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RESUMO

Objetivo: Rastrear abusos e maus-tratos em idosos residentes em instituigdes de
longa permanéncia e correlacionar os resultados nos idosos e cuidadores obtidos
em duas ILPIs. Método: Estudo observacional, transversal, realizada no municipio
de Maceid, Alagoas, Brasil, com idosos e cuidadores, vinculados a duas maiores
instituicbes de longa permanéncia (A e B) situadas nesse municipio. A amostra foi
composta por 94 individuos, sendo 81 idosos e 13 cuidadores. A coleta de dados foi
realizada através de instrumentos, aplicados em forma de entrevista e exame fisico.
Para os dados sécio-econdmicos e demograficos e avaliagcdo de abuso e maus-
tratos nos idosos utilizou-se o questionario Instrumento de Rastreamento de Abuso e
Maus-Tratos em ldosos — IRAMI e para a avaliagcdo dos cuidadores foi utilizado a
adaptacdo transcultural do Caregiver abuse Screen — CASE e analisados no
software SPSS 15.0. Este estudo teve projeto de pesquisa aprovado pelo Comité de
Etica e Pesquisa da Universidade Federal de Alagoas sob o protocolo de nimero
013032-2010-04. Resultados: Entre os idosos, houve um predominio do sexo
feminino, com média de idade de 77,3 anos, estado civil solteiro e no tempo de
permanéncia entre 01 a 10 anos. Dentre as morbidades houve significancia nos
casos de hipertensao arterial sistémica e coronariopatias. Entre os sinais de abuso e
maus-tratos, houve significAncia entre vestimentas descuidadas, quedas e uso
regular de medicamentos, essas diferengas estatisticas expressam realidades de
vida e morbidade, que podem estar relacionados ao cuidado e fatores relacionados,
como as condi¢cbes ambientais oferecidas pela instituicdo. Conclusao: Os achados
desta pesquisa revelam que os sinais de maus-tratos encontrados alertam para uma
maior atengao para o idoso institucionalizado.

Palavras-chave: Maus-tratos ao idoso. Idoso. Cuidadores.



ABSTRACT

Objective: Screen abuse and mistreatment in elderly residents in long-stay
institutions and correlate the results obtained in the elderly and caregivers in two
LSlIs. Methods: Observational study conducted in the city of Maceid, Alagoas, Brazil,
with seniors and caregivers, linked to two major long-stay institutions (A and B)
located in that municipality. The sample consisted of 94 individuals, with 81 seniors
and 13 caregivers. Data collection was conducted through instruments applied in the
form of interviews and physical examinations. For the socio-economic and
demographic assessment and abuse and mistreatment screening in the elderly used
the questionnaire Instrumento de Rastreamento de Abuso e Maus-Tratos em Idosos
- IRAMI and evaluation of caregivers was used to cross-cultural adaptation of the
Caregiver Abuse Screen - CASE and analyzed with the software SPSS 15.0. This
study research project was approved by the Ethics and Research committee of the
Federal University of Alagoas under protocol number 013032-2010-04. Results:
Among the elderly, there was a predominance of females, with a mean age of 77.3
years old, unmarried and in length of stay between 01 to 10 years. Among the
morbidities was statistic significance in cases of high blood pressure and coronary
heart disease. Among the signs of abuse and mistreatment, there were significant
between careless dress, falls and regular use of medications, these statistical
differences express realities of life and morbidity, which may be related to the care
and related factors such as environmental conditions offered by the institution .
Conclusion: The findings of this research show that the signs of abuse found warn
of increased attention to the institutionalized elderly.

Key Words: Elder abuse. Elderly. Caregivers.
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Paulatinamente, nas ultimas décadas, o envelhecimento populacional tornou-
se um dos maiores desafios para a saude publica, visto que se exige a efetiva
implementagdo da estratégia de educagdo em saude, como possibilidade de
manutengao da capacidade funcional do idoso. Em razao do aumento da expectativa
de vida da populagdo mundial, muitos paises convivem com idosos de geragdes
diversas, 0os quais possuem necessidades variadas, exigindo politicas assistenciais
distintas (SOUZA, FREITAS e QUEIROZ, 2007). Segundo Lima-Costa (2003), no
Brasil, o numero de idosos (individuos com idade igual ou superior a 60 anos)
passou de 3 milhdes em 1960, para 7 milhdes em 1975 e 14 milhdes em 2002, um
aumento de 500% em quarenta anos e ainda estima-se que alcancara 32 milhdes
em 2020.

O envelhecimento é fato, o que leva as sociedades voltarem sua atengao as
questdes politicas, econbmicas, culturais, sociais e de saude, advindas desse
fendmeno. Em decorréncia das alteragdes normais desencadeadas no organismo
pelo processo de envelhecimento, muitas sdo as dificuldades enfrentadas pelos
idosos; a maioria delas surge da fragilidade e vulnerabilidade proprias do seu estado
fisiolégico, o que os tornam vitimas potenciais da crescente violéncia social. De
modo geral, a violéncia crescente na populag¢ao idosa tornou-se um tema bastante
discutido na comunidade cientifica, mas a agao para conté-la ainda € fragil. Ainda
pode evidenciar que a violéncia pode ser cometida dentro ou fora de casa por algum
membro da familia, ou ainda por pessoas que passam a assumir fungao parental,
mesmo sem lagos de consanguinidade, mas que exercam uma relagcdo de poder
perante a outra. Os maus-tratos na terceira idade podem ser definidos como ato
unico ou repetidos, ou ainda, auséncia de acdo apropriada que cause dano,
sofrimento ou angustia e, que ocorram, dentro de um relacionamento de confianca.
Assim sendo, a natureza dos atos violentos pode ser: fisica, psiquica, material,

sexual, negligéncia e confinamento (GAIOLI, 2008).

De acordo com Espindola e Blay (2007), a epidemiologia evidencia os
indicadores com os quais o sistema de saude mede a magnitude das violéncias no
cotidiano da vida, das instituicbes e do proprio estado. Para isso, usa o conceito de
causas externas, que € preciso serem diferenciadas de violéncia. Causas externas
constituem uma categoria estabelecida pela Organizacdo Mundial da Saude (OMS),

para se referir as resultantes das agressdes e dos acidentes, traumas e lesoes.
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Muitas sociedades contemporaneas parecem ja ter incorporado nas suas
estruturas sociais, juridicas, morais, e mesmo de saude publica, formas de prevenir,
identificar e lidar com o abuso e os maus-tratos de grupos de pessoas identificados,
como é o caso de criangas e de mulheres. No caso especifico da populagéo idosa,
0s maus-tratos parecem ser entre nds, um fendmeno excessivamente ignorado,
tanto do ponto de vista da sua investigacao e identificagdo, quanto na sua prevengao
e modos de intervencdo (FERREIRA-ALVES e SOUZA, 2009).

A violéncia contra o idoso pode assumir varias formas e ocorrer em diferentes
situagdes; e por diferentes motivos é subdiagnosticada e subnotificada. As causas
para o dificil diagndstico estédo: sentimentos da vitima de culpa e vergonha, medo de
retaliacdo ou represalia por parte do agressor. A maioria dos casos de violéncia
contra idosos € devido a auto-negligéncia ou € perpetrado por um membro da
familia, o que pode explicar porque as vitimas tendem a minimizar a gravidade da
agressao e mostrarem-se leais a seu agressor, frequentemente, negando-se a
adotar medidas legais contra os mesmos ou a discutir sobre esse assunto com
terceiros (CAMMER PARIS, 2006).

Diversos estudos evidenciam que a maioria dos abusos sao cometidos por
familiares e cuidadores desses idosos, sendo por negligéncia e por falta de pratica e
disposicao para cuidar desses individuos. Com isso, faz-se necessario um estudo
mais aprimorado em relacédo a qualidade do cuidado com esses idosos, rastrear uma
forma de sinais de abuso e maus-tratos comuns e diferenciar se ha predominancia
de fatores relacionados, seja por nao saber cuidar, ou ser decorrente de trabalho a
que estdo submetidos os cuidadores (REBELO, 2012).



2 OBJETIVOS
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GERAL:

Rastrear e comparar os abusos e maus-tratos contra individuos idosos, como

também fatores relacionados em duas instituicdes de longa permanéncia.

ESPECIFICOS:
Correlacionar os resultados entre duas instituicdes de longa permanéncia;

Identificar através dos cuidadores sinais indicativos de abuso.



3 REVISAO DE LITERATURA
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3.1 Envelhecimento Populacional

Apesar de o envelhecimento populacional ser amplamente reconhecido como
uma das principais conquistas sociais do século XX reconhece-se, também, que
este traz grandes desafios para as politicas publicas. Um dos mais importantes é o
de assegurar que o processo de desenvolvimento econdmico e social ocorra de
forma continua, com base em principios capazes de garantir tanto um patamar
econdmico minimo para a manutengao da dignidade humana, quanto a equidade
entre os grupos etarios na partilha dos recursos, direitos e responsabilidades sociais
(CAMARANO, PASSINATO, 2012).

E sabido que nos paises desenvolvidos, os chamados “primeiro-mundo”, o
envelhecimento da populacdo aconteceu em um panorama socioecondémico
adequado, o que consentiu o alargamento de seus aparelhos de protegao social. Os
fatores determinantes do envelhecimento, na populacdo de um pais, sao,
fundamentalmente, ditados pelo comportamento de suas taxas de fertilidade e, de
modo menos importante, de suas taxas de mortalidade (ALVES, 1995).

Para que uma populacao envelhega, € necessario, primeiro, Segundo Caldas
(2003) que haja uma queda da fertilidade; um menor ingresso de criangas na
populacao faz com que a proporgao de jovens, na mesma, diminua. Se, simultanea
ou posteriormente, ha também uma reducgao das taxas de mortalidade (fazendo com
que a expectativa de vida da populagdo, como um todo, torne-se maior), 0 processo
de envelhecimento de tal populacéo torna-se ainda mais acentuado. Tal processo é
dinamico, e ainda segundo o autor estabelece-se em etapas sucessivas e ¢€,
comumente, conhecido como "transi¢cao epidemioldgica ou demografica".

