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INTRODUCAO

A questio da negligéncia e dos maus-tratos contra os idosos nio
¢ um fenémeno novo. No entanto, apenas nas tiltimas duas déca-
das € que essa questio comegou a despertar o interesse na comu-
nidade cientifica. Dentro do estudo da violéncia, os maus-tratos
contra os idosos foram os tltimos a ser contemplados como um
fenémeno politico e como questio de satide ptiblica, apés os es-
tudos sobre a violéncia contra a mulher e a violéncia infantil.

No Brasil, a partir da década de 1980, as mortes por acidentes
e por violéncias de qualquer tipo e em todas as faixas etrias pas-
saram a responder pela segunda causa de 6bitos no quadro da
mortalidade em geral, merecendo portanto a atencio de 6rgdos
governamentais e nao-governamentais para o seu estudo, preven-
3o e estratégias de intervengio para combaté-las.

O propésito deste capftulo é contextualizar a questdo dos maus-
tratos e negligéncia em idosos como um problema de sadde pi-
blica, visando a dar subsidios aos profissionais de satide paraaiden-
tificagdo, prevenc@o e intervencio de maus-tratos e negligéncia
contra os idosos.

DEFINICAO

Um dos grandes desafios na década de 1990, quando se inici-
aram os estudos internacionais mais sistematizados sobre violén-
cia contra os idosos, foi a questdo da terminologia.

Podemos encontrar na literatura vérias definigdes, mas adota-
mos a definigio da organizagio inglesa Action on Elder Abuse
(1995), que vem sendo utilizada atualmente por consenso inter-
nacional de todos os paises participantes da Rede Internacional
de Prevengio contra os Maus-Tratos em Idosos (INPEA), e en-
dossada pela Organizacao Mundial de Saade (WHO, 2002).

Maus-tratos e negligéncia constituem “uma acio tinica ou re-
petida, ou ainda a auséncia de uma agio devida, que causa sofri-
mento ‘ou anglstia, e que ocorre em uma relagio em que haja
expectativa de confianga” (WHO, 2002).

A maior parte dos autores classifica a violéncia contra os idosos
em maus-tratos fisicos, psicolgicos, financeiro, abuso sexual e ne-
gligéncia. A negligéncia pode ser ativa (intencional) ou passiva (sem
intencionalidade) (Wolf e Pillemer, 1993; Bennett et al., 1997):
L. Maus-tratos fisicos: uso de forca fisica que pode produzir le-

sao, ferida, dor ou incapacidade.

2. Maus-tratos psicolégicos: agio de infligir pena, dor ou angis-
tia através de expresses verbais ou nio-verbais.

3. Abuso financeiro ou material: exploragio impropria ou ilegal
&/ou uso nao-consentido de recursos financeiros de um idoso.

4. Abuso sexual: contato sexual nio-consentido.

5. Negligéncia: recusa ou falha em exercer responsabilidades no
ato de cuidar do idoso.

Também, segundo outros autores, sio conceituados o abandono
e o0 auto-abandono;

1. Abandono: auséncia ou desergio da pessoa responsével pelo
idoso a prestagio dos cuidados necessérios.

2. Auto-abandono ou autonegligéncia: conduta de uma pessoa
idosa que ameaga a sua prépria satide ou seguranca, com recu-
sa ou fracasso de prover a si préprio o cuidado adequado.
Ainda na tentativa de estabelecer consenso, Bennett, Kingston e

Penhale (1997) sugerem a proposta de se considerarem os niveis de

violéncia contra idosos segundo a dimensfo de seu alcance:

1. O nivel macro refere-se a atitudes abusivas no contexto social.
Contempla a violéncia estrutural, que vai desde a discrimina-
¢do contra a idade (ageism) até pensdes e aposentadorias ina-
dequadas, dificuldade de acesso a servicos sociais e de satde e
desrespeito em geral aos direitos constitucionais e legais do
idoso.

2. O nivel médio refere-se a atitudes, condutas e politicas que
afetam o idoso na comunidade, incluindo-se condutas anti-
sociais e 0 preconceito contra a velhice, que levam a populagio
idosa a viver situagdes de marginalizacio e de discriminagio.
Contempla o modo pelo qual o ideso é tratado em geral pela
comunidade, como por exemplo os motoristas de 6nibus que
nao param nos pontos e a violéncia que ocorre nas instituigoes
de longa permanéncia.

3. O nivel micro diz respeito aos conflitos que ocorrem no 4mbi-
to doméstico entre o idoso, seus familiares e cuidadores.

Os maus-tratos manifestam-se em um ou mais niveis, sio in-
dependentes de raga, género ou classe social e ocorrem nos ambi-
entes onde se encontram os idosos: em casa, na comunidade, nos
centros de convivéncia, nos centros-dia e nas instituicoes de lon-
ga permanéncia. E freqiiente a ocorréncia de vérias formas de
maus-tratos concomitantemente, por exemplo, a maus-tratos fi-
sicos e psicolégicos e negligéncia.

VIOLENCIA COMQ PROBLEMA
DE SAUDE PUBLICA

Presente ao longo da histéria da humanidade, nio se conhece
nenhuma sociedade que nio tenha em sua histéria o registro de
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situagdes de violéncia atingindo individuos, grupos e sociedades.
A partir dos diversos estudos desenvolvidos, existe hoje a idéia
quase unanime de que a violéncia ndo compde a natureza huma-

' na, mas é um fendmeno biopsicossocial, complexo e dindmico, cujo
espaco de surgimento e desenvolvimento € a vida em sociedade,
passando a ser um comportamento aprendido e internalizado cul-
turalmente. Assim sendo, a violéncia tem sido tradicionalmente
objeto de preocupagio da justica, da seguranga piblica e também
de movimentos sociais (Minayo, 1994).

