MAIS VELHA

= INTRODUCAO

Na sequéncia das recomendagbes da 49.2
Assembleia Mundial da Satude (Forty-Ninth
World Health Assembly, 1996), que assina-
lava a violéncia como um problema de saide
pablica prioritdrio que urgia ser prevenido, a
Organizacio Mundial da Satide (OMS) elabo-
rou o Relatdrio Mundial sobre Violéncia e Saiide

(Krug et al., 2002). Neste documento, a OMS;

define a violéncia como o “uso intencional da
forca fisica ou do poder, sob a forma de ato ou
de ameaca, contra si préprio, contra outra pes-

s0a, ou contra um grupo ou comunidade, que

cause ou tenha muitas probabilidades de causar
lesdes, morte, danos psicolégicos, perturbagoes
do desenvolvimento ou privagio.”
2002, p. 5). Relativamente a sua tipologia (Fi-
gura 30.1), classifica a violéncia como autoin-
fligida', interpessoal® e coletiva’. Tal classifica-
¢do procura captar o cendrio subjacente d acdo,
a relacio entre agressor e vitima e, no caso da
violéncia coletiva, as possiveis motivagoes para
a violéncia.

Pensamos que esta terminologia e as sub-
categorias associadas, pela sua abrangéncia,

(Krug et al.,

VIOLENCIA SOBRE A PESSOA

Jodo Redondo, Hordcio Firmino, Sandra Pereira, Ana Tevesa Correia

contribuem para uma melhor perce¢io da com-
plexidade do problema e, entre outros aspetos,
permitem a investiga¢do uma caracterizagao
mais precisa da populagio em estudo (Redon-
do, 2012).

O abuso contra a pessoa idosa foi descrito
inicialmente em 1975, no Reino Umdo, com o
termo granmny battermg (Baker, 1975) 18] pro-
blema foi abordado pela primeira vez como
uma questio social e politica no Congresso dos
Estados Unidos da América (EUA). Na déca-
da de 80 do século XX, pesquisas cientificas e
acbes governamentais foram relatadas em vé-
rios paises desenvolvidos (Krug ez al., 2002),
registando-se, desde entio, um aumento da
atencdo dada a esta problemdtica, associada a
preocupagdes crescentes a nivel social, médico
e judicial.

Tal mudanca nao é alheia ao facto de se
prever (Krug ez al., 2002) que, no Mundo, as
pessoas com idades superiores aos 60 anos irdo,
relativamente a 1995, duplicar em 2025 (de 542
milhées para cerca de 1,2 mil milhées) (Figu-
ra 30.2). Em Portugal, segundo Santos ez /.
(2013), em 2009, a populacio residente estima-
da com 65 ou mais anos representava 17,9% da

1 . A . . . . . . . . . « s 1. . s 1 3
A violéncia autoinfligida inclui o comportamento suicida (tentativas de suicidio e suicidio) e a autoagressio

(automurilacio).

* Avioléncia interpessoal inclui duas subcategorias: (i) a violéncia familiar/por parceiro intimo, que ocorre, prin-
cipalmente, entre os membros da familia ou entre parceiros {ntimos e, usualmente, dentro de casa, e inclui os
maus-tratos a menores, a violéncia por parceiro intimo e os maus-tratos a idosos; (ii) a violéncia na comunidade,
que ocorre entre pessoas que nio tém parentesco ¢ que podem conhecer-se, ou nio, e que acontece, normalmente,
fora de casa, e inclui a violéncia entre os jovens, o estupro ou a agressdo sexual por desconhecidos e a violéncia em
estabelec1mentos como escolas, locais de trabalho, prisées e lares de terceira idade.

* Relativamente 2 violéncia coletiva, as subcategorias associadas (social, politica e econémica) sugerem as possiveis
motivagdes para a violéncia cometida por grandes grupos de individuos ou por paises.
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Violéncia -

Inter- ]
pessoal - Coletiva
. 1
Violéncia familiar/
Parceiro intimo

lMenoresl { Rarceirg ] [ Idosos ‘ Conhecidos:

Auto-
infligida

Comport. | Auto-
suicida i agressao

Violéncia na Social -
comunidade olitica
intimo

i Estranhos

Natureza da violéncia
Fsicaai iy

\Privagéo ou negligéncia

Figura 30.1 - Tipologia da violéncia.
Fonte: Adaptado de Krug et al. (2002).
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Figura 30.2 - Projecdo do crescimento populacional com idade igual ou superior a 60 anos
entre 1995-2025.

Fonte: Adaptado de Krug et al. (2002).
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Populac_;éo portuguesa’. De acordo com as proje-
coes demograficas do Instituto Nacional de Esta-
dstica (INE), até 2060, a percentagem de jovens
no total da populagio diminuird para 11,9%,
aumentando para 32,3% a proporgio de idosos.

Devido 2 idade e & diminui¢io das capaci-

dades fisica e cognitiva, os idosos sio alvos ficeis |
para todo o tipo de abuso, sendo que, a maioria \

s . ~ 7 - ‘
das vezes, os responsdveis sio os proprios fa- |
|

miliares ou os cuidadores préximos. A desres-

-

ponsabilizagio familiar pelos cuidados de satide ™

ue mantém e preservam a sua sobrevivéncia, o
q

autoritarismo e a apropriacdo abusiva dos seus |

bens sdo exemplos de uma violéncia que, embo- |

ra mais simbélica e psicolégica do que fisica, é
marcante e “destrutiva’. —

Com base em estudos norte-americanos e
europeus, poderemos situar a prevaléncia do fe-
némeno dos maus-tratos contra o idoso entre
0s 3,5% e os 5,4% (Kivela ez al., 1992; Ogg &
Bennett, 1992; Acierno ez al., 2010).

Violéncia sobre a pessoa mais velha

Sobre o abuso institucional existem poucos
dados. De acordo com o relatério apresentado
por uma comissdo da Organizacdo das Nagoes
Unidas (ONU), relativamente a um estudo rea-
lizado nos EUA, encontrou-se que 36% do szaff
de Enfermagem testemunharam um incidente
de abuso fisico, 10% admitiram que comete-
ram, pelo menos, um ato de abuso fisico, 81%
observaram um incidente de abuso psicolégico

e 40% admitiram ter abusado verbalmente de

{
{
1
|
1

| um residente nos tltimos 12 meses.

De registar que a inexisténcia de um con-
senso sobre a idade de inicio da terceira idade
dificulta a comparacio dos dados internacionais
realizados sobre o tema.

Apesar da existéncia de virios estudos, o
abuso continua a ser um problema subdiagnos-
ticado e subnotificado. Em Portugal, entre 2000
e 2012 (Figura 30.3), a Associacdo Portuguesa
de Apoio 2 Vitima (APAV) registou um total de

/
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J

Figura 30.3 — Pessoas mais velhas (com idade igual ou superior a 65 anos) vitimas de

abuso — dados estatisticos da APAV.
Fonte: Adaptado de APAV (2012).

“ Entre 2004 ¢ 2009, a proporgio de jovens decresceu de 15,6% para 15,2% da populagio residente total, consta-

tando-se um aumento do nimero de idosos de 17,0% para 17,9% (Carrilho & Patricio, 2010).
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7058 processos de apoio de pessoas idosas viti-
mas de crime e de violéncia. Mais recentemente,
a APAV refere que, relativamente as pessoas ido-
sas, de 774 casos em 2013, passou-se para 852
em 2014 — mais 10,1%. Houve um aumento
de cerca de 179% de 2000 para 2012 (mais 519
processos de apoio). Para o mesmo periodo, a
- APAV assinalou 14139 factos criminosos.