Na sua etapa inicial, as taxas de fertilidade sao altas e a mortalidade esta
concentrada nos segmentos mais jovens da populagao; progressivamente, as taxas
de mortalidade decrescem, aumentando a percentagem de criangas e prolongando a
sobrevida, enquanto as taxas de fertilidade diminuem fazendo com que,
proporcionalmente, os grupos de mais idade aumentem em relagao aos mais jovens
(CAMARANO, PASSINATO, 2012).

Finalmente, ainda de acordo com os autores citados anteriormente, quando
as taxas de fertiidade e de mortalidade se mantém baixas, ha um progressivo

aumento, na propor¢cédo de adultos, na populacio, incluindo, naturalmente, os mais



20

idosos. Neste estagio da transicdo epidemioldgica, a "piramide" populacional passa
a apresentar uma configuracdo retangularizada, caracteristica das populagbes

européias de hoje, por exemplo.

3.1.1 Aspectos demograficos e epidemiolégicos

Paschoal (2006) em seus estudos revela que com o processo do
envelhecimento populacional, da-se o fendmeno das chamadas transi¢des
Demogréafica e Epidemiolégica. Se esse processo de transi¢do for comprimido e
acontecer em um numero menor de anos, as repercussdes sociais serao muito
acentuadas, particularmente se o0s recursos materiais dessa sociedade forem
limitados. Nesse caso, o maior desafio sera o de absorver e lidar com as
necessidades dos idosos, desde que as prioridades continuem como sao claramente
relacionadas a outros grupos etarios da populacédo (KALACHE, VERAS, RAMOS,
1997a e 1997b).

Para Gyll (2000), desde tempos perdidos no passado, que a problematica do
envelhecimento tem sido assunto do ambito filoséfico. Disse Platdo que toda a
"filosofia € uma meditacao relacionada com a morte". As terapias propostas eram, e
foram através dos tempos, alicercadas em crengas magicas e obscuras e reduzidas
a elixires de juventude que visavam suprimir os efeitos do curso da idade.

Em Portugal, € na década de 50, com o pioneiro José Reis, que comegam a
surgir as primeiras preocupacdes geriatricas. Apesar do esforco e da sua
persisténcia para impulsionar o interesse por uma nova doutrina médica - a Geriatria
- a favor dos seres humanos até entdo singularmente negligenciados continuou a
pensar-se e a agir-se segundo modelos tradicionais de prevencgao, de diagndstico,
de tratamento e de progndstico, e muito poucas vezes de reabilitagdo (MARTIN,
CORDONI JUNIOR, BASTOS, 2005).

De acordo com Dinis (2000), em seus estudos revela que os aumentos da
longevidade e dos aspectos a ela inerentes fazem do fendmeno envelhecimento
uma questao de estudo atual, que merece uma reflexao mais aprofundada do ponto
de vista da saude.

Pensou-se durante muito tempo que a "explosdo demografica da terceira

idade" era uma consequéncia direta do aumento da esperanca de vida, no entanto
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esta hipotese ndo foi confirmada porque se sabe hoje que o principal fator
responsavel por este fendbmeno é o declinio da natalidade (NAZARETH, 1994).

As alteragbes na estrutura etaria da populagéo portuguesa, diz-nos Dinis
(2000), traduzem-se fundamentalmente pelo aumento da populagao, que resulta:

1. Da diminuigdo constante da taxa de natalidade: em que as geragbes
deixam de ser substituidas numericamente e o lugar dos adultos e dos
"velhos" aumenta no total. O declinio da taxa de natalidade esta
associado a diversos fenbmenos, como a redugédo da nupcialidade, o
casamento tardio, a emancipag¢ao da mulher e a sua maior participagao
no mercado de trabalho. Também a generalizagdo dos métodos
contraceptivos e os encargos sociais acrescidos decorrentes de uma
familia numerosa sado fatores que condicionam uma baixa de
nascimentos;

2. Do aumento "significativo" da esperanga de vida, resultante das
melhores condicbes sociais e tecnoldgicas, dos progressos da
medicina preventiva, curativa e reabilitadora.

Nazareth (1994) ainda relata que: "para além da dindmica das inter-relagées
entre mortalidade e natalidade ndo podemos ignorar o conceito de "nicho ecolégico
humano". O homem & um ser dotado de uma grande mobilidade e as migra¢des, ao
serem seletivas, produzem necessariamente impactos estruturais importantes.

A conjugacao de todos estes fatores convergem para mudancgas significativas
no contexto demografico e comegam a acarretar uma série de previsiveis
consequéncias epidemiolégicas que merecem, de fato, uma reflexdo aprofundada
MARTIN, CORDONI JUNIOR, BASTOS, 2005).

3.1.1.1 Consequéncias epidemiolégicas do envelhecimento

Estudos epidemioldgicos tém mostrado que doencas e limitagbes nao sao
consequéncias inevitaveis do envelhecimento, e que o uso de servigos preventivos,
eliminacéao de fatores de risco e adogcdo de habitos de vida saudaveis sao
importantes determinantes do envelhecimento saudavel (LIMA-COSTA, 2003).

Como pode ser visto natabela abaixo, parte expressiva das causas de

mortalidade entre idosos no Brasil poderia ser reduzida com a implementacao de
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programas de prevencgdo e tratamento adequados, as doengas cardiovasculares
constituem o principal grupo de causas de mortalidade entre idosos, em paises
como os Estados Unidos da América e o Brasil (BRASIL, 2000).

Fatores de risco modificaveis, que sdo responsaveis pela morte prematura
atribuida a doencas cardiovasculares entre idosos, incluem tabagismo, consumo
excessivo de alcool, inatividade fisica, obesidade, dislipidemia e controle inadequado
da hipertensao e do diabetes. A reducédo do risco cardiovascular tem-se mostrado
custo-efetiva e deveria ser enfatizada ao longo da vida, da infancia a velhice
(KALACHE, VERAS, RAMOS, 1997b).

Segundo a Rede Interagencial de Informagdes para a Saude - RIIS (2002),
pneumonia e influenza sdo importantes causas de hospitalizacdo e morte entre a
populagao idosa. Todos os idosos deveriam receber, anualmente, vacinagao contra
a gripe e vacinagao contra pneumonia — ou, pelo menos, uma vez na vida.

Ainda segundo a RIIS (2002) morbidade e a mortalidade associadas a
diferentes tipos de cancer aumentam com a idade. Os canceres de mama e da
préostata sdo os mais freqlentes entre mulheres e homens idosos, respectivamente.

A prevengao secundaria, segundo Passarelli (2007) deve ser feita por meio da
deteccao precoce, € a melhor forma de reducdo da mortalidade associada a esses
canceres, 0 uso de cigarro esta associado a varias das principais causas de morte
entre os idosos brasileiros, tais como as neoplasias malignas da traqueia, bréonquios
e pulmdes, e as doencgas pulmonares obstrutivas crénicas.

Dietas ricas em frutas e verduras/legumes frescos, que contém fibras,
nutrientes essenciais e vitaminas, reduzem o risco de doencas cardiovasculares e
alguns tipos de cancer, do ponto de vista da Saude Publica, a meta é a ingestao
diaria de cinco ou mais porgdes de frutas e verduras/legumes frescos (KAMIMOTO,
et al, 1999).

Diante deste contexto podemos afirmar que dados sobre as condi¢cdes de
saude dos idosos e seus determinantes, assim como suas demandas e modelos de
uso de servigcos de saude, sdo basilares ao norteamento de politicas de saude
especificas a essa populagao (PASSARELLI, 2007).
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3.1.2 Envelhecimento X Institucionalizagao

De acordo com o World Health Organization (2005) o processo de senectude
ocorreu de forma gradual nesses paises, de modo que o acumulo de riquezas
internas ocorreu antes mesmo da massificacdo do envelhecimento populacional, ndo
tendo comprometido severamente o acumulo das riquezas; ja nos paises em
desenvolvimento, tais transformacbes tém ocorrido de forma concomitante e até
precoce, provocando problemas nos ordenamentos sociais, econdmicos e politicos
que repercutem diretamente na producgao das riquezas internas de um pais e nos
padroes de desenvolvimento econdmico.

Estudos nacionais acenam que 0,8% da populacdo idosa brasileira esta
convivendo em instituicdes de longa permanéncia para idosos (ILPls). Observa-se
que a institucionalizagdo ndo € uma pratica comum no Brasil. Mesmo que esses
indicadores n&o revelem grande visibilidade do problema para o cenario nacional,
vale considerar que o processo de fragilidade senil e a institucionalizagdo estdo em
ascensao; portanto, ha uma tendéncia de crescimento em um futuro préximo
(GONCALVES, 2010).

Dentro deste contexto Silva e Figueiredo (2012) retratam que o processo de
institucionalizagdo tem significados pouco receptivos, quase sempre é
incompreendido e de dificil aceitacdo tanto para os idosos quanto para aqueles que
ousam investigar os motivos que levam as familias a institucionaliza-los.

Além disso, Lenart (2006) mostra que as instituicbes de longa permanéncia
para idosos (ILPls) eram, outrora, conhecidas como asilos — locais de isolamento,
segregacao social e geracional, minimamente acolhedoras para seres humanos.

Entretanto, estudos ainda demonstram que o cuidado nessas instituicdes esta
envolto na tomada de decisdo em poder e/ou precisar de cuidados de longo prazo
frequentes. Mas essa atitude autbnoma ndo é tomada pelo idoso. Suas
possibilidades de escolha sido limitadas, e as vezes, inexistentes, pois a
incapacidade vivida por ele diminui o sentimento de autoconfianga e liberdade
individual, tornando-o dependente para a realizagdo das atividades cotidianas de
sustentagao do proprio corpo (SILVA E FIGUEIREDO, 2012 e LENART, 2006).

As ILPIs sao locais desprovidos de liberdade para seus residentes, desde a
admissao até sua permanéncia como “moradores”, especialmente porque as normas

institucionais, os contratos de permanéncia no estabelecimento, os riscos de
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acidentes fisicos, a qualidade da assisténcia e de recursos humanos qualificados
para o cuidado ao idoso fragil influenciam na qualidade de vida dessas pessoas
(MURAKAMI, SCATTOLIN, 2010).