No entanto, somente a partir da década de 1960, quando a
sindrome do bebé espancado comega a ser reconhecida e tra-
tada, inicialmente nos Estados Unidos e depois também no Ca-
nad, é que o setor de satide comega a se interessar pela violéncia
como questdo de satide pablica. A época, essa sindrome foi consi-
derada um sério problema para o desenvolvimento infantil, o que
a tornou uma questio de satide pablica; o Estado, pois, passou a
intervir em uma matéria que até entfo tinha um caréter exclusiva-
mente familiar.

Outra participagdo significativa foi a do movimento feminista,
na década de 1970, que trouxe 2 tona a questio da violéncia do-
méstica contra a mulher, compreendendo abusos de natureza fi-
sica, sexual e psicolégica, o que exigiu também a intervengio do
Estado através de acbes intersetoriais, inclusive na 4drea da saide.

Foi também apenas na metade da década de 1970 que come-
caram a surgir os primeiros relatos de casos de violéncia contra
idosos nos Estados Unidos e na Inglaterra. Embora apresentados
sob a forma de artigos em publicagbes técnicas, por se tratar de
assunto absolutamente novo, esses estudos despertaram a atengao
e o interesse de especialistas e pesquisadores da 4rea do envelhe-
cimento e estimularam a realizagio de novos estudos, que ganha-
ram maior espago nas décadas de 1980 e 1990.

Como j4 foi mencionado, a violéncia contra a crianga comecou
a ser considerada a partir da década de 1960, a contra a mulher, a
partir dos anos 1970, mas s6 em 1975 ¢ que surgiram os primei-
ros relatos britanicos sobre a violéncia contra os avés, publi-
cados na revista Modern Geriatrics e no British Medical Journal (WHO,
2002). Mesmo assim, esse tema levou cerca de 10 anos para se
tornar objeto de pesquisas mais sistematizadas, com vistas a de-
senvolver estratégias de intervencio na érea de satde publica nos
Estados Unidos (Pillemer e Finkelhor,1988), no Canadé (Podni-
eks, 1989) e, posteriormente, no Reino Unido (Ogg e Bennett,
1992).

Ainda na década de 1980, agBes governamentais foram relata-
das na Australia, Canad4, China, Noruega, Suécia e Estados Uni-
dos, e posteriormente na década de 90 na Africa do Sul, Argenti-
na, Brasil, Chile, India, Israel, Japao, Inglaterra e outros paises
europeus (WHO, 2002).

Em 1997, por ocasido do XVII Congresso Mundial de Geronto-
logia da Associagéo Internacional de Gerontologia (IAG), foi funda-
da a organizagio ndo-governamental INPEA (International Network
for the Prevention on Elder Abuse),* visando congregar mundial-
mente os estudiosos, as universidades, os governos e a sociedade civil,
com o objetivo de incrementar a consciéncia e o conhecimento do
pliblico em geral acerca do problema; promover a educago e o trei-
namento de professionais na identificagao, tratamento e prevengio;
defender os idosos vitimas de abuso e negligenciados; e estimular a
pesquisa das causas, conseqiéncias, prevaléncia, prevengao e trata-
mento de maus-tratos aos idosos.

#0 INPEA ¢ uma organizagio nio-governamental com status consultivo
na Organizagdo das Nagdes Unidas' (ONU) e é uma comissio consultiva
dentro da Associagio Internacional de Geriatria e Gerontologia (IAGG).

O crescimento do interesse da drea da satide pela violéncia
deveu-se a dois fatores principais: a conscientizagio crescente dos
valores da vida e dos direitos de cidadania e mudangas no perfil de
morbimortalidade no mundo e no pafs. Essas observagges levaram *
a Organizagio Pan-Americana da Satide (OPAS, 1993) a fazer a
seguinte anlise sobre a questdo: a violéncia, pelo nimero de viti-
mas e a magnitude de seqiielas orgénicas e emocionais que pro-
duz, adquiriu um caréter endémico e se converteu num problema
de satide publica em varios paises.

Em 1996, a 49.* Assembléia Mundial da Satide na Organizagio
Mundial de Satide declarou a violéncia o maior problema se satide
publica e, como conseqiiéncia dessa resolugio, solicitou aos pai-
ses membros da ONU que dessem uma urgente atengdo a essa
questdo. Fruto também dessa resolugio, foi realizado o primeiro
relatério sobre violéncia e satide (WHO, 2002). .

Outro marco legal da maior importancia foi a inclusio da ques-
tio dos maus-tratos aos idosos no documento do Plano de A¢ao
da IT Assembléia Mundial do Envelhecimento realizada em Madri
em 2002 (artigos 98 a 100), diferentemente da I Assembléia
Mundial do Envelhecimento, realizada em Viena, em 1982, que
néo havia feito mengio alguma a questdo da violéncia contra os
idosos.

ENVELHECIMENTO POPULACIONAL E
VIOLENCIA: DESAFIOS PARA O SETOR
SAUDE NO BRASIL .

“Os acidentes e as violéncias no Brasil configuram problema
de satide publica de grande magnitude e transcendéncia, com for-
te impacto na morbidade e na mortalidade da populagdo”, como
aponta a Politica Nacional de Redugéo da Mortalidade por Aci-
dentes e Violéncias (Brasil, Ministério da Satde, 2001).

Segunda causa de mortalidade no Brasil, a violéncia é hoje uma
das grandes preocupagdes da 4rea da satide, pois atinge todos os
grupos etarios e todas as classes sociais, e, mesmo quando néo leva
a morte, provoca lesGes e traumas fisicos e emocionais de grande
intensidade.

Estimuladas pelo aumento das mortes por acidentes e violén-
cia que ocorreram a partir da década de 1980, vém sendo realiza-
das no Brasil pesquisas de cariter regional sobre a questao da vio-
léncia, abordada sobretudo através de estudos de mortalidade e
morbidade, embora isso represente ainda muito pouco para que
se conhega como esse fendmeno afeta a nossa satide populacional
(Minayo, 1994).

