma
amostra mais alargada e mais representativa dos grupos populacionais, as tipologias mais valorizadas
sdo, decrescentemente, 0s maus-tratos fisicos, os maus-tratos psicoldgicos e a negligéncia/abandono.
Esta situacdo é concordante com a generalidade da maioria dos outros estudos, com a negligéncia, o
abuso psicologico e fisico a serem as formas mais conhecidas de maus-tratos, e o abuso financeiro
bem como o sexual a serem os menos mencionados (NCPOP, 2009). Contudo, é de salientar que
quando realizada comparacdo inter-grupos, se verifica uma desvalorizacdo estatisticamente
significativa por parte dos idosos relativamente aos maus-tratos fisicos e psicoldgicos, relevando
sobretudo a negligéncia/abandono.

Esta situacdo parece repercutir-se na valorizagdo da ocorréncia de maus-tratos em
instituicbes, nomeadamente em lares e perpetrados pelos respectivos cuidadores, que 0s idosos
referem com maior frequéncia do que os restantes grupos. Com efeito, tanto a populacdo como os
profissionais de salde consideram que 0s maus-tratos ocorrem maioritariamente no domicilio, sendo
perpetrados por familiares, o que refuta o estudo do NCPOP (2009), uma vez que apesar de
considerar que 0 mesmo possa ocorrer em qualquer contexto, a percepcdo da populacdo é que o
mesmo ocorra fora do contexto familiar, sobretudo em lares e nos hospitais, 0 que contradiz o
numero de denuncias relativas a maus-tratos ocorridos no domicilio, comparativamente aos lares e

hospitais.

Relativamente ao processo de denuncia, mais de um ter¢o dos idosos da nossa amostra refere
ndo saber onde, como e a quem denunciar situagdes de maus-tratos, a semelhanca de um estudo de
Yuk-chung et al. (2008). Esta populacdo aparenta tambeém ter alguma dificuldade, relutancia e
desconforto em denunciar (NCPOP, 2009) presencialmente, preferindo fazé-lo telefonicamente, o
que ndo acontece nem com o grupo da populacdo, nem com o grupo dos profissionais, eventualmente
dificuldade aparente em necessitarem de escrever um relatorio, ou mesmo apresentarem uma queixa
na policia associada a uma baixa percepgéo de protec¢do contra este tipo de maus-tratos, Esta baixa

percepcdo também é revelada pelo nosso estudo, tanto a nivel das forgas policiais, como do apoio
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encontrado pelos profissionais de saude, uma vez que a amostra apresenta-se bastante indecisa
quanto a percepcdo da capacidade de deteccdo, prevencdo e intervencdo deste grupo especifico,
sendo que o grupo de idosos manifesta uma maior reniténcia, estatisticamente significativa, quando
comparado com o0s restantes grupos. Também deverd ser tido em conta a percep¢do do idoso
relativamente quanto ao maior ou menor grau de abuso, uma vez que a mesma pode direccionar o
seu comportamento para a procura ou ndo de ajuda nessas situacdes (Moon & Williams, 1993). Ou
seja, se ndo percepcionarem uma determinada situagcdo como abusiva, ndo pedirdo ajuda (Hudson &
Carlson, 1998).

Por exemplo, Wood e Stephens (2003) verificaram que ¥ dos residentes de lares tinham
pouco conhecimento dos servicos de suporte a idosos, sendo que 54% apesar de aparentarem
capacidade em identificar situacbes abusivas, manifestavam dificuldade em gerar estratégias
apropriadas para lidar com estas situagdes, tornando dbvio que realmente os idosos necessitam da
ajuda e atengdo dos outros, neste caso, dos profissionais de salde, dos técnicos de servi¢o social, dos

agentes da policia, entre outros, para reportarem este tipo de casos.

Com efeito, o grupo idosos apresenta diferencas estatisticamente significativas quando
comparado com 0s restantes grupos no que concerne as percepcdes acerca da capacidade dos
profissionais de satde em identificar maus-tratos, acreditando menos que os proprios profissionais de
salde nessa capacidade. Assim, ao analisar as percepcbes dos profissionais de salde acerca das
tipologias e dos sinais de maus-tratos, verificamos que se restringem bastante aqueles que sdo mais
evidentes e visiveis, nomeadamente os fisicos e os psicolégicos. Segundo Young (2000), a maioria
dos casos de maus-tratos a idosos, especialmente os de negligéncia, ndo sdo identificados pelos
médicos, uma vez que este tipo de mau-trato ndo é directamente observavel (Welfel, Danzinger, &
Santoro, 2000).

Foi assim com alguma preocupacdo que verificamos que a maioria da amostra ndo considere
que os idosos estejam actualmente protegidos contra 0os maus-tratos. Estudos recentes referem ainda
que os estudantes de Medicina se encontram pouco preparados para o reconhecimento de maus-tratos
em idosos (Thompson-McCormick, Jones, Cooper & Livingston, 2009). Assim, tendo em conta que
os profissionais de saude sdo considerados a classe profissional ideal para identificar este tipo de
situagdes, mas que nos Estados Unidos, hé cerca de 15 anos, apenas 2% dos casos eram reportados
por médicos (Rosenblatt, Cho & Durance, 1996) e que apesar dos esfor¢os para aumentar a deteccdo,
menos de 10% dos mesmos realizavam rastreios rotineiramente (Rodriguez, 1999), os resultados da

nosso estudo aparentam evidenciar que a propria formacédo de base destes profissionais ainda néo se
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encontra actualmente adequada a esta realidade, pois verificou-se que apenas 19% tem formacédo em
Gerontologia e 2% tem formacdo em maus-tratos em idosos. Assim, tal como Mosqueda (2010)
acreditamos que mais profissionais especializados em Gerontologia poderdo ajudar outros colegas,
com maior eficacia e eficiéncia, na preparacdo para a deteccdo de maus-tratos e obviamente no
préprio conhecimento acerca ndo sO da avaliacdo destas situacGes como na definicdo de planos de
actuacao, sob a forma de protocolos ou guidelines para identificar e responder em contexto de saude

a violéncia doméstica nos idosos (Bacchus, Mezey & Bewley, 2003).

De realcar que a percepcdo da populacdo geral é aparentemente superior a da populacéo
idosa, 0 que nos leva a crer que as proximas geracdes de idosos estardo mais aptas a recorrer as
instituicbes ndo s6 no sentido de solicitar ajuda, como de denunciar. Como verificamos, tanto a
populacdo geral como os proprios profissionais consideram necessaria uma maior formacéo e
educacdo da populacdo para esta tematica, com uma maior especializacdo na area da Gerontologia e
especificamente nos maus-tratos a idosos. Concordamos com essa indicacdo, uma vez que s6
havendo uma maior abertura e conhecimento de todos os aspectos que envolvem 0s maus-tratos a
idosos (Christianson, 2001), sera possivel um reconhecimento e encaminhamento correctos destas

situacoes.

Por exemplo, verificamos que varios tipos e sinais de abuso sdo muito pouco reconhecidos
pelos vérios grupos da amostra, nomeadamente 0s sexuais, a auto-negligéncia, os financeiros e o
abandono. Ou seja, dado o seu ambito diversificado, consideramos extremamente importante a
articulacdo entre a Saude, o Servico Social e as Autoridades, com o estabelecimento de parcerias e
protocolos que permitam a rapida deteccdo destes casos, 0 que, de resto, € também considerado pela
generalidade da amostra, na medida em que julga ser maioritariamente importante maior apoio e
assisténcia quando questionados sobre que medidas deveriam ser implementadas para a diminuicéo

dos maus-tratos em idosos.