- No global, falamos de uma perturbagio
multidimensional, associada a uma interacio
complexa entre multiplos fatores, onde, sem di-
vida, a violéncia, a exclusdo e a solidao represen-
tam problemdticas a ter em conta na leitura e na
compreensio destes nimeros. Entender como
esses fatores estio relacionados e geram vio-
léncia ¢ um dos passos importantes na aborda-
gem de satide publica para prevenir a violéncia.
O mwégico (Figura 30.4), inicialmen-
te, aplicado aos maus-tratos da crianca (final da
década de 70 do século XX) e, posteriormente,

a violéncia juvenil, foi mais recentemente apli-

cado a problematica dm[;é}gi;‘ps
intimos e aos ma'uAs—trat,os a idosos.

Explorando a relacio entre os fatores indi-
viduais e contextuais e considerando a violéncia
como produto dos multiplos niveis de influén-
cia sobre o comportamento, retroagindo entre
si, este modelo ajuda-nos a organizar o pensa-
mento quando procuramos definir a estratégia
a implementar no caso a caso. Desde o nivel

~“tomo os contextos social, cultural e econémice””

microssistémico, do individuo e da famﬂia, até ’
ao nivel macrossistémico, da ideologia e d, cul
tura dominantes, passando pelos contextog Mais
ou menos proximais nos quais a violéncjy se
mantém, em cada um destes niveis poderemqg
encontrar pistas de compreensio para a violén-
cia familiar/por parceiro intimo, sabendg que ,‘
nenhuma constitui, isoladamente, a explicacig
universal da violéncia (Redondo, Pimente] Qi
Correia, 2012). Conforme refere a OMS (Krug :
et al., 2002), “a proposta ecoldgica enfatiza 5

multiplas causas da violéncia e a interacio dgg

fatores de risco que operam no interior da famp

i s i s o — — e
lia e dos contextos mais amplos da comunidade
- e - )

s et e

——a

CONCEITO N

)
A American Medical Association (AMA)
(1994) definiu “abuso contra a pessoa idosa”
como “qualquer ato ou omissio que resulte em
lesio ou ameaca de lesdo 4 satde e bem—csta;g
pessoa idosa.”. Em 1995, a Action on Elder Abu-
se (AEA) (Reino Unido) reformulou o conceito
e definiu “abuso contra a pessoa idosa” como
“um ato tinico ou repetido, ou a falta de uma
acio apropriada, que ocorre no 4mbito_de qual-
quer relacionamento onde haja uma experativa_
de confianca, que cause mal ou aflicio a uma
pessoa mais velha.”. Esta defini¢do foi, poste-
riormente, adotada pela International Network

Relacional

\»
N

Figura 30.4 - Modelo ecoldgico para a compreensao da violéncia.

Fonte: Adaptado de Krug et al. (2002).
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. the Prevention of Elder Abuse (INPEA), pela
OMS (Krug ez al., 2002), e assumida na Decla-
racio de Toronto, assinada pelos paises mem-
bros da ONU, em 2002.

Nesta definicio adotada pela AEA, a relagdo
de confianca (formal ou informal), de forma vo-
[untaria ou imposta (entre abusado e abusador)
representa o cerne da questdo. O abuso traduz
uma “traicio” A confianca inicialmente deposi-
ada (Bonnie & Wallace, 2003). Apesar de ter
alcancado uma grande popularidade por englo-
bar varias dimensées do problema, alguns aspe-
tos desta definicdo sio alvo de critica, nomea-
damente, a sua dificil operacionalizacio, devido
3 inclusio de elementos subjetivos, como, por
exemplo, “expectativa de confianca” e “aflicao”
(Santos ez al., 2013). De_registar também que
nesta definicdo’ nio € salientada_a_ intencio-
nalidade “associada a0 aro propriamente dito,
independentemente do resultado produzido,
evidenciando-se aqui uma das diferencas face ao
conceito de violéncia (Krug ez 4/, 2002), dife-
renca essa que se traduz na admissibilidade de
auséncia de intencio (Fonseca er 4/, 2012). Ao
ndo re realcar o uso intencional da forga fisica ou
do poaer, real ou sob a forma de ameaga, com
vista a exercer controlo e poder sobre a vitima,
isso pode resultar em vitimas de abuso “que se
situam entre o abuso de idosos e a violéncia do-
méstica” (Robyn, 2001).

A literatura sobre abuso de idosos tende a
considerar a violéncia doméstica exercida sobre
as mulheres mais velhas como sendo um dos
subtipos de abuso, ou ignora-a completamen-
te, em que a vitima é vista como uma pessoa
vulnerdvel e que necessita de apoio médico e
social e ao agressor nao lhe ¢é exigida responsa-
bilidade, podendo ser considerada inadequada a
submissido 2 justica/julgamento criminal (Scott
et al., 2004). O termo “abuso de idosos” assume
conotagbes paternalistas e ageistas e pode resul-

Violéncia sobre a pessoa mais velha

tar em respostas inadequadas ou inapropriadas
pelos profissionais e outros prestadores de cui-

dados (Wright, 2003).

TIPOLOGIA DO ABUSO

Embora nio haja consenso sobre a tipifica-
cdo, muita da literatura atribui ao abuso con-
tra pessoas mais velhas cinco -categorias, como
mostra a Tabela 30.1 (Perel-Levin, 2008): fi-
sicas; psicolégicas/emocionais; financeiras; se-
xuais; e negligéncia (Anetzberger, 2005; WHO
& INPEA, 2002). Cada tipo de abuso pode
ocorrer isoladamente ou em combinagio, com
virias configuragbes possiveis: em casa, onde a
grande maioria das pessoas mais velhas vive; nos
Centros de Dia; em Hospitais; e em Lares.

Refere Ferreira-Alves (2005) que o National
Center on Elder Abuse (NCEA, 1998), com
base numa andlise e numa revisao das definicoes
ja existentes, propds, em 1998, sete tipos de
abuso para idosos nio institucionalizados:

= Abuso fisico: o uso nio acidental da for-

ca fisica que pode resultar em ferimentos
corporais, em dor fisica ou em incapa-
cidade. As punicdes fisicas de qualquer
tipo sdo exemplos de abuso fisico. A sub-
medicacdo ou a sobremedicacdo também
se incluem nesta categoria;

= Abuso sexual: contacto sexual nio con-

sensualizado, de qualquer, tipo com uma
pessoa idosa;

= Abuso emocional ou psicolégico: a in-

flicio de angustia, dor ou afli¢do, por
meios verbais ou nio verbais, 2 humilha-
cdo, a infantilizacdo e ameacgas de qual-
quer tipo incluem-se nesta categoria;

= Exploragio material ou financeira: uso

ilegal ou inapropriado de fundos, pfo-
priedades ou bens do idoso;

> Assente nos seguintes vetores: ato ou conduta, varidvel de acordo com a sua natureza e tipo; relacdo interpes-
soal de conﬁanca, consequéncia que provoca um efeito, obrigatoriamente traduzido num dano fisico e/ou mental.
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Tabela 30.1 - Tipologias do abuso.

Tipo DE ABUSO CARACTERISTICAS EXempPLOS

Abuso fisico Provocar dor ou leséo. Agredir, dar palmadas, pontapear, forca:
a alimentagdo, contencao, agredir com L
objetos.
Abuso psicolégico/ Induzir angustia mental. Ameaca ou agressao verbal, ameacas
/emocional ameacas de institucionalizacio, isola-'

mento social, humilhacoes verbais.