Essa caracteristica das ILPIs proporciona pelo menos duas interpretagdes
sobre a realidade dos idosos institucionalizados de acordo com Brasil (2006):

1. A primeira, compreendida como sendo aquela obediente ao direito
juridico de funcionamento, que considera sua existéncia necessaria
para resolver os problemas de ordem individual, familiar e social, sob a
otica dos regulamentos estatizados. Assim, os cuidados aos idosos
com dependéncia fisica, mental ou financeira passam a serem
assumidos pelas ILPIls, ocultando, a primeira vista, o problema da
esfera publica.

2. A segunda trata do significado da autonomia, que culturalmente se
traduz em possibilidade de acdo com liberdade e independéncia,
condigao que nao se observa nos idosos frageis e vulneraveis.

Para Macedo, Gazola e Najas (2008) a concepcédo desse valor humano
concebido culturalmente € marginalizadora, segregadora e utilitarista, pois contribui
para a adogao de informagdes e conceitos pessoais e sociais pejorativos sobre o
envelhecimento, que repercutem nos padroes de beleza, na aversido as idades mais
avangadas e na incompletude de ser humano.

Entre a populagao idosa institucionalizada, é esperado que o envelhecimento
ativo seja uma meta e/ou uma consequéncia da qualidade da assisténcia
multidimensional prestada, pois as variagdes do grau de independéncia funcional
sao diferentes daqueles idosos que vivem no domicilio, sob o amparo e a interacao
familiar saudavel — ou ainda daqueles que descobriram a convivéncia com seus
pares em centros de convivéncia para pessoas idosas e cujas praticas assisténcias
contemplam atividades fisicas, ludicas, artisticas e de prevencdo as doencas
(AGICH, 2008).

Em 2006, o Ministério da Saude do Brasil (MS), através da Politica Nacional
de Saude da Pessoa Idosa (PNSPI), definiu o termo capacidade funcional como a
qualidade que as pessoas idosas tém para desempenhar as atividades do cotidiano
de forma autébnoma, independente e correta.

Desse modo, Barbosa e Werba (2010) mostram que o entendimento das

incapacidades funcionais estaria associado a interacdo de fatores ambientais e
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pessoais e do contexto cultural que interagem de forma dindmica entre o estado de
saude e doencga. Consideram ainda que viver em uma ILPI é o principal fator que
influencia no aparecimento das fragilidades.

Para Duarte (2005) a institucionalizacdo estd associada a imobilidade, a
presenga de doengas cronicas causadoras de incapacidades, a alguma
incapacidade para desenvolver uma atividade diaria, ao convivio com situa¢des de
violéncia doméstica, a ter mais de 75 anos, além de outros fatores que podem estar
presentes em populagdes locais, caracterizando-as como frageis.

Seja qual for o motivo que leve a institucionalizagdo dos idosos, essa opgao
de moradia é vista como um local de segregacao geracional, que produz sensagdes
e sentimentos de isolamento, perdas, inatividade fisica e mental por problemas de
saude ou por falta de oportunidade, repercutindo na qualidade de vida desses
individuos (RICCI, KUBOTA, CORDEIRO, 2005).

Podem, inclusive, propiciar o aumento da dependéncia funcional, sobretudo
porque a padronizagdo da assisténcia, com horarios previamente estabelecidos,
normas e rotinas predeterminadas, com o objetivo de controlar cada vez melhor os
acontecimentos nas ILPIs, favorece a perda de autonomia, do autocuidado e da
participacéo efetiva no cotidiano coletivo (ARAUJO, CEOLIM, 2007).

3.2 Abuso e Maus-tratos contra ldosos

3.2.1 Definicao e Prevaléncia

Os abusos e maus-tratos contra seres humanos parece fazer parte da propria
histéria da humanidade. No entanto, alguns aspectos e causas dessa violéncia sédo
mais facilmente percebidos do que outros, com variagdes decorrentes dos sistemas
de valores sociais e econdmicos das sociedades em que se inserem (PASINATO,
CAMARANO, MACHADO, 2004).

Para Barnett et al. (2007), o entendimento da violéncia familiar como um
problema social € muito recente, foram as pesquisas académicas sobre o assunto,

que difundiram principalmente esse tema a partir da década de 1980.
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De acordo com Minayo (2004) a familia, e, de uma forma mais concreta o lar/
domicilio, sdo tradicionalmente entendidos, nas mais diversas culturas, como um
ambiente de amor, um porto seguro contra a violéncia “externa”, mas se evidencia
abusos e maus-tratos, principalmente neste ambiente em criangcas, mulheres e a
idosos.

Os primeiros estudos sobre violéncia doméstica contra idosos datam de
meados da década de 1970, com a publicagdo do artigo “Granny battered”
(espancamento de avos) em 1975. Outro momento importante para o estudo dos
maus-tratos foi a criacdo de uma revista dedicada exclusivamente ao tema em 1989,
o Journal of Elder Abuse & Neglect (BARNETT et al., 2007 e KRUG et al., 2002).

De acordo com Machado e Queiroz (2002), o interesse da area de saude
pelos abusos e maus-tratos cresceu devido a dois fatores: a conscientizagao
crescente dos valores da vida e dos direitos de cidadania e as mudancgas no perfil de
morbimortalidade.

De acordo com Rio de Janeiro (2000) em 1996, a questao da violéncia foi
reconhecida mundialmente como um importante e crescente problema de saude
publica em todo o mundo pela 492 Assembleia Mundial de Saude (resolu¢cédo WHA
49.25). Ressaltaram-se suas importantes consequéncias para individuos, familias,
comunidades e paises, tanto no curto como no longo prazo e seus prejuizos para o
desenvolvimento social e econdmico.

No que se refere especificamente aos idosos, convencionou-se identificar os
maus-tratos cometidos tanto por acdes quanto por omissdes, quer intencionais ou
nao. Dessa forma, a definicdo mais utilizada para os maus-tratos cometidos contra
idosos € a adotada pela Rede Internacional de Prevencdo aos Maus-tratos de
Idosos (INTERNATIONAL NETWORK FOR PREVENTION OF ELDERLY ABUSE -
INPEA), qual seja:

uma agao unica ou repetida, ou ainda a auséncia de uma agao devida, que
cause sofrimento ou angustia, e que ocorra em uma relagcdo em que haja
expectativa de confianga (INPEA, 2002).

Ainda, de acordo com a Organizagcdo Mundial de Saude (OMS, 2002)
violéncia ou maus-tratos na terceira idade podem ser definidos como ato unico ou
repetidos, ou ainda, auséncia de acado apropriada que cause dano, sofrimento ou

angustia e que ocorram dentro de um relacionamento de confiancga.
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Um dos grandes desafios para os estudos sobre os maus-tratos, segundo
Paul (2007) ndo apenas especificamente em relagdo aos idosos, reside na definigao

das categorias e tipologias que designem as suas varias nuances.

3.2.2 Tipos de Abuso e maus-tratos

Na literatura especializada, neste caso mais especificamente, de acordo com
Boyle (2008) a violéncia € usualmente classificada em:

e Abuso fisico — qualquer forma de agressao fisica (golpes, queimaduras,
fraturas, administragado abusiva de farmacos ou toxicos);

e Abuso psicoléogico — condutas que podem resultar em leséo
psicologica, como manipulagao, intimidagdo, ameagas, humilhagdes,
chantagem afetiva, desprezo ou privagdo do poder de deciséo;

e Abuso emocional ou abandono — negagao de afeto, isolamento e falta
de comunicacao;

e Abuso financeiro — impedimento ao uso e controlo do seu dinheiro,
exploracéo financeira e chantagem econbémica; Abuso sexual —
qualquer tipo de atividade sexual ndo consentida, ou quando se trata
de um idoso (a) incapaz de dar o seu consentimento.

Segundo a International Network for Prevention of Elder Abuse (INPEA), sao
ainda reconhecidas outras formas de abuso de idosos:

e Abuso estrutural e social — exercido pelos governos e instituicdes, &
entendido como a discriminacédo na politica face aos idosos, a falta de
recursos para colmatar as necessidades assistenciais, assim como a
falta de garantia de rendimentos e alojamento. Considera-se estar na
origem de outras formas de abuso;

o Falta de respeito e preconceito contra o idoso — traduzidas em atitudes
de desrespeito, abuso verbal e emocional, ou seja, uma atitude social
negativa para com o idoso.

A definicdo de maus-tratos € dada por Houaiss (2001) como o ato de quem
submete alguém, sob sua dependéncia ou guarda a castigos, privagao de alimentos

e cuidados, pondo em risco a vida ou a saude. Negligéncia segundo Boyle (2008) é
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a nao satisfagdo de necessidades basicas, nomeadamente: negacdo de alimentos,
cuidados higiénicos, habitabilidade, seguranca e tratamentos médicos;

Dentre as varias formas, Manthorpe, Watson (2002) relatam que o abuso
fisico € o mais frequente, sendo também o mais facilmente reconhecivel. O abuso
financeiro, a negligéncia e o abuso sexual s&o geralmente sub-diagnosticados e sub-
notificados. O abuso psicoldgico sob a forma de agressao, humilhagao e intimidagao
€ o mais dificil de identificar e quantificar.

A maior parte das pesquisas internacionais considera como a forma mais
frequente de violéncia contra o idoso a que ocorre no ambito familiar. Minayo (2003)
demonstrou que 90% dos casos de maus-tratos e negligéncia contra os individuos
acima dos 60 anos ocorrem nos seus lares. Revelaram ainda que cerca de dois
tercos dos agressores sao filhos e conjuges do idoso, vitima de abuso (KRUEGER,
PATTERSON, 2009).

Dentro deste contexto Patterson (2004) revela que os episodios de abuso
tendem a ser repetitivos, e continuardo até ao momento em que ocorra uma
alteracao significativa no meio circundante. Na maioria dos casos a vitima e as
familias recusam ajuda. As vitimas tém particular receio de represalias, da perda de
autonomia e de alteracao do local que habitam.

Para Kahan e Paris (2003), muitas vezes estdo subjacentes sentimentos de
culpa e vergonha, auto estima reduzida, ndo estando a vitima disposta a tomar
medidas legais, sobretudo quando o agressor € membro da familia, para evitar
quebrar lagos familiares.

O risco de abuso de idosos também existe em instituicbes como hospitais e
lares de idosos. Os atos de abuso em instituicbes para idosos incluem ainda
restricoes fisicas dos doentes, privacdo da sua dignidade e poder de escolha nas
suas opg¢odes diarias, escassez de cuidados (INPEA, 2002).