Finalmente, tendo em conta que a nossa amostra considera claramente os idosos dependentes
como aqueles em maior risco de sofrerem maus-tratos, sendo portanto aqueles que necessitam de
maiores cuidados de saude, julgamos importante também tecer algumas considera¢fes quanto a
percepcdo da amostra relativamente aos profissionais de satide em maior risco de perpetrarem maus-
tratos. Nesta questdo, tanto os profissionais de salde como a populacdo em geral considera que sdo
os auxiliares de accdo médica aquela classe profissional mais propensa. Por um lado, consideramos
que esta populagéo devera ser incluida em posteriores estudos no sentido de verificar a realidade das

suas praticas. Por outro, a educacéo e formacao destes profissionais podera permitir o aprimoramento
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das suas praticas, 0 que, no nosso entender, sO serd possivel se os restantes profissionais de salde
tiverem a formacdo adequada, tal como referido anteriormente, pois segundo Shaw (1998) estas

situacOes ocorrem por treino inadequado dos profissionais.

Relativamente ao nosso estudo, devemos ter em conta que a comparacgéo dos resultados com
outros estudos € limitada, uma vez que s&o poucos aqueles que foram desenvolvidos com 0s mesmos
objectivos. Assim, contrariamente a Hudson e Carlson (1998), que tentaram desenvolver uma
taxonomia de abuso a idosos, comparando a percepcdo da populacdo e dos profissionais de saude,
julgamos ser bastante importante perceber melhor as diferengcas que parecem evidentes entre 0s
idosos, a populacéo e os profissionais de saide. Como tal, julgamos ser razoavel a replicacdo de mais
estudos comparativos entre estes grupos, com amostras maiores e, se possivel, de varias regides do
pais. A inclusdo de outros grupos de profissionais nesses estudos, nomeadamente autoridades
policiais e técnicos de Servico Social, poderd permitir compreender com maior fiabilidade a

percepgao e conhecimento dos mesmos no ambito dos maus-tratos a idosos.
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5. Conclusao

A violéncia contra idosos ndo é um fenémeno novo. Os idosos sdo vitimas de diversos tipos de
violéncia, desde fisica, psicoldgica, economica, abandono, pelos familiares e cuidadores, até aos

maus-tratos sofridos em transportes publicos, na rua ou instituicdes.

Contudo, até ao momento, a investigacdo portuguesa pouco se centrou nas percepgdes acerca
dos maus-tratos a idosos. Com efeito, este estudo é unico em Portugal, que compara trés grupos,

tentando tragar um quadro abrangente e comparativo.

Apesar de ndo se poder afirmar que este estudo fale em nome de todos os idosos, de toda a
populacédo e de todos os profissionais de salde, devemos valorizar a sua percep¢do, 0 que nos devera
sempre levar a reflexdo, a accdo e a mudanca. Este processo, ndo s permite aumentar a tomada de
consciéncia, mas também a promoc¢do de uma maior autonomia dos idosos e uma possibilidade de
alteracdo social em favor da incluséo, em que a populagéo tem um papel muito importante, uma vez

que esta se encontra de momento em risco de ser futura cuidadora.

Resumidamente, este estudo aparenta demonstrar algum défice geral no conhecimento acerca
dos maus-tratos em idosos, com maior incidéncia no grupo de idosos, que devera continuar a tentar
ser combatida. A funcéo dos profissionais de saude € de vital importancia neste processo no sentido

de Educar para a Saude também neste ambito, tanto os idosos como a restante populacao.

Daniela Nunes 46




ANEXOS



Anexo |

Instrumentos de colheita de dados



Anexo 1A

Instrumento de colheita de dados — Idosos



INSTITUTO SUPERIOR
DE CIENCIAS DA SAUDE
NORTE =

P
=2

No ambito da realizacdo da dissertagdo de Mestrado em Psicogerontologia,
estd a ser realizado um estudo com o intuito de definir e compreender, na
Optica da populagdo idosa, 0 que sdo os “Maus-Tratos a Idosos”, cuja
importancia e prevaléncia tem vindo a aumentar.

O questionario é composto por 13 itens, pedimos-lhe que responda de forma
espontanea a cada uma das questdes. Nao ha respostas certas nem erradas, o
que pretendemos € a sua opiniao pessoal.

A sua participacdo é voluntaria e as suas respostas sdo anonimas.




Formulario de Avaliagao | Cédigo

Identificagao e Ocupagao

Sexo: Idade: Data de Nascimento ( / / )

Escolaridade:

Profissao: Estado Civil:

Frequenta algum tipo de actividade?

Sim___ Qual?

Ndo

Frequenta alguma Institui¢ao:

Universidade Sénior _ Centrode Dia Outras ___ Quais?

Agregado Familiar e Residéncia

Com quem vive? (se necessario, assinale mais do que uma op¢&o)

Sozinho__ Acompanhado ___ especificar:

Qual a sua zona de residéncia?

Rural Urbana ___



Maus-tratos a idosos

1. Ja ouviu falar em maus-tratos a idosos? Sim _ Nio

2. Se sim, onde ouviu falar sobre este tema?

Comunicagéo Social__ Vizinhos___ Hospital___ Familiares___

Outro ___ especificar:

3. Diga-nos por palavras / expressoes / frases o que entende por maus-tratos a idosos?

4. Em que locais podem ocorrer maus-tratos a idosos e quem os pratica?

Local: Por quem:

Local: por quem:

Local: por quem:




5. Que tipos de maus-tratos a idosos conhece?

1 2. 3
4 5. 6
7 8. 9

6. Quais sdo os sinais de maus-tratos a idosos?

1 2. 3
4 5. 6
7 8. 9

7. Indigue as causas que contribuem para ocorréncia de maus-tratos a idosos.

8. Quais os idosos com maior risco de sofrerem maus-tratos?

1 2.
3 4.
5 6.

9. Acha que os idosos estido devidamente protegidos para a ocorréncia de maus-tratos?

Sim ___ Justifique

Ndo __ Justifique




10. Se tivesse gue denunciar uma situacao de maus-tratos a idosos, como o fazia?

Local: a quem: Como:
Local: a quem: Como:
Local: a quem: Como:

11. Diga-nos o que se podera fazer para diminuir os maus-tratos a idosos?

12. No que diz respeito aos profissionais de saude (médicos, enfermeiros, auxiliares de accdo médica, etc.) acha

que estes tém a formacio necessaria para:

a) identificar a ocorréncia de maus-tratos? Sim ___ Ndo___ Nao sabe __.
b) prevenir a ocorréncia de maus-tratos? Sim ___ N&o__ N&osabe __.

c) intervir sobre a ocorréncia de maus-tratos? Sim ___Ndo___ Naosabe __.

13. Assinale quais os profissionais de salide com maior risco de cometer maus-tratos a idosos?

Médicos ___ Enfermeiros ___ Auxiliares de Acgdo Médica

Fisioterapeutas ____ Assistente Social Outros___ especificar:




Anexo 1B

Instrumento de colheita de dados — Populacéao



s~ INSTITUTO SUPERIOR
DE CIENCIAS DA SAUDE
ORTE =

[

P
=2

No ambito da realizagdo da dissertacdo de Mestrado em Psicogerontologia,
estd a ser realizado um estudo com o intuito de definir e compreender, na
Optica da populagéo portuguesa, o que séo os “Maus-Tratos a Idosos”, cuja
importancia e prevaléncia tem vindo a aumentar.

O questionario é composto por 13 itens, pedimos-lhe que responda de forma
espontanea a cada uma das questdes. Nao ha respostas certas nem erradas, o
que pretendemos € a sua opinido pessoal.

A sua participacdo é voluntaria e as suas respostas sdo anonimas.