Abuso financeiro/ A exploracdo imprépria ou ilegal e/ou o Roubo de cheques ou dinheiro, coercag

/material uso de recursos ou dinheiro. para privar a pessoa mais velha dos seus
bens, tais como transferéncia forcada de
propriedade. i
Abuso sexual Contacto ndo consensual de qualquer | Conversa sugestiva, forcar a atividade 4
tipo com uma pessoa mais velha. sexual, toques e/ou caricias ndo consen- ’
suais. |
Negligéncia Recusa intencional ou ndo, ou a falha do | Incapacidade de fornecer alimentacao

cuidador em dar resposta as necessida- adequada, vestuario, alojamento, cuida-
des exigidas para o bem-estar da pessoa | dos médicos, higiene ou contactos so-
idosa. ciais.

Adaptado de Perel-Levin (2008).

o

Abandono: a desercdo de ao pé de uma = E importante salientar que 0s maus-tratos a
pessoa idosa por parte de um individuo idosos nio devem ser entendidos fora do con-
que tinha a sua custédia fisica ou que= texto da violéncia social/estrutural em que os
tinha assumido responsabilidade de lhe ' individuos e as comunidades estdo inseridos.

prestar cuidados; A forma como os maus-tratos ¢ a violéncia con-
= Negligéncia: recusa ou ineficdcia em sa-  tra os idosos sio percebidos varia entre culturas

tisfazer qualquer parte das obrigacesou e sociedades.

deveres para com um idoso; Relativamente ao abuso no contexto insti-

= Autonegligéncia: comportamentos de  tucional, ¢ feita uma distingdo entre atos in-
uma pessoa idosa que ameagam a sua dividuais® e atos institucionais’ (Krug er al,
- propria satde ou seguranca. Esta defini- 2002), embora, na pritica, nem sempre seja
cdo exclui situagbes em que uma pessoa ficil especificar quem € o agressor, uma vez que
idosa mentalmente capaz (que compre- ambos os atos se encontram frequentemente
ende as consequéncias das suas decisées)  associados.
toma decisbes conscientes e voluntdrias
de se envolver em atos que ameagam a
sua satide ou seguranga.

¢ Onde virios tipos de atores sociais podem ser, individualmente, responséveis pelo abuso de pessoas idosas (e.g-
um elemento da equipa, outro residente, um visitante, familiares, amigos). Importa registar que um relaciona-
mento abusivo anterior nio termina necessariamente quando o idoso entra na instituicdo, pois a mesma relacao
abusiva pode continuar no cendrio insticucional.

7 Quando o clima organizacional é promotor de dinAmicas interacionais potenciadoras do abuso.

ARN
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EPIDEMIOLOGIA E IDENTIDADE mental (8,3%), tal como a existéncia de uma
DO ABUSADOR doenca crénica (15,3%), comparativamente
com os que nio sofriam deste tipo de quadros
Os estudos de prevaléncia sobre a violéncia  clinicos (6,3%). Os niveis altos de dependén-
contra as pessoas idosas, em contexto familiar, cia (24,3%) mostraram ser um fator de risco
. o muito heterdgeneos e ndo sao suficien-  comparativamente com a situagio das pessoas
. emente esclarecedores, por insuficiéncias na  que mantinham autonomia (10,1%). Relati-
' definicio dos modelos tedricos e dos conceitos  vamente aos agressores, 13,5% correspondiam
operatérios (Santos et al., 2013). / ao conjuge ou companheiro, 16,1% aos filhos,
As pesquisas realizadas no 4mbito da inves a// 2,5% aos netos e cerca de um terco (27%) a
' tigagdo europeia sobre a prevaléncia da violénci outros familiares (e.g., sobrinho, cunhado/a,
interpessoal e o seu impacto na satide e direitos  jrmao/4). Também em 5,5% foram indicados
 humanos mostram que 0s maus-tratos contra  os cuidadores formais e em 11,6% os amigos
idosos perpetuados por familiares e parentes pré-  e/ou vizinhos. Importa registar que, neste estu-
ximos ¢ inferior a 11% (Martinez & Schréttle,  do (Martins-Gil e# 2/, 2015), 13,5% dos res-
20006). L pondentes recusaram identificar o agressor.
Segundo o National Elder Abuse Incidence
Study (1998) e a seccio de estatisticas do Depar-

ramento de Justica norte-americano, a negligén- HINVISIBILIDADE" DO ABUSO
cia é o tipo mais frequente de maus-tratos aos E FATORES DE RISCO

idosos (48,7%), seguido de abuso emocional/
Ipsicolégico (35,5%), abuso financeiro ou ma-
terial (30,2%) e abuso fisico (25,6%). Os filhos
sdo os principais perpetradores (47,3%), segui-
dos dos conjuges (19,3%), outros familiares
(8,8%) e netos (8,6%). Como indicam os re-
sultados da investigacdo, em 85% das situagbes
de abuso, o perpetrador é um familiar, sendo
que, destes, dois tercos sdo filhos ou conjuges
(Ferreira-Alves, 2005).

Num estudo realizado em Portugal, de
Martins-Gil ez al (2015), estima-se _que a

prevalenc1a de abuso em meio familiar cor- Bocttodd 1 lbeico. al '
responde a 12,3%, sendo os mais frequentes AELDCE G MMudeln ScolOgias Bpllns e

o psicolégico (6,3%), o financeiro (6,3 %), o plos de fatores de risco do micro ao macro (Krug

ﬁsmo (2,3%), a negligéncia (0,4%) ¢ o sex{lﬁw“"t al., 2002) que importa ter em conta na ava-

(0,2%). Neste estudo, as mulheres idosas sio
as maiores vitimas em idades mais precoces do
envelhecimento, existindo um risco maior com

O modelo ecoldgico, enfatizando as miil-
tiplas causas da violéncia que operam do nivel
microssistémico ao macrossistémico, ajuda-nos |
a encontrar pistas de compreensao para a violén- |
cia familiar/por parceiro intimo. Considerando |
a violéncia como produto dos multiplos niveis |
de influéncia sobre o comportamento, retroa- |
gindo entre si, este esquema permite-nos pensar |
nos multiplos fatores de risco associados a cada |
situacio e nas multiplas dreas de intervencao, |
necessarias para fazer face a violéncia (Redondo,
Pimentel & Correia, 2012).

liacdo:
Fatores individuais: alguns exemplos
.\__.QH\T
relativamente ao agressor:

j" 0 avangar da idade para ambos os sexos, surgin- ~ Os que sio fisicamente agressivos, com-
- do os homens nas idades mais avancadas como | parativamente a populacdo, em geral,
= 0 grupo mais vulnerdvel. Também se verificou | sa0 mais propensos a apresentar dis-
S que aqueles que apresentavam sintomatolo- | tirbios de personalidade e problemas

relacionados com alcoolismo (Reay &

gia depressiva (17,5%) eram mais vulnerdveis |
Browne, 2001);

do que os que apresentavam uma boa saude |

© Lidel
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452

— Sofrem de mais problemas de satde
mental e de abuso de substincias com-
parativamente aos membros da familia
ou a cuidadores de idosos que nio sao
violentos (Jogerst, Daily & Galloway,
2012);

um importante fator de risco.

Relativamente 2 vitima, alguns exem-
plos de fatores de risco individuais (Qua-
dro 30.1):

— A debilidade cognitiva e fisica dos ido-
sos vitimas de abuso. De registar que al-
guns estudos com doentes que sofriam
de doenca de Alzheimer (DA) demons-
traram que o grau de debilidade no
representa, s6 por si, um fator de risco
para se ser vitima (Paveza et al., 1992),
mas pode emergir quando associado ao
stress do cuidar (Cooper, Selwood &
Blanchard, 2009);

— Cooney & Mortimer (1995a) cons-
tataram uma prevaléncia de abuso de
pessoas com deméncia na ordem dos
55%, facto confirmado por Keene ef al.
(1999) e Lyketsos et al. (2000);

—Segundo um estudo de Dyer ez al.
(2000), as pessoas mais velhas que fo-
ram abusadas ou negligenciadas so-

frem, para além da deméncia (51%), 4
depressao ) (62%); o
_ngﬁgsiem sido proposto por algy,
autores como um fator de risco nogq::
diz respeito ao abuso de idosos, colo.
cando o enfoque na mulher vitimg da
violéncia, por vezes, a0 longo de tod,
a sua vida (Aitken & Griffin, 1996)
Segundo outros estudos, os hOmen;
idosos correm risco de abuso a njyel
familiar na mesma propor¢io que my.

lheres (Podnieks, 1992).

