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publica (49" World Health ~ Assembly,
1996). Isto significa que a violéncia pode
ter efeitos epidémicos na saude das populagdes. Os atos de violéncia, todos
os dias anunciados, tanto em cenarios familiares, como em cenarios
comunitarios, como em situacOes de guerra, tém efeitos demolidores junto
de milhares de outras pessoas e instituicdes, multiplas vezes além daquelas
que diretamente e imediatamente sdo atingidas (Krug, Dahlberg, Mercy,
Zwi, & Lozano, 2002). Este ponto de partida é importante para entendermos
melhor a natureza danosa e “multiplicadora” da violéncia e a necessidade da

sua compreensao e prevencao.

No trabalho de Krug e colaboradores (2002) atras mencionado, a violéncia contra
as pessoas idosas € relevada com um capitulo dedicado ao abuso da pessoa idosa, onde
séo explorados temas como a definicdo de maus-tratos, sua prevaléncia, fatores de risco
e suas consequéncias. E se a violéncia tem impacto em todas as idades, é na populagdo
idosa que a sua relacdo com a satde podera ter um impacto mais extenso e mais deletério
por razdes biopsicossociais conhecidas (Graham, Christian & Kiecolt-Glaser, 2006).

1 0s autores agradecem a disponibilidade do Dr. Diogo José Santos da Costa Ferreira para esclarecer dividas relativamente a
aspetos especificos da legislagdo que envolve a violéncia doméstica.

Este trabalho foi desenvolvido no Centro de Investigacdo em Psicologia (PS1/01662), Universidade do Minho, e foi financeiramente
suportado pela Fundacédo para a Ciéncia e Tecnologia e pelo Ministério da Ciéncia, Tecnologia e Ensino Superior, através de fundos
nacionais, e co-financiado pelo FEDER, através do COMPETE2020, no &mbito do acordo Portugal 2020 (POCI-01-0145-FEDER-
007653). O primeiro autor foi financiado por uma bolsa da Fundagdo Portuguesa para a Ciéncia e Tecnologia - FCT -
(PD/BD/105965/2014).



Fundinho & Ferreira-Alves, 201 2

Portugal apresenta indicadores tdo ou mais preocupantes que outros paises,
nomeadamente europeus. A Associacdo Portuguesa de Apoio a Vitima divulgou dados
referentes aos anos de 2013-2014, nos quais registou 4.105 pedidos de apoio por parte de
adultos com mais de 65 anos. Este niUmero equivale a uma média de 5,6 pedidos de apoio
por dia. Destes, 80% foram classificados como violéncia doméstica, a classificagdo
judicial que se atribui no nosso pais aos maus-tratos contra pessoas idosas que ocorrem
no seio familiar (APAV, 2013). Ao nivel da investigacdo, varios estudos situam Portugal
com taxas de prevaléncia idénticas ou superiores a outros paises. Por exemplo, no estudo
AVOW, Portugal surgiu a frente de outros quatro paises europeus, com uma taxa de
prevaléncia de 39,4% (Ferreira-Alves & Santos, 2011). Ao contabilizar o abuso severo,
Portugal tinha nesse estudo uma prevaléncia de cerca de 10% enquanto a média dos 5
paises considerados era de 5,8%. O mesmo padrdo foi constatado no estudo ABUEL que
envolveu outros seis paises (Soares et al., 2010).

Devido ao facto de a violéncia ser, pois, considerada um assunto de satde publica,
de a prevaléncia de abuso e negligéncia ser das maiores da europa e de os efeitos serem
mais significativos quando se considera a pessoa idosa, impde-se divulgar e tornar mais
compreensivo 0 assunto do abuso, especialmente junto daqueles que diariamente
convivem e cuidam de pessoas idosas.

Neste artigo iremos, pois, explorar formas e definigdes de maus tratos, bem como
fazer uma breve exploracdo dos estudos de prevaléncia que foram desenvolvidos ou
incluiram Portugal. Ademais, sera feita uma breve caracterizagdo das vitimas e dos
perpetradores. Numa segunda parte deste artigo sera explorado um outro conceito
importante para a prevencao dos maus-tratos que € o bom trato ou bom cuidado. Serdo
exploradas as tarefas e competéncias que os prestadores de cuidados informais devem
desenvolver para poder prestar cuidados adequados aos adultos idosos, bem como as
consequéncias negativas e positivas que estdo subjacentes a relacdo de prestacdo de
cuidados.

23.1. Definicdes e tipos de maus tratos

Mas afinal o que sdo os maus-tratos sobre as pessoas idosas? Muitas respostas
diferentes podem ser dadas a esta questdo, o que é de facto um problema conceptual na
area dos maus-tratos a pessoa idosa (Kleinschmidt, 1997). Esta falta de acordo conceptual
tem sido apontada na investigacdo como uma limitacdo para o desenvolvimento da
investigacdo (Daly & Jogerst, 2003). Um conjunto de fatores pode contribuir para este
problema. Os maus-tratos a pessoa idosa sdo uma tematica abordada por diversas areas
de estudo diferentes, desde o servigo social, psicologia, enfermagem, medicina, direito e
economia, investigacdo criminal (Lachs & Pillemer, 2004; Teaster, Nerenberg &
Stansbury, 2003). Como tal, ndo € de todo surpreendente que cada area detenha interesses
em aspetos particulares dos maus-tratos e, consequentemente, considere determinados
aspetos mais relevantes na definicdo da problematica. Ademais, as manifestacdes de
maus-tratos ndo sao universais, ndo se pode dizer que exista uma sindrome que permita
identificar com precisdo os maus-tratos. Na verdade, os maus-tratos podem manifestar-se
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de varias formas, nem todas particularmente evidentes (Lachs & Pillemer, 2004). De
facto, a investigacdo tem indicado que a maioria das situacfes que constituem maus-tratos
sdo subtis, ocorrendo com frequéncia em contextos de pouca exposi¢do social, que
promovem o secretismo (American Psychological Association, 2012). Todos estes fatores
contribuem para que apresentar uma definicdo de maus-tratos seja sempre um desafio.
Mas, na medida em que varias disciplinas podem concorrer para definir o fendmeno,
poderemos dizer que os maus tratos sdo um fendmeno que tem toda a vantagem em ser
visto de forma multidisciplinar e, no caso de pessoas idosas, ser um assunto da propria
gerontologia.