Formulario de Avaliagao | Cédigo

Identificagao

Sexo: Idade: Escolaridade:

Profissao: Estado Civil:

Agregado Familiar e Residéncia

Com quem vive? (se necessario, assinale mais do que uma op¢&o)

Sozinho ___ Conjuge __ Filhos ___ Outros ___ especificar:

Qual a sua zona de residéncia?

Rural __ Urbana ___

Maus-tratos a idosos

1. Ja ouviu falar em maus-tratos a idosos? Sim __ Nao__

2. Se sim, onde ouviu falar sobre este tema?

Comunicacéo Social___ Vizinhos___ Hospital Familiares___

Outro ___ especificar:




3. Diga-nos por palavras / expressoes / frases o que entende por maus-tratos a idosos?

4. Em que locais podem ocorrer maus-tratos a idosos e quem os pratica?

Local: Por quem:
Local: por quem:
Local: por quem:

5. Que tipos de maus-tratos a idosos conhece?

1 2. 3
4 5. 6
7 8. 9

6. Quais sdo os sinais de maus-tratos a idosos?




7. Indigue as causas gque contribuem para ocorréncia de maus-tratos a idosos.

8. Quais os idosos com maior risco de sofrerem maus-tratos?

1 2.
3 4.
) 6.

9. Acha que os idosos estdo devidamente protegidos para a ocorréncia de maus-tratos?

Sim ___ Justifique

Ndo __ Justifique

10. Se tivesse que denunciar uma situacao de maus-tratos a idosos, como o fazia?

Local: a quem:; Como:
Local: a quem:; Como:
Local: a quem: Como:

11. Diga-nos o que se podera fazer para diminuir os maus-tratos a idosos?




12. No que diz respeito aos profissionais de saide (médicos, enfermeiros, auxiliares de accdo médica, etc.) acha

que estes tém a formacao necessaria para:

a) identificar a ocorréncia de maus-tratos? Sim __ Nao_ Nao sabe .
b) prevenir a ocorréncia de maus-tratos? Sim ___ N&o___ N&o sabe __.

c) intervir sobre a ocorréncia de maus-tratos? Sim __ Ndo_ N&osabe _ .

13. Assinale quais os profissionais de salide com maior risco de cometer maus-tratos a idosos?

Médicos ___ Enfermeiros ___ Auxiliares de Acgdo Médica ___

Fisioterapeutas ___ Assistente Social ___ Outros___ especificar:




Anexo IC

Instrumento de colheita de dados — Profissionais

de Saude



INSTITUTO SUPERIOR
DE CIENCIAS DA SAUDE
NORTE =

P
=2

No ambito da realizacdo da dissertagdo de Mestrado em Psicogerontologia,
estd a ser realizado um estudo com o intuito de definir e compreender, na
Optica dos profissionais de saude, o que sao os “Maus-Tratos a Idosos”, cuja
importancia e prevaléncia tem vindo a aumentar.

O questionario é composto por 13 itens, pedimos-lhe que responda de forma
espontanea a cada uma das questdes. Nao ha respostas certas nem erradas, o
que pretendemos € a sua opinido pessoal.

A sua participacdo é voluntaria e as suas respostas sdo anonimas.




Formulario de Avaliagao | Cédigo

Identificagao e Ocupacgao Profissional

Género: Idade:

Habilitagoes Literarias:

Profissao: Estado Civil:

Experiéncia profissional: anos.

Possui alguma formagao na area gerontolégica / geriatrica? Sim ___ Né&o

Possui alguma formagao especifica acerca de maus-tratos a idosos? Sim ___ Nao

Qual o Servigo em que exerce fungdes?

Com que frequéncia lida na sua pratica profissional com situagoes de maus-tratos a idosos?

Nunca Quase nunca ____ Porvezes _ Quase sempre ___ Sempre ___

Maus-tratos a idosos

1. Ja ouviu falar em maus-tratos a idosos? Sim __ Nao__

2. Se sim, onde ouviu falar sobre este tema?

Comunicacéo Social___ Vizinhos___ Hospital Familiares___

Outro ___ especificar:



3. Diga-nos por palavras / expressoes / frases o que entende por maus-tratos a idosos?

4. Em que locais podem ocorrer maus-tratos a idosos e quem os pratica?

Local: Por quem:
Local: por quem:
Local: por quem:

5. Que tipos de maus-tratos a idosos conhece?

1 2. 3
4 5. 6
7 8. 9

6. Quais sdo os sinais de maus-tratos a idosos?




7. Indigue as causas gque contribuem para ocorréncia de maus-tratos a idosos.

8. Quais os idosos com maior risco de sofrerem maus-tratos?

1 2.
3 4.
5 6.

9. Acha que os idosos estdo devidamente protegidos para a ocorréncia de maus-tratos?

Sim ___ Justifique

Ndo __ Justifique

10. Se tivesse que denunciar uma situacao de maus-tratos a idosos, como o fazia?

Local: a quem:; Como:
Local: aquem: Como:
Local: aquem: Como:

11. Diga-nos o que se podera fazer para diminuir os maus-tratos a idosos?




12. No que diz respeito aos profissionais de saide (médicos, enfermeiros, auxiliares de accdo médica, etc.) acha

que estes tém a formacio necessaria para:

a) identificar a ocorréncia de maus-tratos? Sim __ Nao_ Nao sabe .
b) prevenir a ocorréncia de maus-tratos? Sim ___ N&o___ N&o sabe __.

c) intervir sobre a ocorréncia de maus-tratos? Sim __ Ndo_ N&osabe _ .

13. Assinale quais os profissionais de salide com maior risco de cometer maus-tratos a idosos?

Médicos ___ Enfermeiros ___ Auxiliares de Acgdo Médica ___

Fisioterapeutas ___ Assistente Social ___ Outros___ especificar:




Anexo |1

Formulario de Consentimento Informado



TERMO DE CONSENTIMENTO

Eu, , apds ser devidamente

informado(a) sobre os objectivos de investigagao, declaro que aceitei participar de livre vontade
no estudo que esta a ser realizado sobre percepgdes acerca dos maus-tratos a idosos pelo
Curso de Mestrado em Psicogerontologia (Instituto Superior de Ciéncias da Saude — Norte).

Neste estudo procura-se obter diversos dados dos idosos, da populacdo e dos profissionais de
saude para recolher indicadores que permitam compreender melhor os maus-tratos a idosos e

todos os circunstancialismos que lhe estao inerentes.

de de

Assinatura:
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Abstract para submisséo de comunicacao oral



Titulo
Maus-tratos na terceira idade: percepc¢des dos idosos, da populacdo e dos profissionais de satde

Autores
Nunes, D., Leite, M., Serra, A.

Instituicéo
Departamento de Psicologia Clinica do ISCS-N, CESPU

Palavras-chave
Maus-tratos; Terceira idade; Percepc¢des; Populacao; Profissionais de Salude

Resumo

O aumento do namero de idosos traz novos problemas sociais a sociedade contemporanea. Deste, 0s
maus-tratos sdo apenas um de muitos que, entre nds, parece ainda nao ter sido reconhecido como tal
(Ferreira-Alves, 2005).

Este estudo procura avaliar a percepgédo acerca dos maus-tratos no idoso, em trés grupos (N=90):
Profissionais de Saude (PS), Populacdo em Geral (PG) e Populacdo Idosa (PI), através de um

questionario semi-estruturado elaborado para o efeito.