Apesar da escassez dos dados, a questdo da violéncia vem rece-
bendo uma crescente atengio de diversos setores da sociedade e
do governo brasileiro, principalmente nos tltimos anos da década
de 1990. Tiveram papel fundamental nesse processo os movimen-
tos sociais pela democratizagdo, as instituicoes de direito, algumas
organizacdes ndo-governamentais de atengio aos maus-tratos, ini-
cialmente na infancia e adolescéncia, depois em mulheres e mais
recentemente em idosos.

E de se entender que os estudos sobre violéncia estivessem
voltados para a mulher, a crianga e o adolescente; afinal, o censo
demogrifico vinha apontando o aumento do crescimento da po-
pulagio infanto-juvenil (0-14 anos de idade). Na década de 1980,
entretanto, constatou-se um crescimento significativo da popula-
¢do idosa (60 anos de idade e mais).

Essa transigio demogréfica por que passa o Brasil provoca um
aumento da incidéncia de doengas crénico-degenerativas, que nos
idosos faz aumentar a sua incapacidade funcional. Essa condigio
os torna dependentes para o seu cuidado, constituindo-se pois em
importante fator de risco para a ocorréncia de maus-tratos.
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PREVALENCIA

A primeira pesquisa sobre a prevaléncia de maus-tratos e ne-
gligéncia foi realizada nos Estados Unidos por solicitagio da Co-
missao Especial de Velhice do Congresso Americano (US Senate,
1981). Foi feito um extenso levantamento sobre violéncia contra
idosos em todo o pafs, que revelou que pelo menos 4% dos idosos
americanos ji haviam sido vitimas de alguma forma de abuso. O
relatério dessa investigagio apontou também o pequeno nimero
de dentincias de violéncia contra idosos, aproximadamente 1 para
cada 6 ocorréncias.

Em 1988, Pillemer e Finkelhor, também nos Estados Unidos,
entrevistaram, em casa ou por telefone, 2.020 pessoas idosas nio-
institucionalizadas que viviam na 4rea metropolitana de Boston,
visando pesquisar a existéncia de algumas formas de maus-tratos:
maus-tratos fisicos e psicolégicos e negligéncia. Os resultados fo-
ram os seguintes: 29 dos idosos haviam sofrido maus-tratos fisi-
cos; 1,19, maus-tratos psicolégicos e 0,4%, negligéncia, A pes-
quisa também revelou que os maus-tratos praticados por conju-
ges (58%) eram mais prevalentes do que os praticados pelos fi-
lhos adultos (24%), tendéncia essa que se modificou nos tltimos
anos.

Outro estudo de natureza semelhante foi realizado no ano se-
guinte no Canadd (Podnieks, 1989), e foi incluida a categoria de
maus-tratos financeiros, pois se suspeitava de que essa forma de
violéncia era relevante na populagio idosa canadense. Os resulta-
dos mostraram que 2,5% dos idosos entrevistados sofreram maus-
tratos financeiros; 1,4%, psicolégico; 0,5%, fisico e 0,4%, negli-
géncia.

Quadro 121.,1 Tipos de Maus-tratos

Tipos de
Maus-tratos EUA Inglaterra Canada
Fisico 2,0 2,0 0,5
Psicolégico 1,1 5,0 1,4
Negligéncia 0,4 — 0,4
Financeiro - 2,0 2,5

Fonte: EUA, Pillemer and Finkelhor (1988); Inglaterra, Ogg and Ben-
nett (1992); Canada, Podnieks (1989). Adaptado de Bennett et al., 1997.

J4 na Inglaterra, o primeiro estudo nacional de prevaléncia de
maus-tratos foi em 1992 (Ogg e Bennett,1992), j4 incorporando
a investigagao de maus-tratos financeiros. Os resultados aponta-
ram maior prevaléncia de maus-tratos psicolégicos (5,09), segui-
dos de maus-tratos fisicos e financeiros (2% cada categoria).

Na década de 1990, muitos outros estudos foram realizados,
ndo apenas nos Estados Unidos e no Canad4, mas também em
alguns pases europeus, na Austrélia e no Japdo. Segundo levanta-
mento feito por Spencer (1996), mais de 500 titulos foram arro-
lados entre alguns livros, artigos cientificos e referéncias na internet,
fato esse que demonstra a crescente importancia que o tema ga-
nhou junto aos especialistas da drea.

De acordo com o Relatério sobre Violéncia Contra os Idosos
da Organizagio Mundial de Sadde (WHO, 2002), se considerar-
mos as vérias formas de maus-tratos, a taxa varia de 4 a 6% em
todos os estudos ja realizados.

Na América Latina, incluindo o Brasil, ainda nio hd um estudo
publicado de 4mbito nacional sobre a incidéncia e a prevaléncia
de maus-tratos e negligéncia em idosos.

ESTUDOS NA AMERICA LATINA
E NO BRASIL

A preocupagio com os maus-tratos contra os idosos aparece
numa primeira publicagio na Argentina em 1989 (Daichman,
1989), mas as primeiras investigagbes na América Latina em geral
s6 comegaram a surgir ao final da década de 1990.

Na Argentina foi realizada uma pesquisa, investigando a “Per-
cepgio sobre o que é maus-tratos na velhice”, coordenada por
Aguas (1996). Esse estudo foi composto per um questiondrio com
perguntas abertas e semi-abertas, a serem respondidas por idosos
sauddveis na comunidade. Os resultados mostraram que 90% per-
cebiam maus-tratos contra o idoso como agressividade, violéncia,
insultos com palavras, falta de respeito, indiferenga e abandono.
Apenas 10% referiram questdes sociais e aspectos econdmicos.

Esse mesmo estudo foi replicado em quatro estados brasileiros
(Rio de Janeiro, Minas Gerais, Sio Paulo e Parand) em 1997 e,
posteriormente, no Chile.

No Chile, os resultados apresentados apontaram 55,1% de
maus-tratos psicolégicos; 7,1%, negligéncia; 6,19, maus-tratos
fisicos e 1,69, econémicos. No percentual de 26,8%, idosos re-
lataram haver sofrido mais de uma forma de violéncia e 3,2%, todas
as formas de violéncia (Quiroga, 2000).