Ao longo do tempo, diferentes tentativas foram sendo feitas para definir os maus-tratos a
pessoa idosa. A primeira mencao a maus-tratos a pessoa idosa surge em 1975, no jornal
“Modern Geriatrics”, sob a designacdo granny-battering, utilizada sobretudo para
designar violéncia fisica sobre as pessoas idosas (Baker, 1975). Ainda em 1975, em carta
publicada no “British Medical Journal”, Burston adverte que, da sua experiéncia
profissional, o cuidado desadequado por parte dos cuidadores informais, a quem é deixada
a tarefa de cuidar, frequentemente sem qualquer preparacdo prévia, pode estar na origem
destes casos de violéncia (Burston, 1975). Mais tarde, e ap0s ter sido explorado em varios
estudos de prevaléncia, a problematica ganha outro tipo de projecdo ao ganhar o interesse
da Organizacdo Mundial de Saide (OMS). Em 2002, a OMS divulgou a declaracdo de
Toronto, um documento que procurava alertar para o problema dos maus-tratos contra 0s
adultos idosos. Nesta declaracdo, os maus-tratos foram definidos da seguinte forma: “o
abuso ao adulto idoso é um ato Unico ou repetido, ou a auséncia de resposta apropriada,
ocorrendo em qualquer relacao onde ha uma expectativa de confianca e que causa dano
ou sofrimento ao adulto idoso” (World Health Organization, 2002). E ainda assumido
que o abuso contra a pessoa idosa pode assumir varias formas, nomeadamente fisica,
psicolégica/emociona, sexual, financeira ou negligéncia (World Health Organization,
2002). A definicdo da OMS contribuiu para colocar o problema dos maus-tratos numa
nova posicdo. O interesse demonstrado por uma organizacdo mundial e de grande
relevancia como a OMS no tema dos maus-tratos contribuiu para a exposi¢do mediatica
dos maus-tratos e da boa indicacdo, como dissemos atras, sobre a relevancia da tematica
para a satde a nivel mundial.

Analisando a defini¢do proporcionada por esta entidade e comparando-a com as
ideias iniciais, pode-se identificar um conjunto de mudancas significativas. O foco inicial
era na violéncia fisica e estendeu-se para outras formas de violéncia (psicoldgica,
financeira, etc.). O perpetrador, inicialmente identificado como alguém que prestava
cuidados a pessoa idosa, passou a ser identificado como alguém em quem o adulto idoso
tem uma expectativa de confianca. A negligéncia, anteriormente ndo considerada, foi
incluida como forma de maus-tratos. Como se pode verificar, a definicdo de maus-tratos
tornou-se mais inclusiva, ao preco de alguma da sua especificidade. Ainda assim, a
definicdo de maus-tratos ao adulto idoso provida pela OMS é provavelmente a definicao
mais citada em artigos cientificos sobre os maus-tratos (alguns exemplos incluem:
Yaffe,Wolfson, Lithwick, & Weiss, 2008; Daly & Jogerst, 2003).
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Uma vez que a definicdo correntemente mais utilizada se tornou algo abrangente,
é necessario ter em vista as tipologias de abuso que dao mais indicagdes sobre as formas
concretas que o abuso pode tomar. Nas tipologias de destaque encontra-se a proposta pela
NCEA (National Center for Elder Abuse), uma instituicdo norte-americana que se dedica
ao estudo da problematica dos maus-tratos a pessoa idosa. No caso desta tipologia, sdo
definidos 7 tipos de maus-tratos, tendo cada tipo uma forma de expressdo diferente
(NCEA, s.d.). De forma breve:

e Abuso fisico: uso da forca fisica que pode resultar em ferimentos
corporais, dor fisica ou danos fisicos. Sdo exemplos de comportamentos
associados a violéncia fisica o socar, pontapear, bater, etc.

e Abuso sexual: contacto sexual de qualquer forma que seja ndo consensual.
Exemplos de comportamentos que refletem abuso sexual incluem o toque
ndo consensual, a violagdo e coercdo no sentido de expor nudez.

e Abuso emocional ou psicolégico: inflicdo de angustia, dor ou desconforto
através de atos verbais ou ndo verbais. Exemplos de comportamentos que
podem ser considerados abuso emocional incluem insultos, ameagas ou
humilhacg&o.

e Negligéncia: recusa ou falha em cumprir as obriga¢6es enquanto prestador
de cuidados (formal ou informal) para com um adulto idoso. Exemplos de
comportamentos associados a negligéncia incluem falhar em prover
alimentacdo, vestuario ou abrigo.

e Abandono: desercdo de um adulto idoso por alguém que detém
responsabilidade de lhe fornecer cuidados. Ocorre habitualmente em
hospitais, lares ou mesmo em casa.

e Exploracao financeira ou material: uso ilegal ou impréprio dos fundos,
propriedade ou bens de um adulto idoso. Exemplos comuns podem incluir
retirar dinheiro sem autorizacdo, utilizar indevidamente e sem autorizagdo
0s bens do adulto idoso ou obrigar a assinar documentacéo legal.

e Autonegligéncia: comportamento do proprio adulto idoso que pde em
causa a sua propria saude ou seguranca. Neste caso, é necessario que a
pessoa idosa ndo esteja consciente de que esta a colocar em risco a sua
salide ou seguranca.