= Fatores de relacionamento: relativa.

mente a0s fatores associados ao relacions.
mento, refere a OMS (Krug ez 4l., 2002):
— Nos primeiros modelos tedricos, o ni-
vel de stress das pessoas que cuidam dos
idosos era visto como um fator de risco,
que associava o abuso de idosos com os
cuidados a um parente idoso (Eastman,
1994). Embora, atualmente, o stress
nio seja negado pelos investigadores
enquanto fator de risco, estes tendem
a “lé-lo” num contexto mais amplo,
em que a qualidade do relacionamento
¢ um fator causal (Reis & Nahamish,
1998). Alguns dos estudos relativos ao
stress do cuidador indicam que a natu-
reza do relacionamento entre cuidador

Quadro 30.1 - Alteracoes psiquiatricas associadas a maus-tratos.

Deméncia

= Declinio da memorig;

= Raciocinio prejudicado;

= Despersonalizagao;

= |solamento social;

= Diminuicdo da capacidade em comunicar;
= Autocuidado diminuido;

= Vulnerabilidade;

= Dependéncia.

Depressao = Autoestima e autoconfianca diminuida;
= Diminuicdo da motivagao.

Alteracdo de comportamento = Resisténcia e recusa aos cuidados; '
= Relacionamento deteriorado com o cuidador;
= Agressoes.

Adaptado de Cooper & Livingston (2014).
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e idoso, antes de o abuso comegar, pode
representar um importante indicio da
futura emergéncia de uma situagao de
stresslabuso (Hamel ez /., 1990).

—De acordo com Jones, Holstege &
Holstege (1997) e Hirsch & Loewy
(2001), os principais fatores de risco
para o abuso sdo a excessiva dependén-
cia do idoso de outrém, para as suas ati-
vidades de vida didria (AVD), e o stress
do cuidador — podendo este ser visivel
através de uma baixa qualidade da rela-
cdo, devido a stressores externos como
o emprego, a familia ou as financas pes-
soais, a falta de suporte social, o esgo-
ramento emocional, a depressio ou o
aumento das necessidades de cuidados
de um familiar demente;

— Para além destes dois aspetos que lide-
ram como fatores de risco, Jones, Hols-
tege & Holstege (1997) e Hirsch &
Loewy (2001) consideram a existéncia
de uma histéria de violéncia familiar,
de psicopatologia no_ culdadm (e.g.,
abuso de substancias, personalidade so-
ciopdtica, hostilidade dirigida 4 pessoa
mais velha, ser autoritdrio/rigido com
os outros), a dependéncia que o cuida-
dor tenha do idoso para habitagio ou
para ter suporte financeiro, o ambiente
sociocultural, uma habitacio inadequa-
da, a personalidade exigente do idoso
e a existéncia de sancdes culturais con-
tra a procura de ajuda fora da familia
(Ferreira-Alves, 2004);

— Embora inicialmente tenha sido enfa-
tizada a dependéncia da vitima em re-
lacdo ao cuidador como um potencial
fator de risco, trabalhos posteriores
identificaram agressores que eram de-
pendentes do idoso — comummente,
jovens que dependem de pais idosos
para ter casa e assisténcia financeira

(Pillemer, 1989);

' — Ressalta, assim, como fator de risco,
/A

Violéncia sobre a pessoa mais velha

— Investigagdo com idosos demenciados
tem demonstrado que atos violentos
praticados pelas pessoas que recebem
cuidados podem funcionar como “gati-
lho” para a violéncia reciproca por parte
da pessoa que cuida do idoso;

— Para alguns autores, a violéncia repre-
senta o resultado da interacio de vdrios
fatores (stress, nivel relacional entre o
cuidador e o préprio idoso, existéncia
de comportamento violento e agressi-
vidade por parte da pessoa que recebe
os cuidados, depressio da pessoa que
cuida) (O’Loughlin & Duggan, 1998);

— Aspetos relacionados com a habitacio,
como a superlotacio e a falta de priva-
cidade, tém sido associados a conflitos
dentro da familia;

. pt®

uma “teia da interdependéncia’ tra-[/
duzida numa forte ligacdo emocional
entre vitima e 0 agressor, CONtexto, por
vezes, potenciador da “invisibilidade”
da violéncia/rejeicio da intervencao.

Fatores comunitdrios e sociais: alguns

fatores de risco comunitdrios e sociais

associados ao abuso de idosos (Krug ez

al., 2002):

— O isolamento social surge como um
fator 51gn1ﬁcat1vo associado aos maus-
-tratos de idosos (Grafstrom, Nordberg
& Winblad, 1994). Assim como ocorre
com as mulheres que sdo constantemen-
te maltratadas, o isolamento de idosos
pode tanto ser uma causa como uma
consequéncia do abuso. Muitos idosos
estio isolados atendendo a doencas fisi-
cas ou mentais. Além disso, a perda de
amigos e membros da familia reduz as
oportunidades de interagdo social;

— Fatores associados s mudancas politicas
sio também responsdveis por afetar o
bem-estar geral da satide e psicossocial,
e incluem o crescente empobrecimento
de partes significativas da sociedade, o
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alto i{ndice de desemprego, a falta de
estabilidade e de apoio da seguranca so-
cial, a maior visibilidade da agressivida-
de, especialmente, entre os jovens;

# . . :
'/ — Normas culturais e tradigées, tais como

discriminacio etdria, discriminacao se-
xual e uma cultura de violéncia, assu-
mem um papel importante no desenca-
dear/manutencio do abuso.

&
Conhecer os fatores de risco (Quadro 30.2)

representa uma importante ajuda para orientar
e aprofundar a avaliagdo da existéncia ou ndo de
abuso. Reis (2000) propde uma medida de des-
piste do abuso com base em 29 indicadores que
incluem varidveis relacionadas com o cuidador

e varidveis associadas com o idoso.

2 Relativamente ao cuidador: apresen-

tar problemas de comportamento, estar
financeiramente dependente, sofrer de
problemas mentais/emocionais, abusar
de 4lcool ou outras substincias, apre-
sentar expectativas irrealistas, nio com-
preender a condicio médica do idoso,
apresentar relutdncia nos cuidados, ter
conflitos conjugais ou familiares, ter
uma relacio atual de baixa qualidade
com o idoso, inexperiéncia na prestagao
de cuidados, atitude acusadora derivada
de uma relacdo passada com o idoso de

baixa qualidade;

@

Relativamente ao idoso: ter sido afy,
sado no passado, ter conflitos conjugajs/
/familiares, pouca compreensio da gy,
condicio médica, sofrer de isolamenm
social, falta de suporte social, apreseny;
problemas de comportamento e acyg,.
dor, sofrer de problemas emocionajg
mentais, estar financeiramente depen-
dente, abuso de dlcool ou de medicacges,
relacio atual com o cuidador de bajxg
qualidade, sofrer de ferimentos oy se-
quelas suspeitas, estar emocionalmenge
dependente e nio ter acompanhamentg
médico regular.