Dentre as instituicdes, o abuso ocorre mais frequentemente naquelas em que
os cuidados base sao escassos, os profissionais tém pouco treino ou elevada carga
horaria/trabalho, o ambiente fisico é precario e onde a politica da instituicdo opera
segundo interesses da propria, € ndo segundo os interesses dos idosos residentes
(INPEA, 2002 e REBELO, 2012).

Aspectos a salientar dizem respeito aos estudos efetuados por Kleinschmidt
(2007) que, salvaguardando um pouco a relacdo cuidador-idoso, sem duvida

estressante, constataram que esta s6 se transforma em violenta quando o cuidador
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se isola socialmente, quando sofre de depressdao ou problemas psiquiatricos,
quando os lagos afetivos com o idoso séo fracos ou quando o cuidador foi vitima de
violéncia por parte do idoso.

Particular atengcao € dada por Caldas (2003) referindo-se ao processo de
sofrimento dos prestadores de cuidados que, com dificuldade e tantas vezes sem
apoio, conseguem cuidar dos idosos, fazendo adaptagdes na sua vida, o que
acarreta custos materiais e desgaste fisico e mental.

Segundo Kleinschmidt (2007), as publicagbes sobre maus-tratos na terceira
idade mostram-se ainda incipientes, sobretudo na populacéo brasileira. Observa-se
também que a violéncia contra a crianga, o adolescente e a mulher s&o temas mais
frequentemente pesquisados do que a violéncia contra o idoso. Manthorpe & Watson
(2002) alertam que existe interesse e urgéncia desproporcional no campo da
protecdo da crianga. O mesmo nao ocorre com relagdo aos maus-tratos contra
idosos, possivelmente pelo fato de a crianga trazer uma imagem mais desprotegida
do que os idosos.

Do ponto de vista da saude global, Pavlik et al. (2001) mostram que as
diferentes formas de violéncia contra o idoso comprometem sua qualidade de vida,
acarretando somatizagoes, transtornos psiquiatricos e morte prematura. Além disso,
geram gastos com os setores da saude, seja pelo aumento do numero de
atendimentos ambulatoriais, seja por internagdes hospitalares.

Diante desse cenario, a estimativa da violéncia contra o idoso em uma
populagdo representa uma importante e desafiadora tarefa, principalmente para o
planejamento das estratégias para o enfrentamento do problema. Deste modo

passaremos abaixo a explanar instrumentos de detecg¢ao de violéncia contra o idoso.

3.3 Instrumentos de Detecc¢ao de Violéncia Contra Idosos

Nao € simples detectar a violéncia contra o idoso, ja que comumente esta
permanece escondida por seus protagonistas. Contudo, detectar a violéncia é uma
necessidade e uma responsabilidade do profissional de saude. A literatura

internacional considera que a investigacao da violéncia contra o idoso deve ser
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abrangente e captar informagdes de diferentes fontes como cuidadores, vitimas ou
pessoas que intervém na situagao (PAIXAO JR, REICHENHEIM, 2006)

Paixao Jr. et al. (2007) relatam a importancia do investimento no
desenvolvimento de instrumentos a serem utilizados em servicos de saude e em
pesquisas para rastreio da violéncia. Em um estudo, sobre revisao dos instrumentos
existentes e proficuos para rastreamento, selecionou os aplicaveis em ambiente
clinico e que possuissem uma perspectiva de adaptagao para Brasil, considerando o
arranjo metodoldgico do histérico psicométrico, a autoria relevante, tipo, numero de
itens, duracdo da aplicacdo, além das dimensbes de violéncia com base nas
diretrizes propostas pelo Ministério da Saude do Brasil.

Ultimamente, dois dos instrumentos escolhidos passaram pela adequacéao
transcultural: Caregiver Abuse Screen (CASE) e Hwalek-Sengstock Elder Abuse
Screening Test (H-S/ EAST). O Hwalek-Sengstock Elder Abuse Screening Test (H-S/
EAST) foi desenvolvido nos Estados Unidos, com o objetivo de identificar sinais
diretos ou suspeita de abuso em idosos, ndo focalizando somente sintomas
especificos de violéncia como também a captagao de circunstancias correlatas. Os
itens aplicados s&o risco de abuso psicoldgico e fisico, violagdo de direitos pessoais
e isolamento, ou abuso financeiro. Além da abordagem da violéncia, ele pode ser
utilizado para identificar servicos de que os respondentes necessitam, como
transporte, cuidados pessoais e aconselhamento referente ao mau uso de
substancias. Este instrumento também n&o avalia autonegligéncia, abandono e
violéncia sexual (HWALEK, SENGSTOCK, 2000).

De acordo com Paixao Jr. et al. o Caregiver Abuse Screen (CASE), de origem
canadense, breve e de autopreenchimento, aborda aspectos fisicos, psicossociais,
financeiros e negligéncia sem arguir sobre atos e comportamentos violentos.

Passaremos a aborda-lo de maneira mais aprofundado no item abaixo.

3.3.1 Caregiver Abuse Screen — CASE

Com exposto acima o Caregiver Abuse Screen (CASE) é de origem
canadense, seus itens inquirem mais sobre as relagdes interpessoais e psicolégicas

do que sobre o contexto social.
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Baseia-se na teoria do controle que justifica a violéncia como forma do
agressor cercear agoes indesejadas pela vitima. A construgdo dos itens também é
consistente com a teoria de neutralizagao, pois justifica e racionaliza atos violentos
pela perspectiva do agressor. Tem como objetivo a triagem de abuso através de
multiplas fontes, por exemplo, através de cuidadores, cuidados receptores, e/ou
abuso de intervenientes, em vez de apenas por meio de informacé&o profissional. Foi
concebido especificamente para uso da comunidade (REIS, NAHMIASH, 1995).

Paixao Jr. (2006b) ao realizar estudos sobre os instrumentos de violéncia
verificou que dentre os instrumentos de avaliacdo do cuidador, o CASE foi o que
possuia melhores caracteristicas. Contém perguntas sobre situacées que aludem a
dimensbes de violéncia fisica, psicossocial, financeira e negligéncia, sem, no
entanto, arguir diretamente sobre comportamentos ou atos violentos. No estudo
original as autoras acima citadas, propuseram que o instrumento fosse aplicado a
cuidadores definidos como individuos de quem os idosos sistematicamente
dependessem para lhes ajudar nas atividades da vida diaria (REIS, NAHMIASH,
1995).

O histérico psicométrico do CASE indicou uma boa capacidade de
discriminagdo quando avaliado em trés grupos de cuidadores, a saber, agressores
encaminhados a uma agéncia de servigos sociais, aqueles sem histéria de agressao
da mesma agéncia e os da comunidade classificados como nao-violentos. A
consisténcia interna revelou um a = 0,71 na avaliacéo utilizando os 139 sujeitos dos
trés grupos (REIS, NAHMIASH, 1995).

Também o mesmo autor mostra que ha evidéncia de correlagdo com outros
dois instrumentos ja validados para uso em idosos, a saber, o Indicators of Abuse
Screen (r = 0,41; p < 0,001) e o Hwalek-Segstock Elder Abuse Screening Test (r =
0,26; p < 0,025). Ainda que a amostra desse estudo fosse pequena (cerca de
cinquenta cuidadores por grupo) e obtida fora de um ambiente clinico, vale apontar
que, pela facilidade de aplicagdo, as autoras propuseram sua utilizacdo nesse
contexto, desde que combinado com outros questionarios que também avaliassem
as vitimas potenciais.

Os itens do CASE, de acordo com Bendik (2002) inquirem mais sobre as
relagdes interpessoais e psicolégicas do que sobre o contexto social. O instrumento
se baseia na teoria de controle, que justifica a violéncia como uma forma do

agressor cercear agdes indesejaveis realizadas pela vitima.
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Para Tomita (2000) na formulag&o do instrumento, a construgdo das frases de
cada item também é particularmente consistente com a teoria de neutralizagdo, pois
justifica e racionaliza os atos violentos pela perspectiva do agressor. Assim, faz com
que o CASE nao siga a linha de outros instrumentos de captagao de violéncia que,
por vezes, tendem a ser implicitamente criticos em relacdo ao agressor,
encorajando-o a dar respostas socialmente mais aceitaveis.

A teoria de neutralizagdo justifica o porqué dos cuidadores serem
frequentemente descritos como surpreendentemente tranquilos sobre seus
comportamentos e por que nao se importam em completar os itens do CASE (REIS,
NAHMIASH, 1995).

O instrumento contém apenas oito itens e é de facil administragdo. Segundo
Bendik (2002) as categorias de resposta estdo na forma dicotomizada visando a
evitar neutralidade por parte do respondente. Pela sua brevidade, simplicidade e boa
aceitabilidade evidenciada no estudo original, o CASE pode ser utilizado como um
instrumento de rastreamento de violéncia doméstica contra o idoso, valendo-se de
entrevistadores sem muita experiéncia ou treinamento prévio especifico.

Na pratica clinica, pode servir como um primeiro alerta, talvez em combinagao
com outras ferramentas. Considerando uma pontuacdo maxima de 8, analises
psicométricas indicaram que escores de 4 ou mais poderiam ser sugestivos de risco
aumentado de perpetracdo de violéncia, indicando necessidade de investigacao
mais minuciosa (REIS, NAHMIASH, 1995).

O desenvolvimento do CASE de acordo com Paixdo Jr. (2006b) é
relativamente recente, até o momento, no melhor do conhecimento dos autores, se
dispbe apenas da edigao original em inglés, para uso precipuo no Canada.

Diante da insuficiéncia de ferramentas disponiveis em portugués para a
deteccdo de violéncia em idosos, parece oportuno e relevante as disponiveis
versdes lusofonas de instrumentos oriundos de programas de investigagédo robustos
e bem estabelecidos (MACHADO, QUEIROZ, 2002).

No contexto brasileiro, 0 desenvolvimento de pesquisas nessa area se torna
ainda mais urgente em fung¢ao do esfor¢co demandado para construgdo e avaliagao
de qualidade de novos instrumentos de afericdo, tanto no ambito clinico como no
epidemioldgico (PAIXAO JR et al., 2007).