De uma forma geral, os resultados revelam que todos 0s grupos consideram que a maioria das
situacBGes de maus-tratos ocorre no domicilio, perpetrada por familiares. Divergem nas tipologias de
maus-tratos mais frequentes, uma vez que a Pl releva a negligéncia/abandono, a PG os maus-tratos
psicoldgicos e os PS a agressao fisica. Todos 0s grupos consideram como sinais/indicadores mais
evidentes os psicolégicos/emocionais. Quanto a prevencao, a Pl considera que é necessaria maior
assisténcia e apoio, enquanto os PS e a PG valorizam a necessidade de maior educacdo/formacao.
Tanto os PS como a Pl consideram que a maioria dos técnicos € capaz de identificar, prevenir e
intervir sobre os maus-tratos. Contudo, a maioria da PG julga que os técnicos ndo estdo habilitados
para a prevencdo. A Pl considera ainda que qualquer profissional poderéa ser um potencial agressor,
enquanto a PG e os PS referem os auxiliares de accdo médica como a categoria profissional mais

propensa para ser maltratante.

Nota: Este resumo foi submetido e aceite pela Comissdo Cientifica das XII Jornadas de Psicologia
Clinica, para comunicagdo, “Repensar a Psicologia em Portugal e na Europa Especialidades,

Requisitos e Competéncias ”, dia 1 de Abril de 2010, pelas 17h.
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Artigo em formato publicavel em revista com

peer-review



Titulo: Maus-tratos na terceira idade: percepcOes dos idosos, da populacdo e dos profissionais de
salde
Autores: Nunes, D., Leite, M., Serra, A.

Resumo

O aumento do numero de idosos levanta inUmeros desafios a sociedade contemporanea e
novos problemas sociais, dos quais 0s maus-tratos sdo apenas um de muitos que, entre nos, parece
ainda nao ter sido reconhecido como tal (Ferreira-Alves, 2005). Desta forma, estabelecemos como
principais objectivos deste estudo a identificacdo e comparacdo das percepcdes dos idosos (Pl), da
populacdo em geral (PG) e dos profissionais de saude (PS) acerca dos maus-tratos a idosos. Para tal,
a amostra é constituida por 90 participantes, 30 por cada grupo. A média das idades no Pl é de 70,93
anos (DP=5,017), no PG de 49,04 anos (DP=12,456), e no PS a média é de 35,50 anos (DP=11,887).
Predomina o género feminino nos trés grupos (PI-76,7%; PG-56,7; PS-60%).

Foi realizado um estudo exploratorio descritivo, segundo uma abordagem qualitativa cujas
respostas de evocacdo livre categorizadas e quantitativa, com recurso ao programa SPSS v17.0.
Assim, para a recolha de dados foi utilizado como instrumento uma entrevista semi-estruturada com
questdes abertas e fechadas. Os resultados obtidos revelam que todos os grupos ja ouviram falar de
maus-tratos a idosos através da comunicacdo social. Consideram que a maioria das situacdes de
maus-tratos ocorre no domicilio (P1-56,7%; PG-83,3%; PS-93,3%), perpetrada por familiares (PI-
50%; PG-83,3%; PS-93,3%). Divergem nas tipologias de maus-tratos mais frequentes, uma vez que
a PI releva a negligéncia/abandono (63,3%), a PG os maus-tratos psicoldgicos (83,3%) e o PS a
agressdo fisica (96,7%). Todos os grupos consideram como sinais / indicadores mais evidentes 0s
psicolégicos / emocionais (PI-76,7%, PG-86,7%, PS-90%). Quanto & prevencdo, a Pl (36,7%)
considera que é necessaria maior assisténcia e apoio, enquanto o PS (70%) e a PG (60%) valorizam a
necessidade de maior educacédo / formacdo. Tanto o Pl como o PS consideram que a maioria dos
técnicos é capaz de identificar (P1-46,7%; PS-63,3%), prevenir (P1-43,3%; PS-43,3%) e intervir (PI-
60%; PS-56,7%) nos maus-tratos. Contudo, a maioria da PG julga que os técnicos ndo estdo
habilitados para a prevencdo (PG-53,3%). O PI considera ainda que qualquer profissional (26,7%)
podera ser um potencial agressor, enquanto a PG (36,7%) e o PS (43,3%) referem os auxiliares de
accdo médica como a categoria profissional mais propensa para ser maltratante.

Este estudo reforca a importancia da criacdo de estruturas em rede entre a Saude, o Servigo
Social e as Autoridades que permitam uma resposta mais eficaz, bem como uma maior educagao

formacéo nédo sé dos profissionais, como também da populacdo em geral e dos préprios idosos.

Palavras-chave: Maus-tratos; Terceira idade; Percep¢des; Populacdo; Profissionais de Saude.



Maus-tratos

Actualmente, “muitos técnicos de saude e forenses, bem como a opinido publica em geral,
parecem estar mais conscientes do que nunca do fenomeno dos maus-tratos na infancia, bem como
da violéncia conjugal. De forma significativamente menos consciente estd o problema dos maus-
tratos e negligéncia exercidos contra pessoas idosas por parte dos seus cuidadores” (Ferreira-Alves,
s.d.). Segundo Oliveira (2008), «0s maus-tratos aos idosos assemelham-se aos perpetrados sobre as
criancas, dada a fragilidade e dependéncia de ambas as idades» (p.97).

Tendo em conta as transformacgdes demogréficas, especialmente as mudancas dos padrbes de
distribuicdo das idades, «o aumento do nimero de idosos levanta inimeros desafios & sociedade
contemporanea e novos problemas sociais, dos quais 0 mau-trato é apenas um de muitos que, entre
nos, parece ainda ndo ter sido reconhecido como tal» (Ferreira-Alves, 2005, p. 1).

Em Portugal, segundo dados da APAV (2008), é possivel observar que de 2006 a 2007 se
verificou um aumento de 20,4% do total de pessoas idosas vitimas de crime, ou seja, de 545 vitimas
registadas em 2006, passou-se a 656 em 2007. Entre 2000 e 2007, a APAV recebeu 3459 pessoas
idosas vitimas de crime. Entre 2000 e 2009 verificou-se um aumento percentual muito significativo
de cerca de 120% (APAYV, 2010).

Devido a esta tendéncia crescente, e na auséncia de estudos do género em Portugal, torna-se
necessario identificar as principais percepcbes sobre 0s maus-tratos a idosos para se poder
compreender de forma sustentada este fendmeno e, posteriormente, se poder intervir de forma mais
eficaz, desenvolvendo concretamente programas de prevencéo e informacgéo/educacao.

Sendo assim, este trabalho, procura definir e compreender o que sdo 0s maus-tratos nos
idosos e quais as implicacdes nas suas varias dimensdes, na Optica da populacdo desta faixa etaria, de
profissionais de salde que podem contactar com esta problematica no ambito da préatica profissional
e, ainda na “populagdo em geral”, procurando contribuir para a resposta ao repto de Dias (2009) de

que € urgente promover o envelhecimento satisfatdrio e activo da nossa populacéo.

Maus-Tratos a 1dosos
A violéncia entre pessoas e grupos tem estado sempre presente na histéria da humanidade,
mas apenas a partir do Seu vertiginoso crescimento nas Ultimas décadas e as decorrentes
consequéncias, passou a constituir um novo desafio para a sociedade contemporanea.
Dada a sua complexidade, € extremamente dificil encontrar uma definicdo de maus-tratos a
pessoas idosas que seja aceite por todos e que contenha todos os elementos que permitam identificar

a ocorréncia de vitimagdo. S&o multiplos os conceitos utilizados neste &mbito, como, maus-tratos,



abuso, negligéncia, abandono, violéncia. Cada termo pode ter diferentes significados dependendo do
autor, do enquadramento teorico e do contexto em que € aplicado. Segundo a Declaracdo de Toronto
(2002), a Organizacao Mundial de Saude (OMS) define maus-tratos nos idosos como «acg¢do Unica
ou repetida, ou a falta de resposta apropriada, que causa dano ou angustia a uma pessoa idosa e que
ocorre dentro de qualquer relacdo onde exista uma expectativa de confianca». Lafarga (2006) acresce
a esta definicdo alguns aspectos pertinentes: o dano causado pode ser intencional ou ndo, pode
ocorrer em meio familiar, comunitario ou institucional, mas vulnerabiliza ou pbe em risco a
integridade fisica e psicoldgica, assim como o principio da autonomia e o resto dos direitos do
individuo. De facto, os maus-tratos sdo ac¢des ou omissdes que desrespeitam direitos fundamentais
da pessoa. Sendo elevada a probabilidade de consequéncias emocionais e psicolégicas muito
gravosas a curto, médio e longo prazo.