Dentro das Instituigées, o espectro do aby-
so e da negligéncia tem uma amplitude conside-
rével (Bennet & Kingston, 2014):

Na prestagao de cuidados: resisténcia
do idoso em aceitar a mudanca da me-
dicacio prescrita, desqualificacdo pelo
cuidador da individualidade do utente,
alimentacio inadequada e negligéncia na
prestacdo de cuidados;

Problemas com os elementos do staff:
stress relacionado com o trabalho/bur-
nout, condicoes (fisicas) de trabalho pre-
cérias, formacio insuficiente dos profis-
sionais e problemas de saude mental;
Problemas na intera¢ao entre elemen-
tos do staff e residentes: agressividade

Quadro 30.2 - Fatores de risco associados a maus-tratos de pessoas mais velhas.

= |dade avangada;

N

« Nivel socioecondmico reduzido com escassos recursos econdmicos e sociais do idoso e/ou do cuidador
abusador (por ex. baixos rendimentos, condiges de salubridade precarias); |

= Psicopatologia do idoso (e.g., presenca de deméncia, abuso de substancias);

= Psicopatologia do cuidador (por abuso de substancias, alteracoes psicologicas e personalidade patold- j
gica); ;

= Histéria anterior de violéncia do cuidador abusador e/ou do idoso; &

= Excessiva dependéncia do idoso para o cuidador com frustragdo ou exaustao do prestador de cuidados;

= |solamento social do idoso;

« Relacdo atual e remota do idoso com cuidador de baixa qualidade.

Fonte: Adaptado de Swagerly, Takahashi & Evans (1999); Reis (2000); Hirsch & Loewy (2007); Ferreira-Alves (2004).
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dos residentes dirigida aos elementos do -

staff, diferencas culturais e problemas ao
nivel da comunicacio;

= “Ambiente” institucional: falta de pri-
vacidade, instéiégc’)és' dégraaaaas, restri-
coes e propensio a acidentes dentro da
Instituicao;

= Politicas organizacionais: impdem no
dia a dia poucas hipéteses de escolha aos
residentes em nome da rotina, da disci-
plina e da protecio, redugao ou alta rota-
tividade de pessoal, fraudes envolvendo
bens ou dinheiro dos residentes e inexis-
téncia na Instituicio de um “conselho”
de residentes e/ou de familias.

De acordo com um estudo realizado pelo
Governo dos EUA, em 1997 (Krug ez al., 2002),
que envolveu 15 mil lares de idosos (Harring-
ton et al., 2000), as 10 principais insuficiéncias

encontradas a nivel institucional estavam asso-
ciadas a: '
T Preparagﬁo de alimentos (21,8%);
= Falta de uma avaliacdo abrangente e fun-
damentada das necessidades, incluindo
assisténcia médica, de Enfermagem e
apoio social (17,3%);
= Falta de um plano de cuidados especifi-
cando as necessidades didrias de cuida-
dos no caso a caso e indicando quem ¢é
o responsdvel por elas, com comentdrios
sobre a evolucio e as mudancas requeri-
das (17,1%); .
Acidentes (16,6%);
= Escaras (16,1%);
Qualidade ao nivel dos cuidados (14,4%);
= Limitacées fisicas (13,3%);
= Trabalho doméstico (13,3%);
Falta de dignidade (13,2%);
= Falta de investimento na prevencio de
acidentes (11,9%).

A este propésito, ndo existem estudos que
nos permitam um conhecimento da real situ-
agio em Portugal, mas ndo é de excluir que

Violéncia sobre a pessoa mais velha
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o mesmo ocorra entre nods. Para isso, muito
contribui o facto de a legislacio existente nio
contemplar a obrigatoriedade de uma forma-
cio adequada dos profissionais que trabalham
nessas instituicbes, e muito menos exige um
quadro minimo de profissionais especializados
(enfermeiros, psicélogos e médicos especialis-
tas) que pudessem dar a resposta as necessidades
dos utentes que af se encontram.

MODELOS TEORICOS PARA
A COMPREENSAO DO ABUSO

A maioria das situacées de abuso acontece
em casa, pois é aqui que a maioria dos idosos
reside. Conforme refere Ferreira-Alves (2005),
muitas vezes, o abuso é a continuacio de um
longo padrio de abuso fisico ou emocional na
familia. A forma mais comum de abuso serd,
talvez, derivada de mudancas relacionais e de
situacées de vida, advindas da progressiva fragi-
lidade e dependéncia que o idoso fica dos seus
familiares.

Virias teorias foram identificadas para expli-
car a origem dos casos de abuso, nomeadamen-
te, teorias sociodemograficas e explicativas que,
na nossa opinido, se completam e poderio aju-
dar a compreender de uma forma integradora a
problemdtica do abuso nas pessoas mais velhas.

As teorias sociodemogréficas salientam o
aumento da esperanca média de vida e os avan-
cos na tecnologia médica e farmacéutica, que
permitem o prolongamento dos anos de vida
em doentes com patologias crénicas.

Quanto s teorias explicativas (Ferreira-
-Alves, 2005):

= O modelo do stress situacional defende

que os maus-tratos sao um fenémeno si-
tuacional que ocorre quando se gera szress
no cuidador, especialmente, por incapa-
cidade fisica ou mental da vitima, por
condic6es socioecondémicas desfavordveis
ou por falta de competéncias de coping
do cuidador. O stress experienciado pelo
cuidador levd-lo-ia a praticar maus-tratos
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a0 idoso. Tendo em conta esta leitura e
compreensio do “problema”, surgem
varios programas dirigidos ao cuidador,
visando aumentar-lhe as competéncias
de coping com a situagio de stress do
complexo ato de cuidar (McDonald &
Collins, 2000);

A teoria da troca social defende que
cada relacdo ¢ caracterizada pela expec-
tativa dos beneficios ou das recompensas
que oferece, comportando, igualmente,
responsabilidades, numa dindmica inte-
racional onde cada um dos intervenien-
tes procura retirar o major nimero de
recompensas e o menor niimero de pre-
juizos. Na relagao idoso-cuidador, uma
maior dependéncia do primeiro pode
conduzir a desequilibrios nas trocas so-
ciais, levando o cuidador a sentir maior
poder e, em simultdneo, menor recom-
pensa na relagdo, podendo tal dindmica
potenciar uma situagao de violéncia as-
sociada a qualquer tipo de maus-tratos;
No modelo da violéncia transgeracio-
nal, as criancas expostas a situagoes de
violéncia (direta e/ou indireta) aprende-
riam, desde cedo, que a violéncia é uma
resposta aceitdvel ao stress. Assim, o papel
de abusadores na vida adulta dever-se-ia
a uma aprendizagem ao longo do desen-
volvimento, associada 4 observacdo e/ou a
experiéncia de abuso ou maus-tratos, que
se perpetuaria de geragao em geragao;
Segundo o modelo de violéncia bidi-
recional, a violéncia e o abuso sio um
fenémeno bidirecional assumido tanto
pela vitima como pelo cuidador. Parece
ser um fenémeno tipico de familias que,
ao longo do seu ciclo de desenvolvimen-
to, exercem controlo uns sobre os outros,
gritando, batendo ou ameagando (Stein-
metz, 1988);

No modelo de psicopatologia do per-
petrador, o risco de abuso estd relacio-
nado com as caracteristicas do abusador,

sobretudo, relativamente a sua satide
mental. Num estudo realizado, nos EUA
por Wolf & Pillemer (1989), 38% do;
abusadores tinham um histérico de dq.
enca mental e 46% relataram um recente
declinio no seu estado de satde menta|.
O abuso de substincias/dependéncia de
cuidadores adultos foi significativamenge
correlacionada com temperamento vig.
lento, aumentando, assim, a probabilida-
de de maus-tratos ao idoso (Browne &
Hamilton, 1998; Kratcoski, 1984);

= O modelo triangular enfatiza que ¢
abuso ¢ perpetuado pelo individuo que
apresenta tragos de personalidade dis-
funcionais, associados a motivacio (na
nossa opinido, poderd, ainda, contribuir
a existéncia de psicopatologia), num con-
texto sociocultural destruturado, sobre

uma pessoa vulneradvel (Galtung, 1990;
Hirsch, 2000) (Figura 30.5).