4 CASUISTICA E METODOS
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4.1 Delineamento do Estudo
Trata-se de um estudo observacional, transversal.
4.2 Local do Estudo

A pesquisa foi realizada no municipio de Maceid, estado de Alagoas
com os idosos e cuidadores vinculados a duas instituicbes de longa

permanéncia, as quais serdo denominadas A e B.
4.3 Populacao
4.3.1 Amostragem

Para esta pesquisa optou-se pela obtencido da amostra nao
probabilistica, devido a especificidade da populagdo alvo determinada
nos critérios de inclusdo e exclusao, o que gera grandes restrigdes no
namero de sujeitos participantes. Com isso, a realizagdo de um
processo randomizado de selegcdo de amostragem restringiria, ainda
mais, a quantidade final de participantes, o que possivelmente

inviabilizaria este estudo.
4.3.2 Critérios de Inclusao

Foram incluidos individuos residentes de duas instituicbes de
longa permanéncia (A e B), com idade igual ou superior a 60 anos, sem
distincao de género, que estivessem em condi¢des fisicas e mentais,
para responder aos instrumentos de pesquisa. Foram também
entrevistados pelo instrumento Caregiver Abuse Screen (CASE), os

cuidadores de ambas as instituigcdes.
4.3.3 Critérios de Exclusao

Foram excluidos do estudo os idosos que apresentavam déficit
cognitivo que os impedisse de responder coerentemente as questdes,

inviabilizando a aplicag&o do instrumento com os mesmos.
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4.3.4 Procedimentos para selecao da Amostra

Foram selecionadas 02 instituigbes de longa permanéncia para
idosos: A e B. A escolha se deveu por serem as maiores instituicdes de

longa permanéncia para idososno municipio de Maceio, Alagoas.

Apo6s autorizagdo pelos responsaveis de cada instituicdo, foi

iniciada a coleta de dados pelos pesquisadores.
4.4 Coleta de Dados
4.4.1 Entrevistas

A coleta de dados deste estudo foi realizada através de
instrumentos, aplicados em forma de entrevista e exame fisico, pelos
pesquisadores, que estruturaram uma ficha de recolhimento de dados
(FRD). Os entrevistadores foram orientados a n&o intervir nas
respostas, respeitando-se sempre as orientacdes de aplicacdo de cada

formulario.
4.4.2 Instrumentos

Na ficha de recolhimento de dados havia algumas variaveis
como: dados socio-econémicos e demograficos, quando se realizava a
avaliagado de violéncia a idosos por abuso e maus-tratos atraves do
questionario elaborado pelos autores, que denominaram de
Instrumento de Rastreamento de Abusos e Maus-tratos em Idosos —
IRAMI (APENDICE A). A elaboragdo ocorreu pela caréncia de
instrumentos relacionados em portugués, ou em outras linguas que se
adaptassem ao objetivo desta pesquisa, como também, pela escassez
de instrumentos de avaliagdo de violéncia em idosos de forma objetiva,
pois alguns existentes apresentam muitos momentos que captam a
subjetividade dos entrevistados. Com relagdo aos cuidadores foi
utilizado o instrumento Caregiver Abuse Screen — CASE (ANEXO A),
através de sua adaptacdo transcultural para o Brasil (PAIXAO JR,
2007).
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Na FRD aplicada nos idosos ainda foram analisados as
seguintes variaveis: tempo de permanéncia na instituicdo, quem o
levou para a instituicdo, roupas, higiene, nutricao, integridade da pele,
indicadores de maus-tratos como: Queda, cortes, fraturas, negligéncia,
retraimento, também avaliados uso de medicamentos e sua
regularidade, morbidades, historico pregresso e atual de saude e
frequéncia com que é visitado por parentes e amigos. Para a avaliagao
dos idosos, além das questbes do IRAMI foram acrescidas as
recomendagdes para identificacdo de maus-tratos segundo Machado
(2002).

Os cuidadores foram avaliados através da adaptagao
transcultural do Caregiver Abuse Screen, que se trata de um
instrumento breve de autopreenchimento, desenvolvido no Canada e
originalmente concebido para uso na comunidade. Contém perguntas
sobre situacdes que aludem a dimensdes de abuso fisico, psicossocial,
financeiro e negligéncia, sem, no entanto, arguir diretamente sobre
comportamentos ou atos de maus-tratos. Questionario de oito
perguntas com respostas de sim ou nao, onde quatro perguntas
afirmativas indicam uma probabilidade, de que o cuidador avaliado

pode ter cometido e/ou comete algum tipo de abuso ao idoso.

4.5 Aspectos Eticos

Este estudo teve projeto de pesquisa aprovado pelo Comité de Etica e
Pesquisa da Universidade Federal de Alagoas sob o protocolo de numero
013032-2010-04 (ANEXO B).

Todos os participantes consentiram participar do estudo mediante a
assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (APENDICE D). O
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido baseou-se nas Resolugbes n°.
196/96 e 251/97 do Conselho Nacional de Saude, do Ministério da Saude.
Antes da assinatura dos termos, os pesquisadores realizavam ou ouviram a
leitura do mesmo, quando explicou-se todos os procedimentos da pesquisa,

em todas as suas etapas, certificando o individuo de que sua participacéo
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seria de acordo com sua vontade, podendo desistir a qualquer momento, sem

pressao dos entrevistadores.

4.6 Procedimentos Estatisticos

O banco de dados foi construido no programa Excel® 2003, sendo a
analise deste realizada no pacote estatistico SPSS® (Statistical Package for
Social Sciences) Versao 15.0.

Foi utilizado para comparar a proporgao de respostas sim por questao
e por instituicdo o teste exato de Fisher, adotando-se o nivel de significancia
de até 5% (p<0,05). Para as variaveis preparo da cama, higiene oral e

corporal, foi utilizado o teste de qui-quadrado.



5 RESULTADOS
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Os resultados foram divididos em duas partes, na primeira realiza-se a
caracterizagado socio-econémica e demografica dos sujeitos da pesquisa e, numa
segunda parte foram rastreados aspectos e caracteristicas referentes aos sinais de
maus-tratos e intencionalidade de cometer algum abuso nos idosos, pelos

cuidadores de acordo com as caracteristicas da amostra.

5.1 Caracteristicas dos idosos e Avaliagao de Maus-Tratos pelo

Instrumento de rastreamento de abuso e maus-tratos em idosos.

Analisando os resultados das caracteristicas soécio-econdmicas e
demograficas dos idosos participantes desse estudo, observa-se predominancia do
sexo feminino. A média de idade encontrada foi de 77,3 (DP=% 9,3), onde a idade
minima foi de 60 anos e a maxima de 96 anos (Tabela e Grafico 01). A renda

financeira da maioria era de 01 salario minimo (Tabela 01).

Figura 1 — Grafico da distribuicdo por género dos idosos das duas instituicoes A e B

respectivamente, Maceio, AL — 2012.
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Tabela 1 — Distribuicao das frequéncia dos idosos, segundo as caracteristicas soécio-
econdmicas e demograficas, Maceio, AL - 2012.

A B
Variavel Categoria n % n
Estado Civil Solteiro 25 61,0% 30 75,0%
Casado 05 12,2% 3 07,5%
Vilvo 06 14,6% 5 12,5%
Divorciado 05 12,2% 2 05,0%
Renda Nenhuma 21 51,2% 26 65,0%
Até 01 salario
minimo 01 02,4% 01 02,5%
Um salario minimo 16 39,0% 10 25,0%
Dois salarios
minimos 01 02,4% 01 02,5%
Dois a quatro
salarios minimos 01 02,4% 02 05,0%
Quatro a seis
salarios minimos 01 02,4% 00 00,0%
Tempo de Permanéncia Até 1 ano 10 24,4% 12 30,0%
De 1 a 10 anos 29 70,7% 26 65,0%
Mais de 10 anos 02 04,9% 02 05,0%

Na tabela 2 apresentam-se os resultados relacionados ao estado de saude
dos idosos, relativo a morbidades. Na tabela 3 sao apresentados os exames
periddicos e na tabela 4 as caracteristicas sociais, onde se destacam visitas e

seguranga com a equipe profissional.

Houve diferencas estatisticamente significativas para as variaveis hipertensao
arterial sistémica, coronariopatias e visita de familiares (p<0,05), quando se

correlacionou as morbidades dos idosos das ILPIs A com os da B.

Dos 40 pacientes da ILPI B, 29 (72,5%) apresentaram hipertensao arterial,
enquanto da ILPI A com 41 pacientes, 17 (41,5%) apresentaram esta morbidade.
Quanto a presenga de coronariopatias na ILPI B 08 casos (20%) e na A nenhum. Os
pacientes da ILPI B registraram 26 casos de visitas de familiares (65%) e enquanto
na ILPI A foram registrados apenas 16 casos (39%). As demais variaveis nao
apresentaram diferencgas estatisticamente significativas, quando se comparou outras

morbidades entre as institui¢cdes.
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Tabela 2 — Distribuicao das frequéncia dos idosos, segundo as caracteristicas de

morbidade, Maceid, AL - 2012.

B
Valor
Variavel Categoria n % n % de p
HAS Nao 24  58,5% 11 27,5% 0,007*
Sim 17  415% 29 72,5%
Diabetes Nao 32 780% 29 72,5% 0,614
Sim 09 22,0% 11 27,5%
AVE Nao 34 829% 30 75,0% 0,424
Sim 07 17,1% 10 25,0%
Sindrome demencial Nao 31 75,6% 27 67,5% 0,467
Sim 10 24,4% 13 32,5%
Parkinson Nao 41 100,0% 38 95,0% 0,241
Sim 00 00,0% 02 05,0%
Coronariopatias Nao 41 100,0% 32 80,0% 0,002*
Sim 00 00,0% 08 20,0%
Insuficiéncia Cardiaca Nao 41 100,0% 39 97,5% 0,494
Sim 00 00,0% 01 02,5%
Pneumopatias Nao 40 97,6% 39  97.5% 1,000
Sim 01 024% 01 02,5%
Outras Nao 36 878% 39 97,5% 0,201
Sim 05 122% 01  02,5%

* p<0,05 — estatisticamente significativo.