Sao sempre praticados por pessoas que estdo numa posi¢édo de autoridade ou confianca, o que
acentua o seu desvalor e a gravidade dos efeitos.

Quando os maus tratos sdo intencionais, sdo especialmente censuraveis, nomeadamente 0s
que implicam ofensas fisicas, psicoldgicas, sexuais, ou prejuizos patrimoniais. Mas 0s maus tratos
cometidos sem intencdo de fazer mal, por ignorancia, incompreensao ou insensibilidade, como, por
exemplo, ndo facilitar o convivio do idoso com a familia ou pessoas para ele significativas, ndo dar a
atencdo devida aos seus gostos, anseios, sofrimentos, medos, frustracdes, descuidar aspectos da
intimidade e da sensibilidade do idoso, da sua higiene e conforto, sdo também inaceitaveis, pela
inconsideracdo de direitos e necessidades fundamentais da pessoa que implicam e pelas
consequéncias nefastas que podem determinar.

E importante ressaltar, no entanto, que os maus-tratos a idosos ndo devem ser entendidos fora
do contexto da violéncia social/estrutural em que os individuos e as comunidades estdo inseridos. A
forma como os maus-tratos e a violéncia contra os idosos sdo percebidos varia entre culturas e
sociedades (Krug, Mercy, Dahlberg & Zwi, 2002).

Tipos de Maus-tratos em 1dosos
Ap0s revisao bibliografica é importante referir que tal como nas teorias, tanto as defini¢oes
como as tipologias de maus-tratos variam na literatura (Payne, Berg & Byars et al., 1999), tendo em
consideracédo a dificuldade em discernir dados objectivos de dados subjectivos, dadas as diferengas
culturais, entre outras razdes, sendo que poderdo entdo classificar-se em varios tipos (Hirsch, Stratton

& Loewy, 1999; Minayo, 2004; Fernandez-Alonso & Herrero-Velazquez, 2006), nomeadamente:



Fisicos: Uso ndo acidental da forca fisica que pode resultar em ferimentos corporais, em dor
fisica ou em incapacidade permanente ou temporaria. Inclui, golpes, queimaduras, alimentacédo
forgada, utilizacdo injustificada de restrigdes fisicas, uso inapropriado de farmacos, fracturas, etc.

Psicoldgicos ou emocionais: que causam intencionalmente angustia, pena, sentimentos de
indignidade, medo ou stress mediante actos verbais ou ndo verbais, com o objectivo de aterrorizar 0s
idosos, os humilhar, restringir a sua liberdade ou isola-los do convivio social. Inclui as ameacas (de
dano fisico, de institucionalizacéo, etc.), manipulacao, humilha¢des, chantagem afectiva, desprezo ou
privacdo do poder de deciséo, negacdo do afecto, isolamento e marginalizag&o.

Sexuais: que contemplam comportamentos (gestos, insinuacdes, exibicionismo, etc.) ou
contacto sexual de qualquer tipo (homo ou heterorrelacional), tentativa ou efectivado, ndo consentido
ou com pessoas incapazes de dar consentimento. Inclui, relagdo sexual forgada (fisicamente ou por
ameagca), exigéncia actos sexuais ndo apreciados, exigéncia caricias forcadas, toques inadequados,
pornografia (vivéncia e exposicdo), assédio verbal com natureza sexual explicita ou implicita,
atentado contra o pudor, nudez forcada.

Exploracdo material ou financeira: uso ilegal ou inapropriado de fundos, propriedades e
bens. Inclui, falsificagcdo assinatura, desvio de fundos, modificacdo manipulada de testamento ou
documento juridico, fraudes varias, furtos, roubos por pessoas de confianca.

Negligéncia e abandono: desercdo de ao pé de uma pessoa idosa por parte de um individuo
que tinha a sua custddia fisica ou que tinha assumido a responsabilidade de lhe fornecer cuidados.
Claudicacéo total resultante de negligéncia (intencional ou nao).

Auto-abandono ou auto-negligéncia: comportamentos de uma pessoa idosa que ameacam a
sua propria saude ou seguranca. Exclui situacdes nas quais uma pessoa mentalmente capaz (que
compreende as consequéncias) toma decisdes conscientes e voluntérias de se envolver em actos que
ameacam a sua satde ou seguranca. Inclui aplicacdo a uma gama muito vasta de comportamentos de
negligéncia e ndo apenas em situacGes de auséncia de recursos ou capacidades para levar a cabo
devidamente as actividades necessarias para assegurar o seu bem-estar.

Obstinacéo diagnostica: que se prende com a realizacdo de exames de diagndstico para
aumentar o conhecimento sobre a patologia ou situacdo clinica de um paciente, sem que se perceba
0s seus beneficios.

Obstinacéo terapéutica: utilizacdo meios desproporcionados para prolongar artificialmente a
vida bioldgica de um paciente com doenca terminal. Vulnerabilidade de direitos (Lafarga, 2006), que
consiste na limitacdo ao acesso a direitos elementares que ndo estdo directamente contempladas nas
outras tipologias, que inclui, dignidade e respeito enquanto cidadao, intimidade e confidencialidade,

participacdo, liberdade de escolha, auséncia de discriminacéo, persisténcia médica e a terapéutica.



De acordo com o National Elder Abuse Incidence Study (1998, cit. por Ferreira-Alves, 2005),
a negligéncia é o tipo mais frequente de maus-tratos aos idosos (48,7%), seguida do abuso
emocional/psicoldgico (35,5%), abuso financeiro ou material (30,2%) e o abuso fisico (25,6%). J&
num estudo desenvolvido numa institui¢do geriatrica norte-americana, Vida, Monks e Rosiers (2002)
0 abuso financeiro foi 0 mais extenso com 13%, seguido da negligéncia (6%) e do abuso mdltiplo de
(6%), do abuso emocional (4%) e do abuso fisico (2%). Neste estudo, os filhos sdo os principais
perpetradores com 47,3% de incidentes relatados, seguidos dos conjuges (19,3%), outros familiares
(8,8%) e netos (8,6%). Em quase 90% de incidentes de abuso e negligéncia o perpetrador € um

familiar, sendo que, destes, 2/3 séo filhos ou conjuges.

Método

Participantes

Participaram neste estudo 90 individuos, organizados em 3 grupos, Pl (n=30), PS (n=30) e os
restantes 30 participantes correspondem ao PG. Assim, quanto a idade verifica-se que a amostra
global varia entre os 19 e os 81 anos sendo a média das idades de 51,89 anos (DP=18,00). No PI, a
média das idades é de 70,93 anos (DP=5,01); no PG, de 49,04 anos (DP=12,45); e no PS a média é
de 35,50 anos (DP=11,88). Predomina o género feminino, quer na amostra global (64.4%), quer nos
trés grupos (P1-76.7%; PG-56.7; PS-60%). Quanto a escolaridade, a maioria (73.3%) tem apenas o
1° ciclo, 10 % tem o 2° ciclo e 0 3° ciclo. Apenas 6.7% tem o secundario. Na sua maioria (63.3%) sdo
casados, sendo que 30% ja sdo vilvos e apenas 3,3% se mantém solteiros. Em termos laborais, 80%
encontram-se actualmente aposentados, 13,3% sdo domésticas e 6,7% sdo comerciantes. A totalidade

do PS encontra-se activo profissionalmente.