Estatipologia extensiva permite identificar diferentes padrdes de comportamentos
que constituem maus-tratos. Eventualmente, estas diferentes configuragdes de
comportamentos poderdo ter diferente impacto no adulto idoso e requerer intervencgdes
distintas. Apesar do detalhe produzido por esta tipologia, com pouca frequéncia é
utilizada em investigacdo. Habitualmente opta-se por tipologias mais reduzidas, em que
0 abandono e a autonegligéncia ndo sdo incluidos enquanto formas de abuso (por
exemplo: Acierno et al., 2010; Dong et al., 2010). Além disso, estas tipologias emergem
da divisdo de comportamentos geralmente conhecidos através da pratica ou da
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investigacao que sdo, assim, agrupados na construgéo dos instrumentos/procedimentos de
medida utilizados para identificar os maus-tratos. E assim de notar que estas tipologias
aparecem sem um background tedrico, fazendo com que sejam desprovidas de explicacéo
sendo meramente conjuntos descritivos de manifestacdes possiveis de maus-tratos.

Apesar de parecerem emergir da préatica, estes tipos de maus-tratos parecem ter
sobretudo interesse académico. De facto, as definicbes legais que permitem a
criminalizacdo dos maus-tratos, pelo menos em Portugal, parecem ndo ter em conta 0s
diferentes tipos de maus-tratos.

As definicdes legais decorrentes da legislagdo em vigor em cada pais, assumem
uma elevada importancia por regularem a criminalizagdo e o raio de agdo judicial
subjacente aos casos de maus-tratos; por isso mesmo, por vezes, é aconselhada a adocao
das definigdes legais de maus-tratos como a definicdo base para investigacdo (Wallace &
Bonnie, 2003). Em particular, o caso portugués enquadra os maus-tratos como uma forma
de violéncia doméstica. Na legislacdo portuguesa, a violéncia doméstica € identificada
como um crime publico, pelo que qualquer pessoa que detenha conhecimento de uma
situacdo de maus-tratos pode apresentar queixa e colocar o processo judicial em agéo
(Guerra & Gago, 2016). No entanto, contrariamente a legislacdo em outros paises como
a dos Estados Unidos da América, nenhum tipo de consequéncia recai sobre a pessoa que,
detendo conhecimento de uma situagdo de maus-tratos, falha em reporté-la (Department
of Justice, s.d.). O dever de reportar estd confinado as forcas de seguranca e aos
funcionarios judiciarios (Guerra & Gago, 2016). No caso portugués, o dever de reportar
ou intervir de outra forma numa situacao violenta vivida por outros é apenas um dever
moral e civico e ndo um dever legal.

A violéncia doméstica e, por conseguinte, 0s maus-tratos, sao regulados pelo artigo 152°
do Cddigo Penal Portugués (Portugal, 2016). Neste artigo, a violéncia doméstica é
caracterizada como sendo qualquer forma de maltrato fisico ou psiquico, repetido ou néo,
contra o companheiro/parceiro atual ou ndo, ou contra ““pessoa particularmente indefesa,
nomeadamente em razdo da idade”. Os comportamentos e especificidades dos maus-
tratos ndo séo abordados no artigo 152°. O artigo comtempla a possibilidade de haver
condenacdo de 1 a 5 anos, se nenhuma pena mais pesada se aplicar.

Outro aspeto relevante que se deve salientar ao referir a legislacdo portuguesa é o facto
de a vitimacdo ser vista como mais gravosa dependendo da idade do alvo; é duvidoso que
esta opcdo, que parece ter sido “importada” da legislacao de outros paises, tenha sido uma
boa opcdo: assumir a existéncia de fragilidade meramente em funcédo da idade é uma viséo
que pode retirar precisdo na avaliacdo das situacdes concretas, pois a fragilidade é um
quadro multifatorial e multicausal onde a idade se apresenta como uma variavel muito
grosseira. Esta visdo idadista da fragilidade pessoal na legislacdo, pode enfraquecer a
propria legislacdo e o seu poder operativo e regulador.

23.2. A extensdo dos maus-tratos a pessoas idosas em Portugal: prevaléncias e
protagonistas

A prevaléncia
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A extensdo dos maus-tratos em Portugal tem sido estudada em varios projetos ao
longo do tempo, mas foi sobretudo depois de 2010 que os estudos de maiores dimensdes
comecaram a ser desenvolvidos. Até 2010 os estudos que procuravam estabelecer a
prevaléncia eram geralmente estudos de pequenas dimensdes, com amostras reduzidas e
pouco representativas que utilizavam medidas de screening como forma de identificar os
maus-tratos (Santos, Ferreira-Alves & Penhale, 2011). Os resultados emergentes destes
estudos, geralmente conduzidos no decorrer de monografias ou dissertagcdes de mestrado,
indicavam taxas de prevaléncia de maus-tratos a oscilar entre 0s 26.7% e 0s 100%.

A partir de 2010, 3 estudos de maiores dimensdes foram conduzidos (ABUEL -
Soares et al., 2010; AVOW - Donder et al., 2011; Violéncia e Envelhecimento - Gil et al.,
2014). O projeto ABUEL (Soares et al., 2010) foi conduzido em 2010, contando com a
participagdo de 7 paises europeus, entre os quais Portugal. Utilizando entrevistas face-a-
face e medidas de autorrelato, incluindo a Conflict Tactics Scale (Straus, 1979) e um
questionario adaptado de O’Keeffe e colaboradores (2007) utilizado num estudo sobre
abuso e negligéncia no Reino Unido, foram recolhidos dados de 656 participantes. Os
resultados estimaram uma prevaléncia de maus-tratos na ordem dos 27.3%, com Portugal
acima da média europeia a assinalar uma prevaléncia de 33.8%. Quanto a forma que os
maus-tratos assumem, 0s maus-tratos psicolégicos foram os mais prevalentes com uma
prevaléncia de 19.4%, 21.9% em Portugal. De notar que a exploracdo financeira assumiu
valores mais elevados no nosso pais com uma prevaléncia de 7.8%, em comparagdo com
4.8% da Espanha, o segundo pais com a prevaléncia de exploracdo financeira mais
elevada.