No Brasil, diferentemente dos resultados encontrados na Ar-
gentina e no Chile, os maus-tratos foram percebidos nos niveis
macro e médio: num percentual de 65%, idosos consideraram
maus-tratos a forma preconceituosa como sio tratados pela soci-
edade em geral, as baixas aposentadorias, o desrespeito que so-
frem nos transportes pablicos (como nio pagam a passagem, os
motoristas ndo param no ponto, e os degraus de entrada e saida
dos 6nibus sdo altos e estreitos) e a falta de leitos hospitalares para
idosos. O nivel micro s6 ¢ relatado como abandono por parte das
familias (Machado, 1997).

Por outro lado, um levantamento realizado no estado de Sio
Paulo pelo Instituto Brasileiro de Ciéncias Criminais (IBCCRIM),
através do seu Niicleo de Pesquisas, junto 3 Delegacia de Protegio
do Idoso, pela andlise de 1.856 boletins de ocorréncia, no perio-
do de 1991 a 1998, apontou os maus-tratos psicolégicos como os
mais freqiientes, seguidos da violéncia fisica, resultados esses com-
pativeis com os encontrados no Chile (IBCCRIM, 2000).

A partir de 1998, comegaram a surgir trabalhos sobre a morta-
lidade de idosos por causas externas, categoria em que se inclu-
em, no campo da satde, os eventos violentos. No estado do Rio
de Janeiro, por exemplo, para o grupo etdrio de pessoas de 60 anos
de idade ou mais, as causas violentas se situam em sexto lugar no
quadro geral de mortalidade, destacando-se nesse conjunto os
acidentes de trinsito e transporte, especialmente para o sexo
masculino, e as quedas no sexo feminino (Souza et al., 1998).

No que se refere & morbidade de idosos causada por agdes vi-
olentas, Souza et al. (1999) observam, em outro estudo, que os
dados brasileiros sio bastante escassos. Esses autores, com base
numa pesquisa realizada em dois hospitais piiblicos de emergén-
cia do municipio do Rio de Janeiro, constataram que, em um més,
de um total de 5.151 casos, 384 se referiam a pessoas de 60 anos
de idade ou mais. A principal causa identificada do atendimento
foram as quedas, representando em torno de 60% do total. Os
autores levantam a possibilidade de a dificuldade de locomogio
ser um dos fatores associados a esse tipo de ocorréncia.

Em levantamentos feitos em alguns servigos de protegio aos
idosos no Brasil, os dados corroboram os estudos citados anteri-
ormente, verificando-se que as reclamaces sobre os transportes
priblicos, acidentes e quedas na vias priblicas e as mortes por atro-
pelamento e acidentes de transito sio reiteradamente constatadas.
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Em 2001, a Organizagio Mundial de Saiide, conjuntamente
com o INPEA (Rede Internacional de Prevencio i Violéncia con-
tra os Idosos), coordenou um estudo multicéntrico em oito pai-
ses (Argentina, Austria, Brasil, Canad4, India, Quénia, Libano e
Suécia) sobre a percepgio que os idosos e os profissionais de sat-
de tém sobre a questdo da violéncia. Foram realizados 8 grupos
[ocais (6 de pessoas idosas e 2 com profissionais de satide) em cada
pafs. Os resultados confirmaram os achados desde 1997 no Brasil
(Machado, 1997) de que as formas mais relatadas de maus-tratos
aos idosos s3o a violéncia estrutural, a negligéncia e o abandono, o
desrespeito e as atitudes preconceituosas e o abuso legal e finan-
ceiro. O que os idosos mundialmente clamam € por verem os seus
dircitos enquanto cidadaos respeitados, come afirmou um parti-
cipante da pesquisa: “Respeito ¢ mais importante do que comida
ou bebida” (WHO, 2002).

No Brasil, esse estudo foi realizado na cidade do Rio de Janei-
ro (relatério na integra no site da Organizagio Mundial de Satide),
¢, mais uma vez, nao foi apontada como significativa a questio da
violéncia familiar nem institucional, mas sim o problema da vio-
léncia estrutural: o desrespeito dos motoristas de énibus, a falén-
cia da satide publica, fazendo com que os aposentados gastem quase
todos os seus proventos em remédios e planos de satide, a politica
da previdéncia, que achata cada vez mais os beneficios que paga.

Foi ainda relatado por esses grupos, como causa de extrema
importéncia para explicar a violéncia contra os idosos, a auséncia
de politicas piblicas que garantam os direitos dos cidaddos ido-
sos. Um outro aspecto também apontado foi a mudanga da estru-
tura familiar brasileira, que se tornou nuclear, determinando um
maior isolamento social dos idosos, chegando mesmo a situagoes
de abandono (Machado, Gomes e Xavier, 2001).

Os idosos brasileiros sao mantidos preferencialmente em seus
lares, garantidos juridicamente por lei (Constituicao, 1998) e pela
Politica Nacional do Idoso (1996); praticamente apenas os que nio
tém familia e condigbes bisicas de sobrevivéncia é que se encon-
tram institucionalizados. Ainda na cultura brasileira, existe um
enorme preconceito quanto 2 institucionalizacio do idoso; além
de serem poucas, grande parte das instituicées asilares existentes
presta servicos de baixa qualidade.

O alto indice de desemprego no pais, assaciado a altos indices
de divércio na sociedade brasileira, faz com que filhos adultos
retornem a casa paterna — a chamada geragio bumerangue —
em condi¢ao de dependéncia emocional e financeira. Muitos des-
ses filhos tornam-se cuidadores de pais que sio dependentes para
as atividades de vida didria ¢, nio raro, tém de coabitar com netos
e bisnetos. Assim, estdo presentes importantes fatores de risco para
o idoso ser vitima de violéncia familiar (Bennett et al., 1997). O
idoso, via de regra mulher com dependéncia fisica ou mental, ndo
raro é quem sustenta a casa, eis que sua aposentadoria é a Ginica
fonte de renda da familia, e tem de conviver com filhos, netos e
até bisnetos.