Resultados

A maioria dos idosos (46,7%) vive apenas com 0 respectivo conjuge, 26,7% vive sozinho,
10% vive com o cOnjuge e filhos e igual nimero vive apenas com os filhos. Finalmente, 6,7%
coabita com o cbnjuge, filhos e netos. 63,3% reside em centros urbanos e 30% em zonas rurais.
Quanto & manutencdo de realizagdo de actividades, 66,7% frequentam actividades de diversa indole e
33,3% ndo frequenta, 43,3% frequenta Universidades Séniores e 56,7% ndo frequenta qualquer tipo
de instituig&o.

Quando questionados se ouviram falar de maus-tratos na terceira idade, 100% (n=90) da
amostra, responde afirmativamente, tendo tomado conhecimento quase exclusivamente através da
comunicagdo social (P1-93,3%; PG-96,7%; PS-83,3%), 0 que remete para a inexisténcia de uma



associagdo estatisticamente significativa entre as fontes de informacgdo sobre os maus-tratos e 0s

diferentes grupos (3°(8)=13.317, p=.101).
Esta é uma questdo de evocagdo sistematica (lista livre), o que obrigou a realizacdo de um

Acordo de Juizes sobre as percepcbes de maus-tratos. Por conseguinte, as evocacdes da percepcdo de
maus-tratos dos 90 sujeitos foram submetidas a um acordo entre 3 juizes no sentido de se formar
agrupamentos de percepgdes similares, mas evocados por palavras diferentes. Na tabela 5, expomos
as percepcdes que foram evocadas por pelo menos 10% dos participantes. Como se pode verificar, 8
das percep¢des cumprem este critério, significando que 42.1% das palavras foram evocadas por pelo
menos 10% da amostra. De salientar que estas 8 percepcdes sdo ja o resultado do acordo entre juizes.
Isto quer dizer que foram agrupadas numa mesma percepcdo mas podem ter sido evocadas por
palavras diferentes. Por exemplo, a percep¢do que foi formulada como “Auséncia de cuidados
basicos”, resulta do agrupamento de respostas como ““ ndo dar alimentacdo”, “pouca assisténcia” e
“falta de higiene”.

Quando questionados acerca da pratica de maus-tratos, a maioria da amostra refere o
Domicilio como local preferencial de pratica de maus-tratos (P1-56.7%; PG-83.3%; PS-93.3%). O
estudo comparativo entre grupos, demonstrou a existéncia de uma associacdo estatisticamente
significativa entre local de pratica dos maus-tratos e os diferentes grupos (x%(8)=22.700, p=.004),

sobretudo entre PI e PS (x%(4)=15.022, p=.005).

Relativamente a quem pratica (tabela 6), a maioria da amostra refere que sdo perpetrados por
familiares cuidadores (P1-50%; PG-83.3%; PS-93.3%). Também se verifica uma associacdo
estatisticamente significativa entre esta variavel e os diferentes grupos (x*(8)=20.891, p=.007). Estas
diferencas apresentam-se como estatisticamente significativas entre o PI e o PS (x*(3)=9.016,

p=.029).
Relativamente ao local de denuncia, a maioria da amostra refere as forcas policiais (PlI-

46.7%; PG-53.3%; PS-53.3%), considerando as autoridades (P1-46.7%; PG-50%; PS-60%), como as
entidades indicadas para registarem a dendncia. No entanto, salienta-se que houveram varios sujeitos
que ndo responderam ou ndo souberam responder as questdes relativas ao local (11 Pl e 2PG), e as
entidades/pessoas propriamente ditas (12 PI, 3PG e 2PS).

O estudo comparativo entre grupos, demonstrou a existéncia de uma associacdo
estatisticamente significativa entre local de dendncia dos maus-tratos e os diferentes grupos
(x*(8)=45.432, p=.000). Com efeito, os grupos divergem todos entre si de forma estatisticamente
significativa (PIXPG: %°(5)=14.475, p=.013; PIxPS: %*(5)=30.133, p=.000; PGxPS: y*(5)=15.164,
p=.010).



O mesmo se verifica relativamente a variavel a quem denunciar, e os diferentes grupos
(x°(8)=19.413, p=.035), mais especificamente entre PI e PG (y°(5)=13.434, p=.020) e entre Pl e PS
(*(5)=12.754, p=.026).

Quanto ao procedimento propriamente dito, ou seja, como proceder a denlncia, a dendncia
pessoal reapresenta a op¢do mais escolhida pela PG (63.35%) e pela PS (40%). No que concerne a
Pl, dos 53.3% respondentes a esta questdo, a opinido divide-se entre a denuncia telefonica e a
pessoal. Nesta questdo, também de verifica a existéncia de uma associacdo estatisticamente
significativa entre esta variavel e os diferentes grupos (x*(8)=23.961, p=.001). Na comparago entre
grupos verificaram-se diferencas estatisticamente significativas entre PI e PG (x*(3)=12.666, p=.005)
e entre PI e PS (x%(5)=11.391, p=.006).

A maioria da populagdo da amostra considera que 0s idosos ndo estdo devidamente
protegidos para a ocorréncia de maus-tratos (P1-90%; PG-90%; PS-96.7%), considerando o0s
profissionais de saide como tendo formacdo suficiente para identificar a ocorréncia de maus-tratos
(P1-46.7%; PG-63.3%; PS-63.3%) (Tabela 8). Apesar disso, verificou-se a existéncia de uma
associacdo estatisticamente significativa entre a percepcdo acerca da formacdo dos profissionais para
identificar nos maus-tratos e os diferentes grupos (x°(8)=11.533, p=.021). Numa analise mais
aprofundada, esta diferenca verifica-se especificamente entre PI e PS (x%(2)=9.121, p=.010).

Relativamente a formacdo dos profissionais de salde para prevenir a ocorréncia de maus-
tratos, Pl e PS consideram que sim (P1-43.3%; PS-43.3%), enquanto a PG considera que 0s
profissionais de saude ndo possuem formacdo para prevenir a ocorréncia dos maus-tratos (PG-
53.3%). Quanto a formacao dos profissionais de salde para intervir numa situacdo de maus-tratos, a
maioria da amostra considera que estes tém a formacéo adequada (P1-60%; PG-46.7%; PS-56.7%).

No que concerne a questdo dos profissionais de salde, que consideram em maior risco de
perpetuarem maus-tratos, a maioria da PG e dos PS consideram os auxiliares de accdo médica (PG-
36.7%; PS-43.3%), enquanto, a Pl refere todos os profissionais de satde (P1-26.7%), de uma forma
global. Salienta-se que alguns (P1-26.7%), ndo sabem ou ndo respondem a esta questdo. No estudo
comparativo entre grupos, verificou-se a existéncia de uma associacao estatisticamente significativa
entre esta variavel e os diferentes grupos (3%(2)=27.786, p=.015), mais especificamente entre Pl e PG
(x*(2)=20.955, p=.004).