Tabela 3 — Distribuicao das frequéncia dos idosos, segundo exames de
doencas manifesta e internagoes repetidas, Maceié, AL - 2012.

rotina,

A B

Valor

Variavel Categoria n % n % de p

Exames de rotina Nao 19  46,3% 10 25,0% 0,064
Sim 22 53,7% 30 75,0%

Doenca manifesta Nao 40 97,6% 39  97,5% 1,000
Sim 01 02,4% 01 02,5%

Internagdes repetidas Nao 38 927% 39 97,5% 0,616
Sim 03 073% 01 02,5%




42

Tabela 4 — Distribuicdo das frequéncia dos idosos, segundo as caracteristicas
sociais, Maceio, AL - 2012.

A B
Valor
Variavel Categoria n % n % de p
Visita de familiares Nao 25 61,0% 14 35,0% 0,026
Sim 16 39,0% 26 65,0%
Visita de amigos Nao 22  53,7% 13 32,5% 0,073
Sim 19 46,3% 27 67,5%
Isolamento Nao 29 T70,7% 25 62,5% 0,485
Sim 12 29,3% 15  37,5%
Relagbes com Equipe Nao 10  24,4% 04 10,0% 0,140
Sim 31 75,6% 36 90,0%

* p<0,05 — estatisticamente significativo.

Nas tabelas 5 e 6 estdo registradas os resultados relacionados aos maus-
tratos detectados pelo instrumento de rastreamento de abuso e maus-tratos em
idosos(IRAMI). Houve diferenga estatisticamente significativa entre as proporgdes
nas instituicdes para as variaveis vestimentas descuidadas, quedas e uso regular de
medicamentos (p<0,05). A ILPI A apresentou 11 (26,85) casos com vestimentas

descuidadas, enquanto na B apenas 2 casos (5 %).

Quanto a ocorréncia de quedas, a mais frequénte causa de trauma em idosos
e, certamente, indicativo de negligéncia familiar, foram mais frequéntes na ILPI A,
onde foram relatados 3 casos (7,3%), enquanto na B houve relato de 15 casos
(37,5%). Na ILPI A, 14/41 (34,1%) tomavam medicamentos de uso regular, e 29/40
(72,5%) na B.

Para facilitar a analise, foi necessario dividir as variaveis de maus-tratos. As

mesmas foram apresentadas em 2 (duas) tabelas, 5 e 6, respectivamente.
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Tabela 5 — Distribuicdao das frequéncia dos idosos, segundo as caracteristicas de
maus-tratos de acordo com IRAMI, Macei6 - AL, 2012.

A B
Valor
Variavel Categoria n % n de p
Vestimentas descuidadas Nao 30 73,2% 38 95,0% 0,007*
Sim 11  26,8% 02 05,0%
Boa
Preparo da cama condigéo 39 951% 36 90,0% 0,432
Ma condicdo 02 04,9% 04 10,0%
Higiene Oral Boa 18 43,9% 20 50,0% 0,851
Pobre 21 51,2% 18 45,0%
Muito pobre 02 04,9% 02 05,0%
Higiene Corporal Boa 28 68,3% 25 62,5% 0,474
Pobre 12 29,3% 15 37,5%
Muito pobre 01  02,4% 00 00,0%
Desnutri¢ao Nao 37 90,2% 37 92,5% 1,000
Sim 04 09,8% 03 07,5%
Suplementacao dietética Nao 40 97,6% 40 100,0% 1,000
Sim 01 02,4% 00 00,0%
Desidratagao Nao 41 100,0% 39 97,5% 0,494
Sim 00 00,0% 01 02,5%
Equimose Nao 38 92,7% 35 87,5% 0,482
Sim 03 07,3% 05 12,5%
Hematoma Nao 40 97,6% 38 95,0% 0,616
Sim 01 02,4% 02 05,0%
Imobilizagao Nao 39 951% 38 95,0% 1,000
Sim 02 04,9% 02 05,0%
Curativos Nao 39 951% 34 85,0% 0,155
Sim 02 04,9% 06 15,0%
Escaral/ulcera Nao 39 951% 35 87,5% 0,264
Sim 02 04,9% 05 12,5%
Assaduras Nao 39 951% 36 90,0% 0,432
Sim 02 04,9% 04 10,0%
Queimaduras Nao 41 100,0% 39 97.,5% 0,494
Sim 00 00,0% 01 2,5%

* p<0,05 — estatisticamente significativo.
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Tabela 6 — Distribuicdao das frequéncia dos idosos, segundo as caracteristicas de
maus-tratos de acordo com IRAMI, Macei6 - AL, 2012.

A B

Valor

Variavel Categoria n % n de p

Constipagcao Nao 33 80,5% 33 82,5% 1,000
Sim 08 19,5% 07 17,5%

Perda de peso Nao 31 75,6% 35 87,5% 0,253
Sim 10 24,4% 05 12,5%

Olheiras Nao 32 78,0% 34 85,0% 0,569
Sim 09 22,0% 06 15,0%

Diarréia Nao 39 951% 39 97,5% 1,000
Sim 02 04,9% 01 02,5%

Quedas Nao 38 92,7% 25 62,5% 0,001*
Sim 03 07,3% 15 37,5%

Historia de fraturas Nao 35 85,4% 27 67,5% 0,070
Sim 06 14,6% 13 32,5%

Vigéncia fraturas Nao 40 97,6% 38 95,0% 0,616
Sim 01 02,4% 02 05,0%

Retraimento Nao 28 68,3% 28 70,0% 1,000
Sim 13 31,7% 12 30,0%

Tristeza Nao 24 58,5% 23 57,5% 1,000
Sim 17  41,5% 17 42,5%

Desesperanga Nao 26 63,4% 27 67,5% 0,816
Sim 15 36,6% 13 32,5%

Contraturas Nao 36 87,8% 32 80,0% 0,379
Sim 05 12,2% 08 20,0%

Cortes Nao 39 951% 36 90,0% 0,432
Sim 02 04,9% 04 10,0%

Agressividade Nao 36 87,8% 38 95,0% 0,432
Sim 05 12,2% 02 05,0%

Medicamento de uso regular Nao 27 65,9% 11 27,5% 0,001*
Sim 14  34,1% 29 72,5%

* p<0,05 — estatisticamente significativo.

5.2 Caracterizagcao dos cuidadores

Analisando-se as caracteristicas dos cuidadores participantes desse estudo,
observou-se predominéncia do sexo feminino 09 de 13 (69,2%), todos cuidadores
formais, com média de idade de 35 anos, variando entre 25 e 42.
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Tabela 7 - Distribuicao dos cuidadores por instituicdo, de acordo com o sexo,
Maceio - AL, 2012.

A B Total
SEXO n % n % n %
Masculino 2 25,0% 2 40,0% 4 30,8%
Feminino 6 75,0% 3 60,0% 9 69,2%
Total 8 100,0% 5 100,0% 13 100,0%

5.3 Caracteristicas dos cuidadores pelo Caregiver Abuse Screen.

Na tabela 8 apresentam-se os resultados relacionados a avaliagdo de

comportamentos referentes a atos violentos detectados pelo instrumento caregiver

abuse screen, ndo demonstraram significancia estatistica, entre as Instituicbes para

nenhuma das questoes.

Na tabela 9 encontra-se a distribuicido dos cuidadores, de acordo com a soma

dos pontos do caregiver abuse screen, por instituigao.

Tabela 8 - Distribuicdo dos cuidadores, de acordo com os
questionario CASE por instituiciao, Maceié - AL, 2012.

resultados do

B
Nao Sim Nao Sim
Questao n % n % n % n % Valor de p

1 05 625% 03 375% 02 40,0% 03 60,0% 0,592
2 07 875% 01 125% 05 100,0% 00 00,0% 1,000
3 05 625% 03 375% 02 40,0% 03 60,0% 0,592
4 07 875% 01 125% 05 100,0% 00 00,0% 1,000
5 05 625% 03 375% 03 60,0% 02 40,0% 1,000
6 08 100,0% 00 00,0% 04 80,0% 01 20,0% 0,385
7 06 750% 02 250% 05 100,0% 00 00,0% 0,487
8 08 100,0% 00 00,0% 05 100,0% 00 00,0% ---
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Tabela 9 - Distribuicdo dos cuidadores, de acordo com a soma dos resultados do

questionario CASE por instituicao, Maceié - AL, 2012.

A B
SOMA n % n %
0 02 25,0% 01 20,0%
1 01 12,5% 01 20,0%
2 04 50,0% 01 20,0%
3 00 00,0% 02 40,0%
4 01 12,5% 00 00,0%




6 DISCUSSAO
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6.1 Caracterizagao dos idosos

Os achados referentes aos idosos refletiram a realidade encontrada no Brasil
e em Alagoas. Evidenciaram uma populacdo predominantemente feminina,
composta em sua maioria, por individuos solteiros e viuvos, com faixa etaria média
77,3 anos, baixo poder econémico, resultados ratificados pelas pesquisas de Melo,
Cunha e Falbo Neto (2006) e Melo, Kubrusly e Peixoto Junior (2011).

O Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (2010) relata que no ano de
2009, a relagdo homem-mulher era de 94,8 para 100. Essa caracteristica indica, néo
s6 no geral, mas principalmente na populagao idosa que ha uma predominancia do
sexo feminino. Essa predominancia do sexo feminino, se faz pela menor exposi¢cao
das mulheres a fatores de risco assim como a fator cultural em relagdo as doengas
(CAMARANO, 2002).

Com relagdo as morbidades encontradas, mostram predominancia de
hipertensao arterial sistémica, seguida de sindrome demencial, sendo o Alzheimer
com maior prevaléncia e diabetes mellitus, na terceira ordem de frequéncia de
morbidade apresentada. Coronariopatias mostrou-se também prevalente, o que ja
havia sido ressaltado por Messora (2006) e Porto e Koller (2008), afeccdes

relacionadas a processos multifatoriais nesta idade.

Messora (2006) ainda encontra em seu estudo, que o acompanhamento
clinico para exames de rotina se assemelha a nossa pesquisa, mas diferencia a
frequéncia de visitas de familiares e amigos. Ela relata ainda que todos os idosos,
nunca ou quase nunca, recebiam visitas de entes consanguineos, o0 que
percebemos diferengca no nosso, onde, apesar de uma instituicdo apresentar um
indice menor de visitas, na ILPI B foi frequente sendo as diferencas dessa variavel

entre as ILPIs estatisticamente significativa.