SINAIS E SINTOMAS DE ABUSO

Alguns sinais e sintomas sdo sugestivos de
maus-tratos, sendo primordial saber reconhecé-
-los para poder detetar e referenciar as situagoes
de abuso frequentemente subnotificadas.

Enumeram-se, de seguida, vdrios exemplos
de sinais e sintomas sugestivos de abuso:

= Sinais e sintomas sugestivos de abuso

psicoldégico/emocional:

— Idoso pouco comunicativo e com ten-
déncia ao isolamento sociofamiliar;

— Pesadelos repetidos, ansiedade, raiva;

— Agitagio psicomotora com comporta-
mento nio usual, normalmente, atribu-
ido a deméncia (e.g., oscilar, bater, etc.);

—Relato de uma pessoa idosa sobre ter
sido abusada verbal ou emocionalmente.

s Sinais e sintomas sugestivos de abuso

material/financeiro:

— Mudangas repentinas nas contas ou nas
préticas bancdrias;

— Inclusio de nomes adicionais na contd
bancéria da pessoa idosa;

1
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. ; PE. .
Agressor: ol Uso erréneo da medicagao /
Psicopatologia £ Negligéncia de cuidados
" Personalidade i Uso de restri¢do injustificada -
Motivacao
PE. PE.
Organizagao dos servigos Infantilizagdo
Empobrecimento Sobreprotegao
Negacao da autodeterminagao Tratamento desumanizado
Esteredtipos ageistas
\_ J
Figura 30.5 — Modelo triangular de maus-tratos.
Fonte: Adaptado de Galtung (1990); Hirsch (2000).
— Retirada nio autorizada de fundos do — Relato de uma pessoa idosa sobre ter
idoso usando cartdes bancdrios; sido abandonada.
— Mudanca abrupta no testamento ou = Sinais e sintomas sugestivos de negli-
noutros documentos financeiros; géncia e de auto/negligéncia:
— Desaparecimento inexplicado de fun- — Desidratagio, desnutrigio;
dos ou valores valiosos; — Escaras nio tratadas;
— Faturas nio pagas, apesar de haver di- — M4 higiene pessoal;
nheiro; — Problemas de satide sem vigilincia e/ou
— Descoberta de falsificagdo de assinatura sem tratamento;

— Condicoes de habitabilidade de risco
ou inseguras (e.g., sujidade, roupa de
cama suja, cheiro).

da pessoa idosa;
— Transferéncia stbita inexplicada de va-
lores para alguém dentro ou fora da

familia; Na Tabela 30.2 (Krug ez a/., 2002) apresen-
— Relato de pessoa idosa que sofreu de  tamos um conjunto de indicadores associados
abuso financeiro. ao abuso da pessoa mais velha, incluindo indi-

= Sinais e sintomas sugestivos de aban-  cadores relativos 2 vitima e a0 cuidador.
dono: O National Committee for the Prevention of

— Abandono de uma pessoa idosa no Hos-  Elder Abuse (NCPEA)?, colocando o enfoque
pital ou num Lar ou outra Instituicio;  na violéncia sobre o idoso por parceiro intimo?,
— Abandono duma pessoa idosa num cen-  identifica duas situagées, temporalmente asso-

tro comercial ou noutro lugar ptblico;  ciadas ao inicio da violéncia (NCPEA, 1999;

8 " s
Para saber mais, consultar http://www.preventelderabuse.org/index.html.
9 . L . .° i
Os perpetradores sio conjuges ou parceiros intimos; a maioria sio homens; alguns deles abusam de drogas ou 4lcool.
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Tabela 30.2 - Indicadores de abuso nas pessoas mais velhas.

! INDICADORES NA PESs0A MAIs VELHA

Fisicos

= Reclamacdes de que séo agredidos fisicamente;

= Quedas ou lesdes inexplicadas;

= Multiplas escoriacoes em diferentes fases de recuperacao;

= Escoriacdes em locais nao usuais;

= Ferimentos com um padrao (forma do objeto usado para os provocar);

= Evidéncia radiogréfica de fraturas antigas desordenadas;

= Queimaduras e contusdes em lugares incomuns ou de caracteristicas bizarras;
= Cortes, marcas de dedo ou outra evidéncia de contencao fisica;

= Pedido excessivo de prescricoes ou subdosagens de medicacao;

= Desnutricao ou desidratagdo sem existéncia de doenca;

= Cuidados de higiene ou limpeza deficitérios;

= Procura excessiva de cuidados médicos e de centros médicos por parte do idoso.

Comportamentais e Emocionais

= Alteracdes do padrao alimentar ou perturbagdes do sono;

= Medo, confusdo ou resignagao;

= Passividade, isolamento ou agravamento da depressao;

= Desesperanca ou ansiedade;

= Declaracdes contraditdrias ou ambivaléncia nao relacionadas com confusdo mental;

= Relutancia em falar abertamente;

= Evitamento do contacto fisico, visual ou verbal com o cuidador;

= |doso é isolado dos outros.

Sexuais

= Reclamacdes de ser sexualmente abusado;

= Comportamento sexual da pessoa mais velha diferente do dos seus relacionamentos prévios e contra as
caracteristicas da sua personalidade;

= Mudancas estranhas no comportamento, tais como agressao, isolamento ou automutilagao;

= Queixas frequentes e inexplicadas de dores abdominais, vaginais ou sangramento anal;

= Infecoes genitais recorrentes ou hematomas mamarios ou na area genital;

= Roupas intimas rasgadas, manchadas ou com sangue.

Financeiros

« Levantamentos de dinheiro inesperados e ndo usuais dos habitos da pessoa;

= Os levantamentos de dinheiro sao inconsistentes com 0s seus recursos;

= Alterar o testamento para deixar a casa ou OULrOs recursos a “novos amigos” ou familiares;

= Venda ou doacdes de imoveis inesperadas;

= 0 idoso "ndo consegue encontrar” joias ou pertences pessoais;

= Compras suspeitas no cartao de crédito;

« Falta de comodidades e bens, quando a pessoa mais velha tem capacidade para as adquirir;
= Doencas fisicas ou de satide mental ndo tratadas;

= Niveis de cuidados ndo estdo de acordo com a capacidade financeira.

InDIcADORES NO CUIDADOR

= Cuidador com aspeto stressado ou cansado;

= Cuidador excessivamente preocupado ou despreocupado;

« Cuidador culpa a pessoa mais velha por algumas situacdes, como, por exemplo, incontinéncia; |

= Cuidador com atitudes agressivas,

» Cuidador trata a pessoa mais velha como uma crianga ou de forma desumana;

= Cuidador com histéria prévia de abuso de substéncias ou de abusar dos outros;

« Cuidador procura impedir que a pessoa mais velha seja entrevistada sozinha;

= Cuidador responde defensivamente quando € questionado, podendo adotar comportamento hostil ou
evasivo;

= Cuidador presta cuidados a uma pessoa mais velha durante um longo periodo de tempo.

Fonte: Adaptado de Krug et al. (2002).
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Hightower, Smith & Hightower, 2001) que
jmporta ter em atengdo quando procuramos
“ler” e compreender a violéncia sobre a pessoa
mais velha:

= A violéncia doméstica comeca em idades
jovens e persiste até 4 terceira idade: “é
um comportamento continuado de abu-
so ou ressentimento” (Philips, 2000);
Algumas das pessoas mais velhas encon-
tram-se numa relacio abusiva tardia

devido aos perpetradores serem novos

H

coénjuges ou parceiros intimos.