Um ano mais tarde, o projeto AVOW (Luoma et al., 2011) foi conduzido em 5
paises europeus, entre os quais Portugal. A recolha de dados foi feita com recurso a
questionarios enviados por correspondéncia e que foram construidos a partir da Conflict
Tactic Scales (Straus, 1979), adicionando um conjunto de itens mais especificos a
populacdo em questdo (Lang et al., 2014). Em Portugal foram recolhidos dados de 649
participantes. A prevaléncia média europeia encontrada foi de 28.1%, encontrando-se
Portugal muito acima da média europeia com uma prevaléncia de 39.4%. Tal como no
estudo ABUEL, a forma de violéncia mais comum foi a psicolégica. Em certa medida, os
resultados do estudo AVOW sédo congruentes com o estudo ABUEL, sendo que 0s maus-
tratos contra os adultos idosos parecem ter uma saliéncia particular no nosso pais em
comparagdo com o resto da europa, seja por existirem prevaléncias mais elevadas ou por
certas formas de maus-tratos serem particularmente proeminentes na nossa populagéo.

O terceiro estudo de grandes dimensdes a procurar a prevaléncia dos maus-tratos,
foi 0 estudo Violéncia e Envelhecimento (Gil et al., 2014), um projeto de cariz nacional.
Este estudo levou a cabo 1123 entrevistas telefonicas que procuraram averiguar a
existéncia de 12 comportamentos considerados abusivos. Excluindo os comportamentos
perpetrados por estranhos, a taxa de prevaléncia dos comportamentos abusivos foi na
ordem dos 12.3%. Em congruéncia com os estudos anteriores, as formas de maus-tratos
reportadas com maior frequéncia, foram as psicoldgicas e a exploragdo financeira, ambos
com uma prevaléncia de 6.3%.
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Nesta fase é importante tecer algumas consideracdes, em relacdo aos estudos
descritos, que sdo relevantes para a sua interpretacdo. Os 3 estudos encontraram taxas de
prevaléncia diferentes: 39.4% (AVOW); 27.3% (ABUEL); 12.3% (Violéncia e
Envelhecimento). As formas de violéncia mais comuns foram congruentes nos estudos:
psicoldgica e financeira. As diferentes taxas de prevaléncia encontradas nos trés estudos
podem ter varias explicagdes. Em primeiro lugar, o estudo AVOW teve como
participantes apenas adultos idosos do sexo feminino. A investigagcdo tem mostrado que
os individuos do sexo feminino estdo habitualmente sob um maior risco de maus-tratos,
pelo que alguma da prevaléncia pode ser explicada por esse aspeto. Em segundo lugar, é
importante referir as medidas utilizadas nos 3 estudos. Os estudos ABUEL e AVOW
utilizaram medidas mais extensas do que o estudo “Violéncia e Envelhecimento”. Assim,
é provavel que tenham identificado comportamentos que o estudo “Violéncia e
Envelhecimento” ndo foi capaz de identificar. E ainda importante referir as taxas de
participacdo nos 3 estudos. SO 45.2% das pessoas abordadas participaram no estudo
ABUEL, uma taxa similar a do estudo AVOW (40.9%). No estudo “Violéncia e
Envelhecimento” que utilizou entrevistas telefonicas, s6 20.4% das chamadas foram
atendidas e destas s6 73% eram elegiveis para o estudo. As reduzidas taxas de
participacdo séo o suficiente para criar algum ceticismo aquando da leitura dos dados
apresentados e sugerem que a real extensdo do problema esta ainda por descobrir. Ainda
assim, e considerando as comparacdes com os dados de outros paises providos pelos
estudos ABUEL e AVOW, parece ser evidente que 0s maus-tratos contra as pessoas
idosas existem no nosso pais e tém taxas de prevaléncia que tornam o fendmeno
preocupante ndo s6 ao nivel nacional como europeu.

As caracteristicas das vitimas

Os estudos de prevaléncia acabam por demonstrar a existéncia do problema no
nosso pais, mas a real extensao do problema acaba por ser ainda desconhecida. De elevada
importancia para a caracterizacdo dos maus-tratos é perceber quem séo as vitimas e quem
sdo os perpetradores. Os mesmos estudos de prevaléncia apresentados procuraram
também utilizar um conjunto de variaveis sociodemogréaficas para caracterizar tanto o
perpetrador como a vitima. Parece haver um conjunto de caracteristicas individuais que
contribuem para um aumento do risco de a pessoa idosa ser vitima de maus-tratos. O sexo
feminino parece estar associado a uma maior probabilidade de ser vitima, exceto no caso
da exploracdo financeira, onde 0os homens reportam mais vezes ser vitimas (Gil et al.,
2014). No caso especifico das mulheres, ser casada, estar proximo da reforma, ter mais
baixa salde fisica e mental e adotar a desisténcia comportamental (“behaviour
disengagement”) como estratégia de coping mais utilizada, estd associado a risco
significativamente maior de reportar maus-tratos (Luoma et al., 2011). No geral, menor
namero de anos de escolaridade esta associado a maior risco de maus-tratos (Gil et al.,
2014). Da mesma forma, sofrer de doenca prolongada ou de sintomas depressivos esta
também associado a maior risco de maus-tratos (Gil et al., 2014; Soares et al., 2010).
Necessitar de auxilio para desempenhar as atividades de vida diarias esta também
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associado a um maior risco de maus-tratos (Gil et al., 2014). Estes fatores de risco
encontram-se sistematizado no Quadro 1.

Quadro 1 - Fatores associados ao relato de maus-tratos nos idosos encontrados na
populacéo portuguesa

Fatores de risco:

Demograficos Sexo feminino
Sexo masculino (exploragdo financeira)
Casados
Baixo nivel de escolaridade
Proximidade da idade da reforma

Saude Saude fisica ou mental debilitada
Sofrer de doenca prolongada
Apresentar sintomatologia depressiva

Funcionais Necessitar de auxilio para desempenhar as atividades de vida diarias

Psicologicos Desisténcia comportamental como estratégia de coping

Assim, parecem existir um conjunto de aspetos pessoais e circunstanciais que contribuem
para que um individuo esteja numa posi¢do que o torna mais facilmente vitima de maus-
tratos.