Porto e Koller (2008), Machado e Queiroz (2002) e Pasinato, Camarano e
Machado (2004) em estudos sobre abuso e maus-tratos contra idosos, acharam
resultados semelhantes entre os estudos com relagdo ao aparecimento de certos
tipos de abuso e maus-tratos. Os tipos de abusos que mais resultaram foram os de:

maus-tratos fisico, financeiro, psicolégico, abandono e negligéncia, como também
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nesse estudo, que houve predominéncia de maus-tratos. Abusos fisicos, financeiros
e psicologicos nao foram tao evidenciados, conforme estudos semelhantes (PORTO
e KOLLER, 2008; PASINATO, CAMARANO e MACHADO, 2004).

Segundo Gaioli (2008), dos 100 idosos estudados em sua pesquisa,
constatou-se que 87 foram vitimas de maus-tratos e 13 vitimas por outras formas de
violéncia, o que se assemelha a este estudo onde se percebem que, grande parte
dos idosos sofreu algum tipo de abuso e/ou mau-trato. Tanto Gaioli (2008) quanto
Pasinato, Camarano e Machado (2004), afrmam que ha uma maior incidéncia de
agressao fisica cometida contra idosos, o que difere do nosso estudo onde o tipo de
mau-trato prevalente foi a negligéncia, ou seja, o descuido, a desatengao, no ato de

cuidar.

Estudos nacionais apontam para a prevaléncia da violéncia doméstica.
Pesquisa realizada em 2007 demonstrou que, dos 18 milhdes de idosos brasileiros,
12% ja sofreram algum tipo de maus-tratos, dos quais 54% foram causadas pelos
filhos (FALEIROS, 2007), o que nao se poderia inferir, tanto que a visita em uma das

instituicoes era frequente, mas em outra nao.

Dados internacionais corroboram os levantamentos nacionais, descrevendo
que, nos EUA, o espago doméstico abriga 90% dos casos de maus-tratos e
negligéncia notificados (MINAYO, 2004). O que podera no futuro merecer uma
pesquisa em nivel domiciliar para explicitar essa prevaléncia da violéncia doméstica
frente a outras categorias e auxiliar no entendimento dos perfis de agressores e

vitimas mais comumente identificados em notificacdes.

Em pesquisa realizada por Rebélo (2012) ficou caracterizada a sobrecarga
para o cuidador que o idoso provoca, principalmente se ndo estiverem preparados,
no entanto foi realizada dentro do espaco doméstico com cuidadores informais,
diferente deste estudo que além de ser em ILPI, os cuidadores eram formais,

aspecto esse um tanto ainda controverso, de dificil analise e solugao.

Os maus-tratos ou violéncias fisicas foram as denuncias mais recebidas em
2002 e as segundas 2003 a 2005. Verificou-se uma prevaléncia dos maus-tratos
fisicos cometidos contra as idosas trés vezes maior do que os cometidos contra os

idosos do sexo masculino em 2002, tendo essa diferenca se reduzido nos demais
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anos (PASINATO, CAMARANO e MACHADO, 2004), com esta pesquisa ndo se
esclareceu o porqué, apenas ha predominancia do sexo feminino, possivelmente

causada pela feminizagao da velhice como relata o estudo de Rebélo (2012).

Araujo e Lobo Filho (2009) afirmam que a agressdo fisica ndo foi téo
evidenciada em seu estudo, mas também relatam que o indice de negligéncia foi
baixo comparando com o estudo de Pasinato, Camarano e Machado (2004) que diz
que com menor frequéncia foram observados os casos de negligéncia, e os casos

de auto-negligéncia, enquanto esta pesquisa apresentou alto indice de negligéncia.

O desenvolvimento de um instrumento para rastreamento de abuso e maus-
tratos em idosos surgiu a partir da dificuldade de encontrar instrumentos validados
em lingua portuguesa ou nacionais para tal deteccdo. Optamos pela elaboracéo de
um instrumento que possibilitasse identificar sinais de abuso e maus-tratos de
maneira objetiva, instrumentos semelhantes ndo validados ndo apresentavam esse
tipo de clareza e objetividade. Buscamos também focar o nosso instrumento de
rastreamento para sinais de abuso fisico e negligéncia, pois diante de estudos
semelhantes (PORTO e KOLLER, 2008; PASINATO, CAMARANO e MACHADO,
2004).

O IRAMI é um instrumento de facil aplicagdo, com respostas sim ou ndo, e em
alguns poucos momentos respostas em escala de likert, mas requer conhecimento
técnico de um profissional da saude de nivel superior para a utilizagdo do mesmo.
Estudantes treinados podem utiliza-lo tranquilamente. O instrumento é composto por
variaveis que sinalizam evidéncias de violéncia contra idosos. Dentre elas podemos
encontrar: vestimentas descuidadas, higienizagao, nutricdo, integridade da pele,

queda, cortes, fraturas.

Ha um interesse de aprofundar o estudo com essa tematica utilizando o
IRAMI, adequando-o e deixando-o acessivel para uma populagdo mais abrangente e

para torna-lo apto a ser considerado em outras pesquisas.
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6.2 Caracterizagao dos cuidadores

Os dados referentes aos cuidadores refletiram a realidade também
encontrada em estudos realizados por Ribeiro et al. (2008, 2009), Colomé et al.
(2011) e Rebélo (2012). Eles evidenciaram uma populagdo predominantemente
feminina, jovens, resultantes que se assemelham aos encontrados por nosso

estudo.

Os resultados da pesquisa realizada por Souza et al. (2004) apontam para uma
realidade dos idosos em grande parte composta de longevos fragilizados, vivendo em
situagcado de dependéncia e isolamento social. Esses idosos sao cuidados geralmente por um
cuidador unico, na maioria mulher, e, ao se dedicar integralmente ao cuidado do idoso,

acaba por entrar em estado de estresse e esgotamento fisico e emocional.

Neste estudo encontramos uma realidade de 13 cuidadores para 81 idosos, uma
relacdo de 6,2 idosos para cada cuidador. Ha portanto uma situagdo agravante nessa
relacdo, onde condi¢cbdes de trabalho, como a falta de um ambiente fisico ideal, recursos

utilizados escassos, treinamento inadequado, podem ter influenciado em nossos resultados.

Poucos estudos utilizando o Caregiver Abuse Screen — CASE foram
realizados, o que dificultou a discussédo desta variavel. Segundo o estudo de Rocha
(2012), realizado com 157 cuidadores na cidade de Fortaleza no estado de Ceara,
apresentou em 29,9% dos cuidadores entrevistados, a pontuagéo necessaria para
ser considerada a existéncia de potencial abuso e maus-tratos, enquanto no nosso
estudo apenas um (7,7%), o que nao foi suficiente para alguma conclusdo ou

evidéncia.

Apesar do percentual apresentado, os achados referentes aos cuidadores
mostraram que, houve um resultado preocupante com uma das instituicdes
estudadas, pois apresentou um cuidador (7,7%) com 04 respostas positivas ao
questionario, que indica comportamento violento para com o idoso, mesmo sendo Ita

a relacao cuidador/idoso/cuidador.



7 CONCLUSAO
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1 - As duas instituicbes apresentaram diferengas importantes no cuidado, o
que nao permite dedugdes em ILPIls, mais estudos devem ser realizados, assim
proporcionando intervengdes e solugdes, consequentemente, adequagao do cuidado

as necessidades dos idosos.

2 - Os cuidadores foram todos formais, com baixo indice de indentificacdo de
abuso, mas houve ainda evidéncia a existéncia potencial de abuso e maus-tratos

contra o idoso na instituicao A.

3 - Os achados revelaram que houve abuso e maus-tratos contra os idosos,
em ambas as instituicbes de longa permanéncia para idosos A e B. Houve

predominio de negligéncia como mau-trato mais frequente.
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APENDICE A

Instrumento de Rastreamento de Abusos e Maus-Tratos em ldosos — IRAMI

Nome:

Data de Nascimento: Idade (em anos):

Nome da Institui¢ao:

Tempo de Permanéncia:

Por quem foi trazido para a institui¢do?

Estado Civil: Grau de Dependéncia:

Sexo:M( )F( )

Renda Mensal:

( ) Nenhumarenda

( ) Até um saldrio minimo

( ) Um saldrio minimo

( ) Dois saldrios minimos

( ) Dois a quatro saldrios minimos
( ) Quatro a seis salarios minimos

( ) Acima de seis salarios minimo
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Data da Avaliagao: /

Avaliacao Geral

Observacgoes

01— ROUPAS

SIM

NA

Vestimentas descuidadas

Preparo da cama - Condigdes

BOA

MA

02 — HIGIENE Muito Bom

Bom

Pobre

Muito Pobre

Oral

Corporal

03 - NUTRICAO

SIM

NA

Desnutrido

Uso de suplementos

Desidratado

04 — INTEGRIDADE DA PELE

SIM

NA

Equimose

Hematoma

Imobilizacbes

Curativos

Escara / Ulcera por Pressao

Assaduras

Queimaduras

05 — INDICADORES

SIM

NA

Constipacgao Intestinal

Perda de Peso

Olheiras

Diarréia

Quedas Frequentes

Historia de Fraturas

Vigéncia de Fraturas

Retraimento

Tristeza

Desesperanca

Contraturas

Cortes

Agressividade

06 — MEDICAGOES

SIM

SIM

Quais? Uso 1-

regular? 3-

07 — MORBIDADES

SIM

NA

Hipertensdo Arterial Sistémica

Diabetes

Acidente Vascular Encefalico

Sindrome Demencial

Parkinson

Coronariopatias

Insuf. Cardiaca Congestiva

Pneumopatias

Outros

08 — SAUDE (06 meses)

SIM

NA
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Faz exames periddicos?

Doenga Manifesta?

Repetidas Internagdes?

09 — SOCIAL

SIM

NA

Recebe visitas de familiares?

Recebe visitas de
amigos/outros?

Isolamento?

Relagdes com Equipe local?
(seguranca)

NA — N3o foi capaz de avaliar ou idoso ndo sabe/recusou a responder.
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APENCIDE B

Solicitagcao de Autorizacao para Realizagao da Pesquisa

A responsavel pela a Instituicdo de Longa Permanéncia para o ldoso

Sr(a).