A omissdo do Estado no oferecimento de servigos adequados
de assisténcia a satide do idoso e a falta de suporte médico-social
a familia tornam muito penoso o papel a ser exercido pelos fami-
liares. Exemplar € o caso da mulher de meia-idade com filhos para
criar. Nao raro, ela precisa estar no mercado de trabalho para
completar a renda familiar e ainda tem de cuidar de pais ou so-
gros dependentes, muitas vezes com incontinéncia e disttrbio de
sS0ono.

A escassez de servigos intermedidrios no Brasil, como centros-
dia, hospital-dia, atengio domiciliar, centros de convivéncia e ser-
vigos especializados para-e.atendimento a pacientes e familiares
de portadores de deméncia, torna a familia brasileira muito
desassistida para o cuidade com seus idosos dependentes.

Entretanto, é muito dificil conhecer exatamente a extensio dos
maus-tratos e negligéncia com idosos, pois existe um siléncio em
torno da questdo, uma vez que, em sua maioria, sdo dependentes
fisica, emocional e financeiramente de sua familia ou da institui-
¢do em que vivem.

Além disso, no Brasil em particular, os idosos ndo se sentem
protegidos se vierem a denunciar maus-tratos sofridos, por nao
acreditarem na eficicia do sistema judicidrio e por nao terem al-
ternativas para a sua protegao, seja em nivel doméstico ou institu-
cional.

PERFIL DA VITIMA E DO AGRESSOR

Fruto das pesquisas pioneiras realizadas nos dltimos anos, ji é
possivel descrever o perfil da vitima e do agressor e os fatores de
risco mais prevalentes em maus-tratos e negligéncia em idosos.

Quinn e Tomita (1986) realizaram um levantamento dos prin-
cipais estudos desenvolvidos nos Estados Unidos sobre abusos con-
tra idosos. A conclusio de seu estudo, desenvolvido nos Estados Uni-
dos na década de 1980, confirmou a existéncia de situacdes de vio-
léncia contra o idoso no interior da familia, apontando o seguinte
Perﬁ] de vitima: mulher com 75 anos de idade ou mais, vitva, fisica
ou emocionalmente dependente, na maioria das vezes residindo com
familiares, um dos quais é o seu agressor. O perfil basico desse agres-
sor ¢ um adulto de meia-idade, geralmente um filho, em geral fi-
nanceiramente dependente da vitima e com problemas mentais e/

ou dependente de dlcool ou de drogas.

FATORES DE RISCO

Alguns fatores de risco j4 foram destacados, tais como ciclos
recorrentes de violéncia familiar; problemas de satide mental do
cuidador, associados ou ndo a consumo de 4lcool e de drogas; in-
capacidade funcional do idoso dependente, tornando maiores o
risco e a vulnerabilidade para maus-tratos e negligéncia quanto
maior for o grau de dependéncia; estresse causado pelo ato de
cuidar, por questdes financeiras e por falta de suporte de servigos
comunitdrios. A dependéncia e o isolamento social do agressor sao
outros fatores a serem considerados. ’

1. Ciclo de violéncia intergeracional
Existem evidéncias de que criangas submetidas a maus-tratos por
adultos mais velhos podem causar maus-tratos a seus pais ou avés.

2. Dependéncia

Uma descri¢io comum de um idoso submetido a maus-tratos
inclui fragilidade fisica ou mental com algum tipo de dependéncia
fisica (dificuldades de locomogio, problemas de incontinéncia) ou
com dependéncia financeira. A incapacidade funcional e o alto grau
de dependéncia para os cuidados aumentam o risco e a vulnerabi-
lidade para maus-tratos e negligéncia. N

3. Estresse

A hipétese de estresse como fator de risco estd intimamente
relacionada 3 questio da dependéncia. Esse fator de risco tem fun-
damento na premissa de que os cuidadores de pessoas idosas, na
maioria do sexo feminino, sio levados a praticar maus-tratos por
causa da pressio constante e do estresse advindo do ato de cuidar.

4. Isolamento social

Pessoas idosas morando sozinhas sio menos propensas a so-
frerem maus-tratos, mas podem ser negligenciadas ou sofrer de
autonegligéncia.

Outras questGes levantadas até o momento por pesquisas in-
cluem um relacionamento ruim que perdura no tempo entre o
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idoso e o seu cuidador, que pode ser um indicador potencial de
maus-tratos, assim como um comportamento violento do idoso,
que pode gerar um comportamento de maus-tratos no agressor

(Bennet et al., 1997).

VIOLENCIA NAS INSTITUICOES
DE LONGA PERMANENCIA

A violéncia institucional € a forma de violéncia com menos re-
latos de pesquisas na literatura.

Pode ser definida quando os niveis de cuidado estio com pa-
drées abaixo do espcrado: falta de privacidade, higiene ruim, cui-
dado fisico € qualidade de vida precarios, condigdes de trabalho
ruins, esgotamento dos enfermeiros e auxiliares de enfermagem.
Alguns fatores organizacionais também estdo presentes: o uso de
certas drogas que dopam os idosos, desnutricao, contengao, tor-
tura, manutengio em circere levando ao suicfdio, assassinato
(Daichman, 1998; Bennett et al., 1997).

Deve-se suspeitar de maus-tratos em uma instituicio de longa
permanéncia quando se observa aumento do nimero de ébitos/
més naquela instituigao.

Quando um idoso d4 entrada na emergéncia ou € hospitaliza-
do com sinais de maus-tratos, sendo ele residente em uma insti-
tuigio de longa permanéncia, deve-se inicialmente contatar a fa-
milia e tentar averiguar a possibilidade de mudanca de instituigio
ou mesmo a viabilidade de o idoso ir morar com um de seus fi-
lhos. Como a maioria dos idosos asilados em nosso pais ou nio
tem familia ou foi por ela abandonado, havendo suspeita de maus-
tratos, deve-se denunciar 4 Vigilincia Sanitaria, para que proceda
a uma fiscalizagio; além disso, deve ser avaliada a possibilidade de
mudanca de instituicao.