No que respeita as tipologias de maus-tratos, automaticamente ressalta-nos o facto de todos
os individuos considerarem os fisicos (PI- 56.7%, PG- 80%, PS — 96,7%), a negligéncia/abandono
(P1- 63,3%, PG- 76,7%, PS — 56,7%) e os psicoldgicos (Pl- 36.7%, PG- 83,3%, PS — 90%), como 0s



mais prevalentes, ndo identificando os maus-tratos sexuais, por auto-negligéncia/auto-abandono,
obstinacdo terapéutica e obstinacao diagnostica.

Contudo, se fizermos uma anélise intra-grupo, constata-se diferencas na valorizacdo de cada
uma destas formas de maus tratos. Assim, por ordem decrescente, a Pl identifica primordialmente a
negligéncia/abandono (63,3%), sequida dos fisicos (56,7%) e finalmente os psicoldgicos (36,7%),
ndo lhes dando grande relevancia. A PG, considera os psicoldgicos como os principais (83,3%),
seguidos dos fisicos (80%) e da negligéncia/abandono. Os PS, identificam os fisicos como 0s mais
prevalentes (96,7%), seguindo-se os psicoldgicos (90%) e finalmente, a negligéncia/abandono
(56,7%).

A andlise comparativa entre grupos demonstra a existéncia de uma associacao
estatisticamente significativa dos maus-tratos fisicos e os diferentes grupos (3°(8)=14.014, p=.001).
Numa analise mais aprofundada verificam-se diferencas estatisticamente significativas entre Pl e PS
(x*(1)=13.416, p=.000) ¢ entre PG ¢ PS (y°(1)=4.043, p=.044). Quanto aos psicoldgicos também se
verifica a existéncia de uma associacdo estatisticamente significativa nos diferentes grupos
(x*(8)=24.127, p=.000), sobretudo, entre PI e PG (x*(1)=13.611, p=.000) e entre Pl e PS
(x*(1)=18.373, p=.000).

No que concerne aos sinais de maus-tratos, os fisicos (Pl- 30%, PG- 70%, PS — 90%),
psicoldgicos/emocionais (Pl- 76,7%, PG- 86,7%, PS — 90%), e a negligéncia (PI- 16,7%, PG- 40%,
PS — 63,3%), constituem os mais evidenciados pelos trés grupos populacionais. No entanto, a
maioria da amostra ndo consideram o abandono (PI- 83,3%, PG- 86,7%, PS — 86,7%), e 0s
indicadores financeiros (PI- 96,7%, PG- 93,3%, PS — 86,7%), como sinais importantes/evidentes na
sinalizacdo dos maus-tratos, tendo negligenciado por completo os sinais de auto-negligéncia e 0s
sexuais.

A anélise intra-grupo, permite-nos verificar que existem valorizacdes diferentes entre os trés
grupos, no que concerne aos Varios sinais de maus-tratos identificados. Sendo assim, por ordem
decrescente, a Pl valoriza sobretudo os sinais psicoldgicos/emocionais (76,7%), seguidos dos fisicos
(30%), abandono e negligéncia (ambos com 16,7%) e em ultimo lugar os financeiros (3,3%). A PG,
também enaltece o0s psicolégicos/emocionais (86,7%), os fisicos (70%), negligéncia (40%),
abandono (13,3%) e o financeiros (6,7%). Os PS, identificam de igual forma os fisicos e psicologicos
(ambos com 90%), seguindo-se a negligéncia (63,3%), e finalmente o abandono e os financeiros
(ambos com 13,3%).

A andlise inter-grupo, demonstra a existéncia de uma associacéo estatisticamente significativa

entre os sinais fisicos e os diferentes grupos (x*(8)=24.11, p=.000). Numa analise mais aprofundada



verificam-se diferencas estatisticamente significativas entre PI e PG (x*(1)=9.600, p=.002) e entre PI
e PS (¥*(1)=22.500, p=.000). O mesmo se verifica relativamente aos sinais de
negligéneia(y?(8)=13.611, p=.001), verificando-se diferencas estatisticamente significativas entre Pl
e PG (x%(1)=4.022, p=.045) ¢ entre PI e PS (3°(1)=13.611, p=.000).

A analise intra-grupo, permite-nos verificar que existem valorizacdes diferentes entre os trés
grupos (tabela 11), no que concerne as causas para ocorréncia de maus-tratos. Sendo assim, por
ordem decrescente, a Pl valoriza sobretudo a auséncia de afectividade (36,7%), bem como dos
financeiros (36,7%), seguidos da falta de educacgdo e formacéo (33,3%). A PG, também enaltece as
causas financeiras (50%), seguida do stress/impaciéncia/falta de tempo (40%) e auséncia de
afectividade (36,7%). Os PS identificam primeiramente a falta de educacdo e formacdo (60%),
seguindo-se a auséncia de afectividade (50%) e o stress/impaciéncia/falta de tempo (50%).

Na analise intra-grupo desta questdo verificamos que o PI considera primeiramente 0s idosos
dependentes (46,7%), seguido das condi¢des econOmicas (26,7%) e dos idosos abandonados
(23,3%). O PG também considera os idosos dependentes (70%), seguido das condi¢cdes economicas
(36,7%), os abandonados (23,3%) e aqueles inseridos em familias problemaéticas (23,3%).
Finalmente, o PS releva os idosos dependentes (60,0%), seguidos dos idosos inseridos em familias
problematicas (43,3%) e as condi¢bes econdmicas (36,7%).Numa andlise inter-grupo verifica-se a
existéncia de uma associacdo estatisticamente significativa entre a variavel familias problematicas e
os diferentes grupos (x*(2)=13.416, p=.001), mais especificamente entre PI ¢ PG (x*(1)=5.192,
p=.023) e entre PI e PS (x(1)=13.416, p=.000).

Quando questionados acerca do que se podera fazer para diminuir os maus-tratos, na analise
intra-grupo verificamos que o Pl remete primeiramente para um maior apoio e assisténcia (36,7%),
seguido de educacdo e formacdo (23,3%). O PG considera a educacgdo e a formacédo (60%), seguido
de maior apoio e assisténcia (46,7%) e maior seguranca e vigilancia (26,7%). O PS evidencia a
educacéo e formacéo (70%), seguido de maior apoio e assisténcia (43,3%) e denunciar (36,7%).

Apdbs andlise inter-grupo verifica-se a existéncia de uma associacdo estatisticamente
significativa entre a varidvel denunciar e os diferentes grupos (3%(8)=6.938, p=.031), mais
especificamente entre PI e PS (x%(1)=5.963, p=.015). Finalmente também se verifica uma associacéo
estatisticamente significativa entre a varidvel mais seguranca e vigilancia e os diferentes grupos
(x*(8)=9.231, p=.010), mais especificamente entre PI ¢ PG (y°(1)=9.231, p=.002) e Pl e PS
(x*(1)=4.286, p=.038).



Discussao

Assim, convém salientar o facto da totalidade da amostra ter respondido afirmativamente
quando questionada se ouviram falar de maus-tratos a idosos. Esta questdo vai de encontro ao
conhecimento apontado num estudo americano (Hudson et al., 2000), que reporta cerca de 90%.
Contudo, nalguns paises europeus, nomeadamente o Reino Unido (Daskalopoulos et al., 2006), 2 em
cada 5 pessoas nunca tinham ouvido falar acerca desta tematica. Também em Israel, Werner et al.,
(2005) reportaram metade da amostra que ouviu falar sobre esta forma de abuso, sendo que a
comunicacdo social foi referida como o principal veiculo informativo, tal como no nosso estudo,
sendo que neste, a comunicagéo social se generaliza a todos 0s grupos que compunham a amostra.