O NCPEA destaca, ainda, que quando o
abuso comeca ou é exacerbado nas pessoas mais
velhas, o mesmo estd usualmente ligado a uma
das seguintes condicdes: reforma; incapacidade;
alteracdo dos papéis familiares; ou mudancas da
esfera sexual. Os indicadores que poderio indi-
ciar a existéncia de violéncia doméstica sdo simi-
lares aos j4 referenciados nas situagoes de abuso
sobre o idoso, merecendo também atengao:

= A frequéncia e a severidade das agressoes
tendem a aumentar com o tempo;

As vitimas experienciam, com frequén-
cia, estados dissociativos e confusionais;
= Episédios violentos sio precedidos de
periodos de tensio intensa, seguindo-se
outros de relativa acalmia por parte dos

-]

agressores.

SUBNOTIFICACAO DOS CASOS
DE ABUSO

ASPETOS GERAIS

cologia (APA, do inglés American Poychological
Association), por cada caso reportado. 4s autos
ridades ou agéncias de protecio, existem cinco
casos nio referenciados ou nao identificados (fe-
némeno icebergue). De acordo com Quinn &
Tomita (1997), o abuso de idosos é um assun-
to subreferenciado, sobretudo, pelas préprias
vitimas, devido ao que temem, como refere

Ferreira-Alves (2004):

Segundo_a_Associagio_Americana de Psi-

Violéncia sobre a pessoa mais velha

= A perda do cuidador, mesmo sendo abu-
sivo;

= Ficar s6, sem ter ninguém que cuide de si;

= Ser colocado numa Instituicao;

= Perda de privacidade e de relagoes fami-
liares;

= Recriminacées pelo alegado abusador;

= Exposicio publica e intervengao exterior;

Ninguém acreditar no abuso.

Existem também vdrias causas para a subno-
tificacio inerentes ao médico (Swagerly, Taka-
hashi & Evans, 1999):

= Declinio funcional/perda de qualidade

de vida (QdV), vista como normal;

= “Pressio” do tempo das consultas;

s Escassez ou auséncia de treino no reco-

nhecimento de maus-tratos;
= Atitude desfavoravel face a idosos;
Relutidncia em atribuir sinais de maus-
-tratos (descrenca);

= Isolamento das vitimas (idoso que néo ¢
observado regularmente por médico/ou-
tro profissional de satide);

= Apresentagdo clinica inespecifica (e.g.,

m4 higiene ou desidratacio);

s Relutincia/medo do confronto com o

agressor;

= Receio em notificar o abuso que ainda s6

constitui uma suspeita;

= Pedido por parte da vitima para nao de-

nunciar a situacao de abuso;

= Falta de conhecimento dos procedimen-

tos burocraticos para relatar a situacio de
abuso.

VIOLENCIA POR PARCEIRO
[NTIMO NUMA RELACAO
HETEROSEXUAL

Wright (2003), ao referenciar a violéncia
sobre a mulher idosa, no contexto da violéncia
por parceiro intimo, salienta que as escolhas e as
opgdes disponiveis no passado para as mulheres
vitimas de violéncia eram muito mais limitadas
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do que sao hoje. As mulheres mais velhas nao

sdo, no entanto, um grupo homogéneo; avaliar

a situacdo de uma mulher ou as suas necessida-

des com base unicamente na sua idade signifi-

ca esquecer a histdria da sua vida. Segundo a
mesma autora (Wright, 2003), a mulher idosa
apresenta como principais dificuldades na iden-
tificagio/divulgacio da situagio de violéncia
vérios fatores como:

460

= Uma concegao de “abuso” diferente da

atual, pois, quando eram jovens, a violén-
cia doméstica nio era considerada um cri-
me. Neste enquadramento, poderio con-
siderar os comportamentos abusivos que
vivenciam nesta fase do ciclo vital como
normais e aceitdveis (Phillips, 2000);

As mulheres mais velhas podem nio
se identificar como vitimas de abuso:
as imagens apresentadas na televisio,
filmes e revistas mostram, habitualmen-
te, as mulheres que sdo abusadas como
sendo mulheres jovens com filhos, po-
dendo, assim, transmitir a imagem de
que a violéncia doméstica ndo ocorre na
meia-idade ou na idade tardia (Brandl &
Cook-Daniels, 2002; Scott ez /., 2004);
Estigma e vergonha: as mulheres mais
velhas podem sentir-se envergonha-
das ou constrangidas quando sujeitas
a comportamentos abusivos pelos seus
parceiros (Morgan Disney, Cuppitt &
Council on the Ageing, 2000; Scott ez
al., 2004). Para elas, nio é ficil assumi-
rem uma separa¢io ou mesmo o divércio
(talvez porque, quando se casaram, o fi-
zeram num tempo em que O Casamento
era tido como se fosse para toda a vida).
A preocupagio com a honra da familia
poderd também influenciar, em particu-
lar, as mulheres de minorias étnicas. As
que iniciaram um novo relacionamento
na terceira idade (e sofrem abuso) podem
sentir-se constrangidas e com vergonha
de admitirem que cometeram um erro;

além Adis§o, podc.tm ter sacrificadg 5 inde.
pendéncia anter.lor Para um novo refyjq,.
.namento e considerarem que ¢ dificil, o
impossivel, restabelecerem-se;
“Siléncio da violéncia”: emborg seja di.
ficil para qualquer mulher revela; que ¢
vitima de abuso por parte do sey parcej-
ro, isso pode ser particularmente difij
para as mulheres mais velhas (Russo,
2000). No passado, esperava-se que as
pessoas mantivessem o siléncio sobre 0s
seus problemas, principalmente, se en.
volvessem membros da familia. Algumags
mulheres podem nunca ter divulgado
que sofriam violéncia doméstica, ou po-
dem ter desistido de o fazer, depois de
terem recebido, durante virios anos,
reacbes negativas quando abordavam o
assunto (Blood, 2004). Um estudo de
Wright (2003), nos Cuidados Paliativos,
refere histérias de violéncia que s6 se tor-
naram “visiveis” quando as mulheres —
ou 0s seus parceiros — estavam a morrer;
Falta de formacio dos profissionais
que trabalham em servigos de satde
sobre a existéncia de violéncia domésti-
ca em mulheres mais velhas leva a que,
raramente, coloquem questdes sobre esta
problemdtica, podendo, por exemplo,
relacionar, exclusivamente, com a idade
uma lesao ou um estado confusional que
observam. Podem, também, considerar
que os homens mais velhos néo sdo uma
ameaga séria e/ou que a violéncia domés-
tica diminui com a idade (Mullender,
1996; Blood, 2004). Pritchard (2000)
sugere que os profissionais podem evitar
colocar questdes sobre violéncia domés-
tica, por falta de conhecimentos sobre
como agir;

Isolamento, geogréfico e social: afeta
mais as mulheres idosas do que as mais
jovens, particularmente, as mulheres de
comunidades rurais ou de minorias ét-
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nicas. O isolamento social pode também = Incapacidade ou fragilidade fisica: as
mulheres mais velhas sdo mais propensas

estatisticamente do que as mulheres mais

representar uma estratégia utilizada para

autoprotecio (Hightower, Smith & Hi-

ghtower, 2001);

= As resisténcias dos filhos e/ou da fami-
lia alargada a mudanga:

— Desistiram de propor a vitima que saia
da relacio, pois, apds muitas vezes o te-
rem feito, ela nio assumiu a mudanga;