OPAPELDO
PROFISSIONAL DE SAUDE

Em vista do preconceito cultural que ainda existe contra o ido-
so em nossa sociedade, torna-se diffcil reconhecer a violéncia
contra os idosos. Considera-se que o declinio funcional e a perda
da qualidade de vida sdo caracteristicas inerentes i velhice, alega-
se a falta de tempo para uma consulta ambulatorial e ndo se reco-
nhecem maus-tratos como questdo de satde. Por outro lado,
muitas vezes 0s proﬁssiouais nio querem se envolver na questido
familiar, alegando que é dominio privado, e se furtam 2 sua res-
ponsabilidade profissional de preservar e proteger a satde da-
quele idoso.

Tendo em vista que os principios basicos da geriatria ¢ da ge-
rontologia buscam a promocio da satide das pessoas idosas; a di-
minuigio da incidéncia de declinio funcional através da preven-
gao de doengas, seqiielas e complicacses; e fundamentalmente a
manutengio da capacidade funcional do idoso de forma a preser-
var a sua independéncia e autonomia, competem aos profissionais
da 4rea de satide a identificagio da ocorréncia de maus-tratos e a
claboragio de estratégias de intervengio adequadas para manter a
pessoa idosa protegida.

Para tal, faz-se necessdrio que os profissionais de satide sejam
capacitados na prevengio, identificacao e tratamento de maus-tra-
tos e negligéncia em idosos, uma vez que os servigos de satide em
geral, e mais particularmente os setores de emergéncia e os am-
bulatérios, constituem uma das principais portas de entrada das
vitimas de maus-tratos e negligéncia.

Cabe ressaltar que apés a promulgagio do Estatuto do Idoso,
Lei 10.741 em 1/10/2003 (Brasil, 2003), passou a ser manda-

téria pelos profissionais de satide acomunicagio a autoridade
competente de qualquer suspeigio ou confirmacio de maus-tra-
tos que tiverem sido testemunhados (artigo 19) com conseqjién-
cias judiciais e administrativas em caso de o profissional de satide
ou o responsavel por estabelecimento de satide ou instituicio de
longa permanéncia deixar de comunicar 4 autoridade competente
os casos de crime contra idoso de que tiver conhecimento (artigo
57).

Art. 19. Os casos de suspeita ou confirmagio de maus-tratos
contra idoso serdo obrigatoriamente comunicados pelos profissi-
onais de satde a quaisquer dos seguintes érgaos:

I Autoridade policial

II. Ministério Pablico

IMI. Conselho Municipal do Ideso

IV. Conselho Estadual do Idoso

V. Conselho Nacional do Idoso

Em caso de descumprimento, isto €, se o profissional de satide
néo fizer a comunicagio e reiteradamente observar que o idoso
estd sofrendo maus-tratos, deve responder por tal crime. Nesses
casos, o profissional de satide passa a ser o autor da infragio pe-
nal. O crime de maus-tratos estd disciplinado no artigo 136 do
Cédigo Penal.

AVALIACAO

Sao recomendados os seguintes passos para a identificagio e a
intervengdo:

1. Identificagio
1.1 Exame fisico. Deve conter um exame minucioso do
aspecto geral (limpeza, higiene e propriedade das rou-
pas), peles e membranas mucosas (verificar se ha lesdes
_ cutdneas, hematomas, tlceras de pressao), cabegd, pes-
cogo e tronco (hematomas, laceragdes, cortes), apare-

lho genitourinério, extremidades (lesGes de punho e

calcanhar podem sugerir contengio), exame do estado

mental (pode sugerir deméncia, e, nesse caso, merece
uma avaliagio mais aprofundada).
1.2 Histérias clinica, social e familiar:

* Procurar entrevistar € examinar o cliente em situa-
¢do de privacidade, sem a presenca do seu cuidador,
familiar ou profissional;

® Explicar ao cuidador ou acompanhante que ele tam-
bém seré entrevistado logo apés, pois essa é a rotina
do servigo (a histéria do possivel agressor também é

% muito importante);

¢ Naio ter pressa durante a entrevista;

* Procurar trabalhar aspectos de interesse a0 longo da
conversa, de maneira trangiiila;

® Quvir antes de examinar;

¢ Prestar bastante atengio em traumatismos, queima-

duras, aspectos nutricionais, mudancas recentes de
condigio econdmica e social;
Nio diagnosticar prematuramente o cliente como
vitima de abuso ou negligéncia, nem adiantar ao
cuidador ou familiar um plano de intervengio até
que todos os fatos estejam esclarecidos;
Fazer contatos colaterais assim que for possfvel: vi-
sitando o domicilio ou a instituicao, entrevistando
vizinhos, amigos e outros familiares para obter in-
formacdes adicionais.

Alguns indicios de possivel violéncia podem facilitar a identifi-
cagao:
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Quadro 121.2 Perfil da Vitima

Quadro 121.4 Fatores de Risco para o Agressor

Mulheres

Acima de 75 anos

Dependentes fisica ou mentalmente
Vivendo com seus familiares
Pessoas passivas e complacentes

Quadro 121.3 Perfil do Agressor

Histéria de violéncia familiar

Dependéncia (idoso frégil e dependente, agressor dependente
da vitima)

Incapacidade funcional e alto grau de dependéncia para os
cuidados

Estresse do cuidador

Isolamento social A

Problemas de satide mental e/ou consumo abusivo de dlcool ou

de drogas

Filhos (em geral dependentes da vitima)
Problemas mentais
Aleoolismo ou dependentes de drogas

Quadro 121.5 Fatores de Risco para o Idoso

O cliente € trazido ao hospital por outra pessoa que nio o
seu cuidador;

Intervalo prolongado entre o trauma ou doenga e a apre-
sentagio para cuidados médicos;

Descrigio da histéria do trauma nao-compativel com os si-
nais encontrados;

Os frascos de remédios apresentados indicam que a medica-
¢30 ndo estd sendo administrada conforme a prescrigao feita;
A histéria do possivel agressor também ¢ muito importan-
te, Devem ser explorados os fatores psicossociais (doengas,
clesemprego, prob]emas financeiros, alcoolismo, drogas);
¢ Observacio do comportamento: identificar sinais de
infantilizagio do paciente, ou a atitude do cuidador que nio
deixa o idoso falar e nio olha para ele.