Num estudo realizado na Irlanda, quando questionada a amostra acerca do que “significa o
termo maus-tratos a idosos”, cerca de 29% entendem-no como “abuso geral de pessoas idosas”
(HSE, 2009, p. 50), cerca de 19% como “nao cuidar deles apropriadamente” e cerca de 14% como
“abuso/maus-tratos fisicos” (HSE, 2009, p. 50). No nosso estudo, foram consideradas as respostas
que tenham sido evocadas por mais de 10% da amostra. Assim, as percepcdes da nossa amostra
relativamente a esta questdo remetem em grande medida para a agressividade (psicolégica, fisica e
verbal, por esta ordem), bem como para a auséncia de cuidados basicos e o abandono, referidos por
mais de 40% da amostra. Referem ainda o (des)respeito, termo pouco frequente na maioria das
investigacOes desta temaética, a excepcao de Kiecker (2006), que estudou as diferencas entre as
percepcOes da populagdo residente em espago urbano e rural, e dos estudos realizados na América
Latina dos finais da década de 90.

A forma como 0s maus-tratos e a violéncia contra os idosos sdo percebidos varia entre
culturas e sociedades (Krug, Mercy, Dahlberg & Zwi, 2002). Com efeito, o0 que pode ser considerado
abusivo numa cultura, pode ser bastante diferente daquilo que se pensa constituir como mau-trato
noutra cultura (Tatara, 1999), e, desta forma, a prdpria tolerancia a esses mesmos abusos (Moon &
Williams, 1993). Assim, um estudo portugués, com 34 participantes dos Arquipélagos da Madeira e
dos Agores e que se reportava as diferencas culturais acerca dos maus-tratos em idosos neste pais,
refere a negligéncia, especialmente a psicoldgica, e 0s maus-tratos psicolégicos como os tipos de
maus-tratos a idosos mais frequentes (Mercurio & Nyborn, 2006). J& no nosso estudo, com uma
amostra mais alargada e mais representativa dos grupos populacionais, as tipologias mais valorizadas
sdo, decrescentemente, 0s maus-tratos fisicos, os maus-tratos psicoldgicos e a negligéncia/abandono.
Esta situacdo é concordante com a generalidade da maioria dos outros estudos, com a negligéncia, 0

abuso psicologico e fisico a serem as formas mais conhecidas de maus-tratos, e 0 abuso financeiro



bem como o sexual a serem os menos mencionados (NCPOP, 2009). Contudo, é de salientar que
quando realizada comparacdo inter-grupos, se verifica uma desvalorizacdo estatisticamente
significativa por parte dos idosos relativamente aos maus-tratos fisicos e psicoldgicos, relevando
sobretudo a negligéncia/abandono.

Relativamente ao processo de denuncia, mais de um terco dos idosos da nossa amostra refere
ndo saber onde, como e a quem denunciar situaces de maus-tratos, a semelhanca de um estudo de
Yuk-chung et al. (2008). Esta populacdo aparenta também ter alguma dificuldade, relutancia e
desconforto em denunciar (NCPOP, 2009) presencialmente, preferindo fazé-lo telefonicamente, o
que ndo acontece nem com o grupo da populacdo, nem com o grupo dos profissionais, eventualmente
dificuldade aparente em necessitarem de escrever um relatorio, ou mesmo apresentarem uma queixa
na policia associada a uma baixa percepc¢do de protec¢cdo contra este tipo de maus-tratos, Esta baixa
percepcdo também é revelada pelo nosso estudo, tanto a nivel das forgas policiais, como do apoio
encontrado pelos profissionais de saude, uma vez que a amostra apresenta-se bastante indecisa
quanto a percepcdo da capacidade de deteccdo, prevencdo e intervencdo deste grupo especifico,
sendo que o grupo de idosos manifesta uma maior reniténcia, estatisticamente significativa, quando
comparado com o0s restantes grupos. Também deverd ser tido em conta a percep¢do do idoso
relativamente quanto ao maior ou menor grau de abuso, uma vez que a mesma pode direccionar o
seu comportamento para a procura ou ndo de ajuda nessas situacées (Moon & Williams, 1993). Ou
seja, se ndo percepcionarem uma determinada situagcdo como abusiva, ndo pedirdo ajuda (Hudson &
Carlson, 1998).

Por exemplo, Wood e Stephens (2003) verificaram que ¥4 dos residentes de lares tinham
pouco conhecimento dos servicos de suporte a idosos, sendo que 54% apesar de aparentarem
capacidade em identificar situacbes abusivas, manifestavam dificuldade em gerar estratégias
apropriadas para lidar com estas situagdes, tornando dbvio que realmente os idosos necessitam da
ajuda e atencdo dos outros, neste caso, dos profissionais de saude, dos técnicos de servico social, dos
agentes da policia, entre outros, para reportarem este tipo de casos.

De realcar que a percepcdo da populagcdo geral é aparentemente superior a da populacéo
idosa, 0 que nos leva a crer que as proximas geracdes de idosos estardo mais aptas a recorrer as
instituicdes ndo so6 no sentido de solicitar ajuda, como de denunciar. Como verificamos, tanto a
populacdo geral como os proprios profissionais consideram necessaria uma maior formacdo e
educacgdo da populacdo para esta tematica, com uma maior especializacdo na area da Gerontologia e
especificamente nos maus-tratos a idosos. Concordamos com essa indicacdo, uma vez que sO

havendo uma maior abertura e conhecimento de todos os aspectos que envolvem 0s maus-tratos a



idosos (Christianson, 2001), sera possivel um reconhecimento e encaminhamento correctos destas
situacoes.

Finalmente, tendo em conta que a nossa amostra considera claramente os idosos dependentes
como aqueles em maior risco de sofrerem maus-tratos, sendo portanto aqueles que necessitam de
maiores cuidados de saude, julgamos importante também tecer algumas consideracfes quanto a
percepcao da amostra relativamente aos profissionais de saide em maior risco de perpetrarem maus-
tratos. Nesta questdo, tanto os profissionais de salde como a populacdo em geral considera que sdo
os auxiliares de accdo médica aquela classe profissional mais propensa. Por um lado, consideramos
que esta populacdo devera ser incluida em posteriores estudos no sentido de verificar a realidade das
suas praticas. Por outro, a educacdo e formacao destes profissionais podera permitir o aprimoramento
das suas préaticas, o que, no nosso entender, s6 serd possivel se os restantes profissionais de salde
tiverem a formacdo adequada, tal como referido anteriormente, pois segundo Shaw (1998) estas
situacBes ocorrem por treino inadequado dos profissionais.

Relativamente ao nosso estudo, devemos ter em conta que a comparacdo dos resultados com
outros estudos € limitada, uma vez que sdo poucos aqueles que foram desenvolvidos com 0s mesmos
objectivos. Assim, contrariamente a Hudson e Carlson (1998), que tentaram desenvolver uma
taxonomia de abuso a idosos, comparando a percepcdo da populacdo e dos profissionais de salde,
julgamos ser bastante importante perceber melhor as diferencas que parecem evidentes entre 0s
idosos, a populacéo e os profissionais de satde. Como tal, julgamos ser razoavel a replicacdo de mais
estudos comparativos entre estes grupos, com amostras maiores €, se possivel, de vérias regides do
pais. A inclusdo de outros grupos de profissionais nesses estudos, nomeadamente autoridades
policiais e técnicos de Servigo Social, podera permitir compreender com maior fiabilidade a

percepgao e conhecimento dos mesmos no ambito dos maus-tratos a idosos.

Conclusao

Resumidamente, este estudo aparenta demonstrar algum défice geral no conhecimento acerca
dos maus-tratos em idosos, com maior incidéncia no grupo de idosos, que devera continuar a tentar
ser combatida. A funcdo dos profissionais de saude € de vital importancia neste processo no sentido

de Educar para a Saude também neste &mbito, tanto os idosos como a restante populagéo.