A relacdo com o agressor

Apo6s termos clarificado alguns tracos mais frequentes das vitimas de maus-tratos,
vamos ver quem sdo habitualmente os perpetradores. Podem ser apontadas algumas
discrepancias na identificacdo dos perpetradores. Diferentes estudos apontam diferentes
individuos como sendo os perpetradores mais provaveis. O parceiro ou companheiro é
reportado como sendo o principal perpetrador (Luoma et al., 2011; Soares et al., 2010).
Para além do parceiro, filhos (Luoma et al., 2011), amigos, conhecidos e vizinhos (Soares
et al., 2010) e outros familiares (Gil et al., 2014) sdo também identificados como
potenciais perpetradores.

Até agora verificamos que os varios estudos de prevaléncia indicam que 0s maus-
tratos a pessoa idosa sdo um fenémeno que existe e, embora a sua total extensdo ndo seja
completamente conhecida, sabe-se o suficiente sobre o panorama europeu para admitir
que as proporcdes do fendmeno sdo preocupantes. Em segundo lugar, verificamos que
certas caracteristicas das vitimas podem estar associadas a um maior risco de maus-tratos.
Em especifico, caracteristicas que demonstram algum tipo de fragilidade, nomeadamente,
pior saude fisica e mental, nivel de escolaridade baixo, presenca de sintomatologia
depressiva, necessidade de apoio no desempenho das atividades de vida diarias, parecem
estar mais associadas ao risco de maus-tratos. Em terceiro lugar, os perpetradores mais
comuns sao o parceiro, os filhos, amigos, conhecidos e vizinhos e outros familiares.
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Dos pontos expostos acima, os dois Gltimos sdo particularmente relevantes. Parece
existir na vitima um conjunto de caracteristicas que a podem fragilizar e, portanto, fazer
com que esta se apoie no seu prestador de cuidados, seja ele formal ou informal. Além
disso, 0os maus-tratos emergem no contexto de uma relagdo, nomeadamente entre o adulto
idoso e o perpetrador. Ora, ndo é de todo surpreendente que os perpetradores identificados
na literatura sejam também eles os habituais prestadores de cuidados. Podera de facto
existir uma ligacdo entre a prestacdo de cuidados e 0s maus-tratos? Eventualmente, as
competéncias de prestagdo de cuidado, ou a sua auséncia, podem estar na origem de
muitas das situacdes de maus-tratos reportadas. Esta ideia remete-nos as origens da
problematica dos maus-tratos ao adulto idoso, nomeadamente as primeiras mencdes feitas
ao problema. Tal como referido anteriormente, ja em 1975, Burston (1975) sugeria que
um conjunto de situaces de maus-tratos que encontrava na sua pratica pareciam emergir
de falta de competéncias de cuidado por parte dos prestadores de cuidados informais.
Estas indicacOes parecem, portanto, manter-se atuais ainda hoje. Faz, por isso, sentido,
pensar 0s maus-tratos como um capitulo possivel dos cuidados e em oposi¢do aos bons-
tratos. Assim, de seguida, abordaremos os bons tratos ou bons cuidados.

23.3. Competéncias para cuidar: E se faldssemos de bons cuidados?

A problematica dos maus-tratos, tal como foi descrita até agora, emerge de um
conjunto de interacBes violentas ou pouco saudaveis entre individuos. Como €é obvio,
essas interacdes requerem mais do que um interlocutor. Pode assim dizer-se que emergem
em contexto relacional, ou seja, da relacdo entre duas pessoas. Em muitos casos de maus
tratos, como vimos, esta relacdo é muito especifica pois existe um conjunto de
expectativas muito caracteristica, tal como a expectativa de cuidado (World Health
Organization, 2002). Assim, as interacGes que se desenvolvem no ambito desta relagédo
podem ser conceptualizadas como interacGes de cuidado. Visto que um conjunto de
interacdes podem ser violentas, maltratantes ou prejudiciais, estas podem ser
consideradas cuidados inadequados. Por oposi¢cdo, um conjunto de interacdes positivas,
construtivas e que oferecem suporte podem ser considerados cuidados adequados. Faz
assim todo o sentido, parece-nos, que ap06s termos visto em detalhe a questao dos cuidados
inadequados abordemos, agora, 0 que serdo cuidados adequados.

A prestacdo de cuidados pode ser definida como a prestacdo de assisténcia ou
auxilio para além do que € requerido como parte da vida quotidiana normal como
acontece quando alguém estd debilitado devido a uma doenca ou condi¢do cronica.
(Walker, Pratt & Eddy, 1995). Muitas atividades podem ser incluidas nesta relacdo de
prestacdo de cuidados. As atividades que sdo com mais frequéncia abordadas na relagédo
de prestacéo de cuidados incluem, mas ndo se limitam, as atividades de vida diarias e as
atividades instrumentais de vida diarias (Walker et al., 1995). Contudo, varios padrdes de
ajuda diferentes podem ser identificados. Matthews e Rosner (1988) constataram a
existéncia de 5 estilos de participacdo na prestacdo de cuidados aos adultos idosos
desempenhados pelos filhos (Quadro 2).
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Quadro 2 - Estilos de participacéo no cuidado aos adultos idosos de acordo com
Matthews e Rosner (1988).

Estilo Descricao

Ajuda de rotina Assisténcia regular incorporada nas atividades do prestador de
cuidados. E uma assisténcia previsivel e requer um prestador de
cuidados disponivel para fazer o que for necessario.

Ajuda de reserva N&o ha envolvimento no quotidiano, mas é proporcionado apoio
quando este é requerido.