AUTORIZACAO

Solicito ao responsavel legal, AUTORIZACAO para uso do espaco fisico
desta instituicdo, para a realizacdo da pesquisa intitulada de RASTREAMENTO DE
ABUSO E MAUS-TRATOS EM INDIVIDUOS IDOSOS RESIDENTES EM
INSTITUICOES DE LONGA PERMANENCIA, sob responsabilidade do professor
Mario Jorge Juca, a qual tera como colaborador Hermann Nogueira Hastenreiter
Junior. Comprometemos-nos a seguir as normas e rotinas do servigo, zelar pelo
sigilo ético. Havera o compromisso de divulgagdo dos dados apenas em reunides e
publicagdes cientificas com sigilo e resguardo ético da Institui¢ao.

Maceio, de de 2012.

Hermann Nogueira Hastenreiter Junior (Pesquisador)
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APENDICE C

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (T.C.L.E.)
(Em 2 vias, firmado por cada participante-voluntari(o,a) da pesquisa e pelo

responsavel)

“O respeito devido a dignidade humana exige que toda
pesquisa se processe apos consentimento livre e esclarecido
dos sujeitos, individuos ou grupos que por si e/ou por seus
representantes legais manifestem a sua anuéncia a
participacdo na pesquisa.” (Resolugdo. n° 196/96-1V, do
Conselho Nacional de Saude)

BU, o e e , tendo sido
convidad(o,a) a participar como voluntari(o,a) do estudo RASTREAMENTO DE ABUSO E
MAUS-TRATOS EM INDIVIDUOS IDOSOS RESIDENTES EM INSTITUICOES DE
LONGA PERMANENCIA, recebi dos pesquisadores Professor Mario Juca e aluno
Hermann Nogueira Hasten-Reiter Junior do Programa de Pds Graduacdo em Ciéncias da
Saude do Instituto de Ciéncias Biolégicas e da Saude — ICBS da Universidade Federal de
Alagoas - UFAL, responsaveis por sua execugao, e as seguintes informag¢des abaixo que
me fizeram entender sem dificuldades e sem duvidas os seguintes aspectos:

*Que o estudo se destina a rastrear a qualidade do cuidado oferecido pela
instituigao.

*Que a importancia deste estudo é a de identificar se ha indicios de falhas no cuidar
do idoso, como o0 abuso e maus-tratos, e que os resultados obtidos serdo de
extrema importancia para a comunidade cientifica, devido ao envelhecimento
populacional evidenciado e o aumento no numero de casos de maus-tratos em
idosos. A publicacdo deste possibilitara também enfoque necessario para a
reestruturacdo das politicas publicas, que possam melhorar as condigcbes das
instituicdes de longa permanéncia para idosos.

*Que esse estudo comegara em 2010 e terminara em 2012.

*Que o estudo sera feito da seguinte maneira: Seréo aplicados ficha de recolhimento
de dados, entrevista estruturada e instrumentos para a deteccdo de maus-tratos
contra idosos, e instrument para avaliagéo do cuidador.

*Que eu participarei das seguintes etapas: Entrevista e Coleta de dados por
Instrumentos para identificagao do problema pesquisado.

*Que nao terei incOmodos com a minha participagao.

*Que nao terei riscos a minha saude fisica e mental.

*Que o beneficio que deverei esperar com a minha participacdo, mesmo que nao
diretamente é o de ter contribuido, sem visar fins lucrativo de uma pesquisa, cujo
foco é de extrema importancia para a saude publica.

*Que a minha participagdo sera acompanhada do seguinte modo: sera feita uma
primeira avaliagdo e apdés um periodo receberei outra visita concluindo a pesquisa.
Recebendo os resultados posteriormente a conclusao total do estudo.

*Que, sempre que desejar, serdo fornecidos esclarecimentos sobre cada uma das
etapas das questdes, podendo me negar, ou nao saber, respondé-la.

*Que, a qualguer momento, eu poderei recusar a continuar participando do estudo e,
também, que eu poderei retirar este meu consentimento, sem que isso me traga
qualquer penalidade ou prejuizo.

*Que as informagdes conseguidas através da minha participagdo ndo permitirdo a
identificacdo da minha pessoa, exceto aos responsaveis pelo estudo, e que a
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divulgacdao das mencionadas informagdes sé sera feita entre os profissionais
estudiosos do assunto.

*Que os resultados serdo posteriormente oferecidos aos responsaveis pela
instituicdo, que poderam se benefeciar direta ou indiretamente.

Finalmente, tendo eu compreendido perfeitamente tudo o que me foi informado
sobre a minha participacdo no mencionado estudo e estando consciente dos meus
direitos, das minhas responsabilidades, dos riscos e dos beneficios que a minha
participagdo implicam, concordo em dele participar e para isso eu DOU O MEU
CONSENTIMENTO SEM QUE PARA ISSO EU TENHA SIDO FORCADO OU
OBRIGADO.

Endereco d(o,a) participante-colaborador.

Domicilio: (rua, praga, conjunto): Avenida Comendador Francisco Amorim Leao
Bloco: /N°: /Complemento: 521, Edificio Rodrigo, Apartamento 302

Bairro: /CEP/Cidade: /Telefone: Pinehiro, 57057-780, Maceio6 - AL, 8701-1243
Ponto de referéncia: Ao lado do Ballet Eliana Cavalcanti

Enderec¢o do responsavel pela pesquisa (OBRIGATORIO):
Instituigdo: Instituto de Gastroenterologia de Maceio6 - IGAM
Endereco: Rua Desembargador Jodo de Oliveira Silva

Bloco: /N°: /Complemento: 200

Bairro: /CEP/Cidade: Farol/ 57055-210/ Maceio - AL
Telefones p/contato: 3326-5410 / 3372-5344

ATENCAO: Para informar ocorréncias irregulares ou danosas durante a sua
participacao no estudo, dirija-se ao:

Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal de Alagoas:

Prédio da Reitoria, sala do C.O.C., Campus A. C. Simées, Cidade Universitaria
Telefone: 3214-1041

Maceio, de de

(Assinatura ou impressao datiloscépica | Nome e Assinatura do(s) responsavel(eis)
d(o,a) voluntari(o,a) ou resposavel legal | pelo estudo (Rubricar as demais paginas)
- Rubricar as demais folhas)




ANEXO A

CAREGIVER ABUSE SCREEN (CASE)

66

Objetivo: Rastrear abuso através de multiplas fontes, por exemplo, através de cuidadores,
quem recebe cuidado, e / ou quem intervém nesses casos, e ndo apenas por meio de relatérios
profissional. Ele é projetado especificamente para uso da comunidade.

Instrugdes: O instrumento (CASE) tem oito itens direcionados aos cuidadores informais, tendo
“sim" ou "nao" como respostas. Um cuidador pode preencher o questionario. A pontuagao de
quatro ou mais no instrumento pode ser considerada como sugestivos de um maior risco para
o abuso. No entanto, mesmo um resultado de um pode ser indicativo de abuso.

Instituicao:

Nome:

Idade:

Por favor, responda as seguintes perguntas como ajudante ou
cuidador:

SIM

Vocé as vezes encontra dificuldades em fazer com que o idoso
controle sua irritagdo ou agressividade?

2 | Vocé frequentemente se sente forgado a agir contra sua propria
natureza ou a fazer coisas que lhe desagradam?

3 | Vocé acha dificil controlar o comportamento dos idosos?

4 | Vocé as vezes se sente forgcado a ser bruto com os idosos?

5 | Vocé as vezes sente que nido consegue fazer o que é realmente
necessario ou o que deve ser feito para o idoso?

6 | Vocé freqlientemente sente que deve rejeitar-lo ou ignorar-lo?

7 | Vocé freqlentemente se sente tdo cansado e exausto que nao
consegue atender as necessidades do idoso?

8 | Vocé freqientemente sente que deve gritar com o idoso?

Copyright 1992-2005 University of Toronto Press Incorporated except where otherwise noted. Reis, M., & Nahmiash, D.

(1995). Validation of the caregiver abuse screen (CASE). Canadian Journal on Aging, 14, 45-60.
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ANEXO B

Aprovacdo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal de Alagoas

et

5,

.UNIVERSIDADE FEDERAL DE ALAGOAS

COMITE DE ETICA EM PESQUISA

I Maceic — AT, 21/03/2011
Senhor (a) Pesquisador (a),Mario Jorge Juca
| Herman Nogueira Hasten-Reiter Janior
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O Comité de Etica em Pesquisa (CEP), em 01/02/2011 e comp base no parecer
emitido pelo (a) relator (a) do processo n® $13832/2818-04 sob o tiwlo Indicaderes de
maus trates em idoses acompanhados por cuidadores na cidade de Maceié , vem por
meio deste instrumento comunicar a aprovacdo do processo supra citado, com base no item il
VI11.13, b, da Resnlugdo n® 196/96.

9

O CEP deve ser informado de todos os efeitos adversos ou fatos relevantes que alte.,rem
o curso normal do estudo (Res. CNS 196/96, item V .4).

E papel do(a) pesquisador(a) assegurar medidas imediatas adequadas frente a evento §
‘grave ocorrido (mesmo que tenha sido em outro centro) e enviar notificacdo ao 1
| CEP e a Ageéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria — ANVISA - junto com seu
' posicionanento.

Tyentuais modificacties ot emendas ao protocolo devem ser apresentadas ao CEP de §
forma clara e sucinta, identificando a parte do protocolo a ser modificada e sua justificativa.
Em caso de projeto do Grupo 1 ou 11 apresentados anteriormente a ANVISA, ofa) i
pesquisadar(a) ou patrocinador{a) deve envia-los a mesma junto com 0 parecer aprovatario
do CEP, para serem incluidas ao protocolo inicial (Res. 251/57, item IV. 2. e).
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Relatrios parciais e tinais devem ser apresentados ao CEP, de acordo cem 0s
prazos estabelecidos no Cronograma do Protocolo e na Res. CNS, 196/96!

Na eventualidade de esclarecimentos adicionais, este Comité coloca-se a disposicdo dos
interessados para o acompanhamento da pesquisa em seus dilemas éticos e exigéncias
contidas nas Resolugdes supra - referidas.
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Esta aprovagic ndo ¢ vdlide para subprojetos oriundos do protocolo de pesquisa acima
referido.
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| (*) Areas tematicas especiais

(*) Areas tematicas especiais
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