INTERVENCAO

Uma vez identificada a suspeita de maus-tratos ou negligéncia
contra o idoso, o que fazer? A partir dos primeiros estudos, foram
esbogados alguns principios de intervengio (Kingston, 1994;
Tomita, 1986):

1. Os profissionais devem estar cientes da possibilidade de maus-
tratos.

2. Recomenda-se o trabalho interdisciplinar. O médico e o assis-
tente social tém um papel fundamental como equipe mfnima
de intervengio. Outros profissionais podem ser chamados a dar
o seu parecer. Nos casos de idosos internados em hospitais e
institui¢Ges de longa permanéncia, a equipe de satide do Jocal
deve ser entrevistada.

3. Compartilhar a tomada de decisbes ¢ fundamental para apoiar
adequadamente os profissionais.

4. Os procedimentos devem ser feitos de maneira cuidadosa, para
nio expor o idoso a maior risco.

5. Explorar todos os recursos da comunidade para ajudar na pro-
tecdo aquele idoso.

6. O suporte familiar, por meio de orientagio para as questdes
relativas 3 doenga do idoso, para tomadas de decisdo, para di-
visio de responsabilidades dos familiares e para informagio
sobre rede de suporte comunitério, vem se mostrando extre-
mamente eficaz para a manutengio do idoso na comunidade
livre de situagbes de risco.

7. O uso da lei deve ser visto como tiltimo recurso. Nesse caso,
devem ser identificados os érgios de deniincia da cidade (SOS
Idoso; Delegacia do 1doso; Ministério Pdblico; Conselho Esta-
dual e Municipal dos Idosos, etc.).

Déficit cognitivo (deméncia)

Alteragdes de personalidade

Privacdo sensorial

Incapacidade fisica exigindo alto grau de cuidados (imobilidade,
distirbio de sono, incontinéncia)

Problemas mentais (depressio)

Controle financeiro-patrimonial feito por outra pessoa que nao
o idoso

PREVENCAO DA VIOLENCIA
CONTRA IDOSOS

Uma das maiores dificuldades ao se trabalhar com o fenéme-
no da violéncia é a sua etiologia e a sua pluricausalidade. O que se
observa, na explosio de violéncia dos dias atuais em todos os gru-
pos etdrios e classes sociais, é a influéncia de fatores relacionados
a problemas macroestruturais, institucionais, relacionais, politicos
e de classes, acarretando um forte sentimento de inseguranca que
tende a exacerbar o individualismo, promovendo a exclusio soci-
al e dificultando sentimentos de solidariedade (Minayo, 2000).

Particularmente no que diz respeito a questao da violéncia con-
tra o idoso, esses fatores se expressam pela pequena presenca de
politicas ptblicas de assisténcia social e satde que atendam s
necessidades de uma populagio idosa que cresce cada vez mais e
que vive niimero cada vez maior de anos, pelos problemas sociais
e econdmicos que afetam a grande maioria das familias brasilei-
ras, para as quais os membros mais velhos constituem mais um
peso que uma satisfagao, e pelo despreparo dos profissionais da
satde e do social para lidar com situagdes de abusos contra ido-
SOS.

Para o equacionamento dessa dificil situagdo, torna-se neces-
séria uma agdo conjugada do Estado, da sociedade civil e das co-
munidades, a partir da sua sensibilizagio para a gravidade do pro-
blema.

Em nosso pais, em 1994, apés longos anos de cobrangas de
instituicBes da sociedade civil, o governo federal promulgou a Lei
Federal 8.842/94, que dispoe sobre a Politica Nacional do Idoso,
politica essa que foi regulamentada em 1996. Por essa-lei ficam
definidos os direitos do idoso e as responsabilidades dos governos
em niveis fe:_deral, estadual e municipa], no seu atendimento. E
ressalvada também a responsabilidade da familia e da sociedade
no cumprimento da legislagio.

Lamentavelmente, embora tenha sido aprovada e regulamen-
tada, poucas mudangas foram efetivamente promovidas. Ao con-
trério, por exemplo, com a autorizagao do conforme documento
elaborado pelo IBCCRIM junto 4 Delegacia de Idosos de Sao Paulo
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Quadro 121.6 Indicadores de Maus-tratos

Condigdes que podem ser manifestagoes de maus-tratos ou
negligéncia

Perda de peso

Desnutricao

Desidratacio

Palidez

Olheiras

Marcas, hematomas, queimaduras

Laceragoes, escaras, [eridas

Presenca de tlceras de pressio

Pouca higiene

Falta ou m conservagao de proteses (afastada a hipotese de
auséncia de condi¢do financeira)

Vestimenta descuidada

Administragio incorreta de medicamentos

Acidentes inexpliciveis

Lesdes recorrentes e inexplicaveis

Nio-tratamento dos problemas médicos

Uso errado da medicagio

Demora entre o aparecimento da lesio/doenca ¢ a busca de
assisténcia médica

Histértia do idoso diferente da histéria do cuidador

Quadro 121.7 Indicadores no Comportamento dos Idosos

Passividade, retraimento

Tristeza, desesperanca

Depressio

Ansiedade, agitagio, medo

Medo de falar liviemente

Imposicio de isolamento fisico ou social

Evitacio de contato fisico e verbal com o cuidador

em 2000, para o transporte gratuito para idosos, estes passaram a
ser vitimas de abusos por parte dos motoristas de 6nibus e mes-
mo de passageiros mais jovens. Com certeza, sem um trabalho
educativo de divulgacdo, discussio e interpretagio, uma lei ndo
chega a mudar comportamentos. Dentncias de violéncia contra
idosos formuladas por alguns 6rgaos de direitos humanos e veicu-
ladas pela midia determinaram o surgimento de organizaces go-
verngmentais e ndo-governamentais com o propésito de prevenir
os abusos contra idosos. Foram criadas assim Delegacias do Ido-
s0, Promotorias de Defesa dos Direitos do Idoso, nicleos e gru-
pos de estudo sobre a questdo da violéncia contra idosos, com
objetivos comuns de:

1. Informar e conscientizar a sociedade sobre a questao dos maus-
tratos;

2. Promover treinamentos para proﬁssionais que atuam na irea
da gerontologia, para identificagdo, tratamento e prevengio da
violéncia;

. Defender idosos que sofreram maus-tratos;

4. Estimular pesquisas sobre a questio da violéncia, para conhe-
cer melhor a extensio e a natureza da violéncia contra idosos,
definindo necessidades e avaliando a eficicia de modelos de
prevengio e de intervengio;

5. Desenvolver programas educativos para idosos que possibilitem
o desenvolvimento de sua capacidade de autocuidado, ajuda
muitua, bem como a defesa do direito de autodeterminagao;

o

6. Estimular politicas piiblicas de prevengio de violéncia que con-
templem servigos adequados para dar apoio a adultos vulner4-
veis, promovendo a coesio familiar e a solidariedade interge-
racional.
£ importante destacar um passo significativo que foi dado em

2003, com a aprovagio do Estatuto do Idoso, cujo objetivo ¢é ga-

rantir o respeito aos direitos dos idosos. Além de reforgar os di-

reitos garantidos pela Lei 8.842, o estatuto determina sangdes e

penalidades em caso de nao-cumprimento da legislagio.

CONCLUSOES

Como apontam os estudos até agora realizados, a violéncia no
Brasil j4 é considerada um novo problema de satde pablica. Nes-
se quadro geral, os maus-tratos e a negligéncia contra os idosos
constituem um grave problema, ainda nio diagnosticado em toda
a sua extensdo, sobretudo no Ambito familiar e institucional, me-
recendo portanto maior atengio de érgios governamentais e nio-
governamentais.

O acentuado envelhecimento da populagio brasileira; 0 aumen-
to da expectativa de vida, que torna cada vez maior o néimero de
idosos muito idosos na sociedade brasileira e, em conseqiiéncia,
aponta para o crescimento da populagie portadera de declinio
funcional e cognitive; a nuclearizagao familiar associada ao empo-
brecimento da populagio nas dltimas décadas; ¢ a escassez de su-
porte comunitario e de servigos assistenciais adequados aos ido-
s0s incapacitados sio fatores de risco para a ocorréncia de violén-
cia contra os idosos.

Como 0s servios ¢ os profissionais de saide talvez sejam os
mais freqiientemente envolvidos com a ocorréncia de violéncia,
torna-se necessaria a capacitagio dos profissionais na atengio pri-
maria de saude, assim como dos profissionais da area social e do
direito, para a identificagio, prevengdo e intervengao em casos de
maus-tratos e negligéncia.

Recomendam-se pois a criacio de um protocolo de atendimen-
to ao idoso que inclua o rastreamento de situagGes de violéncia,
para ser seguido pelos profissionais de satide, e a criagio de redes
de apoio para atendimento aos idosos vitimados, além da ampla
divulgacio dos recursos existentes na comunidade para o encami-
nhamento dos casos. Considerando que, conforme estudos desen-
volvidos e jd citados, o comprometimento fisico e mental e a con-
seqiiente dependéncia que acarreta tém sido um dos principais
fatores de risco para violéncia em idosos, serd importante o inves-
timento em programas de envelhecimento ativo, conceituado Pela
OMS como: “processo de otimizagio das oportunidades de sati-
de, participacio e segiranca, com o objetivo de melhorar a quali-
dade de vida 3 medida que as pessoas ficam mais velhas”.

Devem-se estimular pesquisas nessa area, implementar politi-
cas publicas visando a prevengio de maus-tratos e de negligéncia
e incentivar o intercAmbio institucional para a troca de experién-
cias em niveis nacional e internacional.

Considerando ainda que no Brasil a familia ¢ considerada o
espago mais adequado para a moradia € o cuidado do idoso de-
pendente, qualquer que seja a sua classe social, ¢ importante o
investimento em programas de suporte aos cuidadores familiares
de idosos, para que esse cuidado seja adequado, digno e respeito-
50, prevenindo os maus-tratos, em particular a negligéncia domés-
tica (Minayo, 2004).

E impertante lembrar também como o préprio idoso pade
contribuir para um relacionamento intergeracional harmonioso,
respeitoso e soliddrio. A participagio em programas de lazer que
oferecam atividades recreativas e educativas € importante na atu-
alizagio dos mais velhos em relagio ao universo que estd 3 sua volta,
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propiciando a necessaria reflexdo sobre convivéncia respeitosa,
apesar da diferenca de habitos e valores. O engajamento da popu-
lagao mais velha em movimentos comunitérios e acdes voluntérias
também pode contribuir para uma nova imagem do idoso na co-
munidade e no contexto familiar.

Considera-se de fundamental importincia estimular agées que
promovam educagio gerontolégica para todas as faixas etdrias, em
todos os niveis, na sociedade, na comunidade e nas familias, vi-
sando a combater a forma de violéncia mais descrita pelos propri-
os idosos, que ¢ o preconceito contra a velhice. A imagem distor-
cida de velhice como fase de inatividade, comprometimento fisi-
co e mental, inutilidade e isolamento social, muitas vezes trans-
mitida pela familia, pode dar origem a comportamentos desres-
peitosos e, as vezes, até agressivos da parte dos mais jovens. Sé assim
serd possivel construir uma sociedade que respeite e valorize o
cidado idoso, mantendo-o livre de qualquer forma de discrimi-
nagio, negligéncia, maus-tratos, exploragio e opressio.
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