Ajuda circunscrita E um tipo de ajuda previsivel, mas circunscrito a dominios
especificos. Ha limites claros sobre o que o prestador de cuidados
esta disposto a fazer.

Ajuda esporadica  Forma de ajuda que é dada de acordo com a conveniéncia do
prestador de cuidados. Apoio € incerto, mas valorizado pelo adulto
idoso.

Dissociacao Neste estilo € previsivel que ndo vai ocorrer nenhuma forma de
cuidado. Esta habitualmente relacionado com um distanciamento
entre o prestador de cuidados e o adulto idoso.

Estes estilos de envolvimento podem variar em fungdo de um conjunto de
caracteristicas dos prestadores de cuidados. Por exemplo, os estilos de ajuda de rotina e
ajuda de reserva sdo mais comuns por parte das filhas enquanto prestadoras de cuidados.
Por sua vez, o estilo de ajuda circunscrita ¢ mais comum dos filhos (Matthews & Rosner,
1988).

O perfil do prestador de cuidados requer também atencdo quando se fala da
prestacédo de cuidados. A partir de um estudo desenvolvido no projeto SHARE (Survey
of Health, Ageing and Retirement in Europe) é possivel ficar com uma melhor ideia de
algumas caracteristicas dos prestadores de cuidados informais em Portugal (Pego, 2013).
De acordo com os dados desse estudo, 29,7% dos adultos idosos ndo identificam um
prestador de cuidado informal. Quanto aos adultos idosos que identificam um cuidador
informal, 53.3% coabitam com o prestador de cuidados. Os prestadores de cuidados que
residem com o adulto idoso sdo sobretudo o conjuge (55.5%) ou os filhos (24.2%). Os
filhos cuidadores sdo sobretudo do sexo feminino (71.4%).

Mas afinal em que consiste a relacdo de prestacdo de cuidados? Varios autores
tém vindo a explorar que tarefas ou competéncias estdo subjacentes a uma relacdo de
prestacdo de cuidados. Clark e Rakowski (1983), com base numa revisdo da literatura
existente até a data, identificaram tarefas ou competéncias que bem poderiam ser
consideradas ainda hoje um guido para o desenvolvimento de bons cuidados que passa
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necessariamente por dar atencdo ndo sé a pessoa de quem se cuida mas a todo o sistema
familiar e ao seu préprio funcionamento pessoal. Essas competéncias ou tarefas foram
enquadradas em 3 dimensdes: a) tarefas associadas ao cuidador engquanto prestador de
assisténcia direta; b) tarefas pessoais enfrentadas pelo prestador de cuidados e c) tarefas
familiares e sociais do papel de cuidador. As tarefas que correspondem a cada dimenséo
estdo organizadas respetivamente nos Quadros 3, 4 e 5. Deve-se sublinhar que as tarefas
nomeadas descrevem o que pode ou deve ser feito pelos prestadores de cuidados tendo
em conta as necessidades particulares de cada recetor de cuidados, de cada prestador de
cuidados e de cada sistema familiar. Nao se trata, pois, de uma “receita” de competéncias
para todos 0s casos e situacoes.

Quadro 3 - Tarefas associadas ao cuidador enquanto prestador de assisténcia direta

identificadas por Clark e Rakowski (1983)

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

Estar disponivel quando necessario

Supervisionar tratamentos prescritos e recomendagdes gerais

Avaliar opcdes de tratamento e/ou de servicos

Monitorizar a situacédo e avaliar mudancas significativas

Avaliar pontos fortes/recursos do recetor de cuidados

Antecipar necessidades de assisténcia futura

Criar estrutura para as atividades diarias do recetor de cuidados

Auxiliar em contexto social e comunitario sem interferir

Manter a estabilidade das rotinas diarias dentro de possiveis limites impostos pela
condicdo fisica

10) Supervisionar/auxiliar na gestdo dos recursos

11) Lidar com comportamentos do recetor de cuidados que possam causar frustracao
12) Manter comunicagdo adequada com o recetor de cuidados

13) Auxiliar nas atividades de vida diarias

14) Satisfazer a necessidade de criatividade para afastar o tédio

Quadro 4- Tarefas pessoais enfrentadas pelo prestador de cuidados, identificadas por
Clark e Rakowski (1983)

1) Compensar desgaste emocional

2) Compensar ou recuperar tempo pessoal

3) Ganhar conhecimento sobre possiveis doencas
4) Evitar desgaste na vitalidade e salde fisica

5) Resolver culpa sobre sentimentos negativos direcionados ao recetor de cuidados
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6) Resolver sentimentos de desapontamento com a sua performance na prestacdo de
cuidados

7) Evitar perda/restricdo de planos futuros

8) Reajustar rotinas pessoais

9) Compensar disrupg¢édo do sono

10) Aceitar emocionalmente a possibilidade de um desenvolvimento negativo da
situacéo

11) Trabalhar sobre mudancas na relagdo com o recetor de cuidados

12) Ajustar o locus de culpa

13) Assumir custos financeiros

14) Confrontar a possibilidade da institucionalizagédo

15) Compensar ou evitar a reducdo da intimidade fisica e emocional

16) Separar sentimentos relativos & pessoa idosa de sentimentos evocados pela
condicdo de salde da pessoa idosa.

17) Resolver incertezas em relacdo as competéncias de prestador de cuidados

18) Libertar tensdes direcionadas ao recetor de cuidados

19) Lidar com um futuro incerto

Quadro 5 - Tarefas familiares e sociais relacionadas com a prestacéo de cuidados
identificadas por Clark e Rakowski (1983)

1) Designar outro prestador de cuidados

2) Manter comunicacgdo familiar e trocar informacao

3) Equilibrar o prestar assisténcia com outras responsabilidades familiares

4) Lidar com a restricdo de planos familiares futuros

5) Gerir sentimentos direcionados a outros membros da familia que ndo prestam suporte
6) Manter a familia como um grupo de tomada de decisdo

7) Dar consideracdo apropriada as opinides e preferéncias do recetor de cuidados
8) Considerar a necessidade de institucionalizacdo em familia

9) Interagir com profissionais médicos, de salde e de servigos sociais

10) Conhecer os servicos de ajuda e as suas opcoes

11) Agir como advogado ou negociador do recetor de cuidados

12) Conhecer as ajudas financeiras disponiveis

Parece existir algum consenso de que as tarefas ou competéncias apresentadas nos
Quadros 3, 4 e 5 sdo importantes e relevantes no processo de prestacdo de cuidados; no
entanto, diferentes autores adicionam outras tarefas ou sugerem uma organizagdo
diferente para aquelas competéncias. Clark e Rakowski (1983) defendem que estas
mesmas tarefas por eles apresentadas podem ser agrupadas em quatro areas generalistas:
a) cuidados diretos; b) tarefas (intra) pessoais, preocupacoes e dificuldades; c) lagos
interpessoais com outros membros da familia e d) interacdo com as redes sociais e de
cuidados de saude. Por sua vez, Schumacher e Stewart (2000) defendem que a prestacdo
de cuidados consiste em desempenhar tarefas relacionadas com 9 dimens6es generalistas,



Fundinho & Ferreira-Alves, 2017 13

nomeadamente: monitorizar o0 estado do recetor de cuidados, interpretar os sinais
observados, tomar decisdes com base na interpretacdo da situagcdo, tomar medidas sobre
0 cuidado, facultar cuidado préximo, fazer ajustes no processo de cuidado, avaliar
recursos, trabalhar conjuntamente com o recetor de cuidados e negociar com o sistema de
salde. De salientar que estas tarefas vao variando em funcéo de um conjunto de aspetos,
nomeadamente a integridade das competéncias cognitivas, o estado de salde, as
caracteristicas da esfera familiar, entre outros.

Algumas destas tarefas podem ser mais exigentes para o prestador de cuidados do
que outras, sendo identificados 2 niveis hierarquicos de dificuldade para estas tarefas:
dificil e muito dificil (Clark & Rakowski, 1983). Como € expectavel, e porventura
derivado da dificuldade das tarefas, a prestacdo de cuidados é muitas vezes identificada
como uma fonte de stress para o prestador de cuidados. A sobrecarga e 0 stress
experienciado pelo prestador de cuidados sdo por vezes associados a emergéncia dos
maus-tratos a pessoa idosa (Wilber & McNeilly, 2001). No entanto, a prestacdo de
cuidados ndo implica necessariamente stress. Um conjunto de variaveis podem afetar a
forma como se experiencia stress a partir da relacdo de cuidados. Um exemplo é o sexo
do prestador de cuidados; os homens geralmente experienciam menos stress com a
prestacdo de cuidados do que mulheres (Horowitz, 1985). A experiéncia de stress esta
também dependente da confianca que o prestador de cuidados detém sobre as suas
competéncias enquanto prestador de cuidados. Reduzir a incerteza do prestador de
cuidados sobre as suas competéncias parece amparar a sua experiéncia de stress (Given,
Sherwood & Given, 2008).

Apesar de tudo, a prestacdo de cuidados parece ter um conjunto de riscos
associados. Por exemplo, ao nivel da salde, os prestadores de cuidados parecem estar sob
um maior risco de desenvolver problemas de saide do que ndo cuidadores (Vitaliano,
Zhang & Scanlan, 2003). Novamente, algumas variaveis demogréficas tais como o sexo
parecem moderar a relacdo entre prestacao de cuidados e o risco de desenvolver doencas.
Ao nivel da satude mental é, também, importante referir que os prestadores de cuidados
se encontram sob risco de desenvolver sintomatologia depressiva, sobretudo quando a
relacdo entre prestador de cuidados e recetor de cuidados é uma relacdo de matriménio
ou analoga (Pinquart & Sérensen, 2011).

As tarefas de prestacdo de cuidados podem assumir propor¢cfes que as tornam
dificeis de ser geridas pelos prestadores de cuidados e podem gerar um conjunto de
consequéncias para a salde dos mesmos. Se a saude dos prestadores de cuidados se
debilita, a qualidade dos cuidados prestados pode vir a sofrer com isso. E, portanto,
importante ter em mente que os prestadores de cuidados a pessoa idosa, sobretudo quando
a pessoa idosa se encontra debilitada de alguma forma, fisica ou cognitivamente, podem
necessitar eles préprios de alguma forma de apoio ou suporte, quer seja nas tarefas
relacionadas com a prestacdo de cuidados ou em tarefas relacionadas em manter a sua
propria saude fisica e mental em boas condicdes.

Apesar da dificuldade das tarefas de prestacdo de cuidados, da possivel
sobrecarga, stress e consequéncias para a salde do prestador de cuidados, aspetos
positivos podem emergir da prestacdo de cuidados. Através da andlise de sessbes de
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grupos de apoio para prestadores de cuidados, Hogstel, Curry e Walker (2005)
identificaram 4 beneficios que advém da prestacdo de cuidados: celebrar as pequenas
coisas, resolver conflitos do passado, desenvolver forca e preparagdo para o processo de
envelhecimento e experienciar a totalidade da vida do adulto idoso. Segundo os autores,
as exigéncias do processo de prestacdo de cuidados levam a uma reavaliacdo das
perspetivas do prestador de cuidados, desenvolvendo este um novo sentido de apreciagéo
para aspetos comuns do dia-a-dia. Quando a prestacdo de cuidados implica o cuidar de
um progenitor, esta ocorre muitas vezes quando o prestador de cuidados se encontra na
meia-idade, época em que as tarefas desenvolvimentais subjacentes estdo associadas a
uma reflexdo sobre as trajetérias do passado. Neste caso, a prestacdo de cuidados pode
colocar uma oportunidade para colocar a relagdo com o recetor de cuidados sob uma nova
perspetiva e ajudar a resolver conflitos passados. O terceiro aspeto positivo apontado por
Hogstel e colaboradores (2005) prende-se com o desenvolvimento de competéncias e a
preparacdo para o proprio processo de envelhecimento. A exposicdo ao processo de
envelhecimento pode estimular a mudanga de habitos que estimulem um envelhecimento
mais saudavel, bem como ajuda a desenvolver competéncias que permitem resolver
problemas relacionados com o envelhecimento de forma criativa. O Ultimo aspeto é
experienciar o total da vida do adulto idoso (Hogstel et al., 2005). A proximidade e
confianga desenvolvida com a pessoa idosa gera oportunidades para aprender e
experienciar o processo de reminiscéncia do adulto idoso. S&o oportunidades Unicas para
ganhar uma maior compreensdo sobre a pessoa de quem se esta a cuidar bem como para
melhor compreender o processo de envelhecimento.

Nesta seccdo foram abordados um conjunto de aspetos importantes para
compreender a relacdo entre o prestador de cuidados e 0 adulto idoso. Vimos diferentes
formas de abordar o cuidado, os diferentes tipos de competéncias necessarios ao prestador
de cuidados e as diferentes consequéncias que advém da prestacdo de cuidados, umas
positivas outras negativas. E importante salientar que as agdes do prestador de cuidados
devem ser sempre moldadas as necessidades do adulto idoso, evitando facultar cuidados
excessivos ou desnecessarios, que podem em alguns casos constituir mesmo uma violagdo
dos direitos do adulto idoso, mas evitando, também, facultar cuidados a menos, que
podem eventualmente constituir comportamentos negligentes. Acima de tudo é
importante manter a no¢do de que o adulto idoso é uma pessoa, que tem 0s seus propositos
e, como tal, deve ser tratada com o devido respeito e compreensdo. As tarefas de prestacéo
de cuidados, apesar da sua exigéncia, podem constituir uma mais-valia para o prestador
de cuidados, sobretudo se o prestador de cuidados for capaz de apreciar 0s aspetos mais
positivos e construtivos que advém da relacdo com o adulto idoso.

23.4. Conclusoes

Neste trabalho foi explorado o assunto dos maus-tratos a pessoa idosa. Inicialmente
abordamos as questdes referentes a definicdo de maus-tratos, tendo sido explorada a
definicdo mais aceite internacionalmente, a definicdo legal em Portugal e uma tipologia
que explora as formas que 0s maus-tratos a pessoa idosa adotam. Foram ainda explorados,
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em detalhe, os estudos de prevaléncia do abuso em Portugal e foram apresentados alguns
dados sobre as caracteristicas das vitimas e dos perpetradores. Estes sdo, no seu conjunto,
alguns dos elementos fundamentais para compreender a larga agenda de assuntos que
estdo envolvidos no dominio dos maus-tratos a pessoa idosa.

Numa segunda parte foi explorada a questdo dos bons-tratos, onde abordamos os
niveis de envolvimento e as tarefas basicas que fazem parte da prestacdo de cuidados a
pessoa idosa por parte de um prestador de cuidados informal. Foram ainda exploradas
brevemente as consequéncias positivas e negativas que a relagao de prestacdo de cuidados
pode ter para quem presta assisténcia a pessoa idosa. Os aspetos explorados nesta segunda
parte permitem ganhar perspetiva e compreensdo sobre as competéncias necessarias para
desempenhar a prestacéo de cuidados de forma adequada, prevenindo de alguma maneira
0S maus tratos e ganhando compreensao sobre as responsabilidades inerentes ao cuidado.

Nos ultimos anos, a projecdo mediatica da violéncia contra os adultos idosos tem
vindo a crescer; no entanto, a investigacdo e a procura de estratégias preventivas do
fendmeno ndo tém sido capazes de crescer ao ritmo a que aumentam essas noticias. No
nosso pais a problematica dos maus-tratos tem consideravel saliéncia, inclusivamente
pelos padrdes europeus, pelo que a consciencializacdo do publico geral e a procura de
estratégias interventivas, mas sobretudo preventivas, deve ser encorajada. Uma das
formas porventura mais eficazes de prevencao dos maus tratos serd, além da difusdo de
informacdo aqui veiculada, a formagdo, o acompanhamento e a difusdo de préticas de
bons cuidados.

Este trabalho explorou a ideia de que 0s maus-tratos emergem em contexto
relacional de prestacdo de cuidados e deste modo constituem ou sdo uma consequéncia
direta de cuidados inadequados. Esta formulagéo privilegia mais o olhar para os maus
tratos como uma pratica inadequada de cuidados do que uma forma de violéncia. Isto ndo
significa que se olhem os maus tratos como ndo sendo violéncia. Significa tdo s6 uma
estratégia de olhar para o fendmeno que permite identificar mais rapidamente
necessidades de formacdo e de alteracdo de préaticas, que ndo sdo praticas apenas para
com o recetor de cuidados, mas para com a propria pessoa que cuida. As atitudes e as
formas de relacdo que os prestadores de cuidados tém para com quem cuidam, séo,
igualmente, formas de relacionamento consigo mesmos.

As tarefas inerentes a prestacdo de cuidados séo exigentes e podem promover stress
e sentimentos de sobrecarga no prestador de cuidados. E, portanto, importante que os
prestadores de cuidados informais sejam capazes de procurar auxilio quando o necessitam
e que mantenham o cuidado préprio, sem o qual a prestacdo de cuidados a outra pessoa
fica fragilizada. A promocédo da prestacdo de cuidados adequados é, na nossa opinido,
fundamental para a prevencao dos maus-tratos contra as pessoas idosas. A promogéo de
cuidados adequados passa ndo s6 por dar competéncias aos cuidadores informais, técnicas
e humanas, mas, também, por incorporarem o respeito pelos direitos do adulto idoso e
por dar a conhecer os beneficios que advém das relagcdes de prestacdo de cuidados, que
tém, também, o potencial de contribuir para a realizacdo e o crescimento do proprio
prestador de cuidados.
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