— Criam barreiras, encorajando a vitima

jovens a ter problemas de satde, mobili-
dade reduzida ou outras incapacidades.
As mulheres com deficiéncia em todas as
idades tém dificuldade em sair de rela-
cionamentos abusivos e encontrar servi-
cos apropriados 2 sua situagdo. Nalguns
casos, as mulheres mais velhas podem
estar dependentes do agressor para o seu
cuidado. Noutros casos, o agressor pode
estar incapacitado e dependente da viti-

a manter-se na relacdo, pois se ela sair
poderio ter que vir a cuidar dela;
— Colocam-se ao lado do agressor, por

considerarem que o papel da mie ¢é ma para o cuidado, o que dificulta que

manter a familia unida'®: ela abandone o relacionamento. Algumas

— Os filhos adultos sdo os agressores. pesquisas sugerem uma forte associagao

entre o abuso fisico e a dependéncia do

Visando p6r cobro A violéncia por parceiro agressor que maltrata a sua vitima;
= Receio das consequéncias da interven-

intimo, Wright (2003) destaca como principais
dificuldades para a mulher idosa:
= Desconhecimento dos recursos dis-

¢ao: as mulheres mais velhas podem ter
medo de ir ao Tribunal, sair da sua casa,
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poniveis: as mulheres mais velhas que
experienciam violéncia doméstica, com-
parativamente as mais jovens, podem
desconhecer a existéncia de servigos e
outras opgoes disponiveis (Pritchard,
2000; Blood, 2004). Algumas podem
considerar que esses recursos sio apenas
para as mulheres mais jovens, ou para as
mulheres com filhos (Scott ez al., 2004);
Crises do ciclo vital: a morte de familia-
res ou amigos, o nascimento dos netos e
a reforma sio exemplos de crises do ciclo
vital que podem ter um papel importan-
te na decisio de algumas mulheres em
permanecer no relacionamento abusivo;
Mulheres mais velhas como presta-
doras de cuidados de parceiros intimos
abusadores, criancas e adultos deficientes
ou outros podem sentir que o agressor
estd emocionalmente dependente delas e/
ou sentir-se responsdveis por ele(s);

perder a independéncia financeira ou
de serem colocadas em Lares de idosos.
Algumas mulheres receiam perder os
seus direitos e que a toma de decisoes seja
assumida por prestadores de cuidados;
Medo de inseguranga financeira: com-
parativamente as mais jovens, algumas
das mulheres mais velhas vitimas de abu-
so apresentam niveis educacionais mais
baixos, recursos econémicos deficitdrios
e sio economicamente mais vulnerdveis
e mais propensas a ser financeiramente
dependentes do abusador. Podem nio es-
tar cientes dos seus direitos e receosas de
perder os seus direitos, nomeadamente,
os da Seguranca Social, seguro de satide
ou outros beneficios;

Abandonar a casa e os seus bens, assim
como os seus animais de estimacao, etc.,
pode ser particularmente dificil para as
mulheres mais velhas, que sio mais agar-
radas 4 sua casa do que as mulheres mais

' Qutros filhos adultos podem solidarizar-se com as suas mées e ajud4-las de qualquer forma.
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jovens. Se o agressor ¢ o conjuge com
quem vive h4 muitos anos, acabar o re-
lacionamento e “comegar tudo de novo”

A atitude dos profissionais, a quem a mulhey
idosa vitima de violéncia recorre, tem tambgp,
um papel importante na mudanga/ manutencsg

- do “problema”:
= Falta de formagéo dos profissionais para

pode ser quase impensavel. Algumas mu-
lheres viveram toda a sua vida na mesma

comunidade e nio estdo dispostas a mu-
dar de 4rea de residéncia e a abandonar
todos os seus amigos.

lidarem adequadamente com situacpes
de maus-tratos em pessoas mais velhag

(Pritchard, 2000; Blood, 2004);

= Estereétipos ageistas (Blood, 2004
Scott et al., 2004; Vinton, 1999), de que

sio exemplos: interpretagdes erradas do
tipo “Pode nio ser tdo mau’, ou “Ela

O impacto da violéncia na saude e bem-
-estar das vitimas representa mais um conjunto
de “fatores” limitadores da mudanga:

- Efelt(:salongo prazo d’os maus-tratos 2loda deixado antes”; e culpabiliq
na satide: nesta populacio, os problemas
de satide, principalmente, a nivel da mo-
bilidade e da satide mental, sio predo-
minantes. Tudo isto pode acontecer em
mulheres mais jovens, mas nas mulheres
mais velhas estes efeitos assumem maior
gravidade, atendendo as suas vulnerabi-
lidades e ao maior tempo de exposi¢ao
3 violéncia. Atendendo a experienciacao
do abuso ao longo de 30, 40, 50 anos,
estas mulheres necessitam de ter um su-
porte prolongado, antes de se sentirem

a vitima por ter vivido com o agressor
durante um periodo tdo longo (Seaver,
1996). Scott et al. (2004), no 4mbito de
um estudo realizado na Escécia, referem
que nas entrevistas realizadas com mu-
lheres mais velhas, estas consideraram

frustrantes os contactos com os profis-
sionais dos cuidados de satide primdrios,

MR

que, embora tivessem conhecimento da
temética do abuso, nio conseguiram
dar-lhes qualquer ajuda;

= Adultos “vulnerdveis”: as pessoas mais
velhas tendem, com frequéncia, a ser
tratadas como “adultos-vulnerdveis”, es-

capacitadas para viverem s0s;

Probabilidade de suicidio aumentada:
um estudo em Virginia (EUA) encontrou
uma ligacdo significativa entre risco de
suicidio e histéria de abuso em mulheres

com 55 anos ou mais velhas (Osgood & . «] o B ‘

0 associados a esta “leitura”, importa re- §

Manetta, 2001)'"; , i ; :

_ . . e alcar que sé se a capacidade de alguém !
= O risco de homicidio-suicidio tam- :
bém estd aumentado (Cohen, 2000).
Na maioria dos casos, 0 agressor, quase
sempre um homem, tomou a decisio
unilateral de matar os dois; em cerca de
30% dos casos, este ato traduz o culmi-
nar de anos de violéncia doméstica — “o
assalto final”, muitas vezes, desencadea-
do pela decisdo da vitima em terminar o

e M PSS S i NS

B

teredtipo, por vezes, reforcador da meno-
rizacdo/infantilizagdo pelos profissionais
dos servicos. Tendo em conta os riscos

para tomar decisoes estiver diminuida é
que devem ser tomadas decisoes em seu
nome;
= “Desencorajar” a sinalizagao da situa- A
¢ao de violéncia: Pritchard (2000) refere
que alguns profissionais, devido aos seus
preconceitos ou para evitarem pedidos
de ajuda para os quais ndo estao prepa-
rados para responder, nao estimulam a

relacionamento. b
' sinalizagdo do problema.

1 No entanto, nio se confirmou que o suicidio fosse mais prevalente nas mulheres mais velhas comparativamente as
mais jovens, por os dados nao serem compardveis e pela inexisténcia de um grupo de controlo.
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Outras resisténcias a ter em conta na falta da
sinalizacdo da violéncia estdo associadas 4 inade-
quagio dos servigos para responder as necessida-
des das vitimas:
= Servigcos inadequados para as mulhe-
res mais velhas: a violéncia nio poupa
nenhuma faixa etdria ao longo do ciclo
vital, mas nem sempre os servicos neces-
sérios sdo adequados As reais necessidades
das vitimas (Blood, 2004). A titulo de
exemplo, as casas-abrigo podem ser des-
confortdveis ou inadequadas para as mu-
lheres mais velhas — muito barulhentas,
com muitas criangas, muito stressantes.
Algumas mulheres mais velhas podem,
no momento da crise, estar a cuidar de
netos adolescentes, o que lhes dificulta a
integracdo em casa de abrigo;
= Flexibilidade e variedade de servicos: vé-
rios autores destacam a importincia da
multidisciplinaridade/multissetorialida-
de, assente numa visio comunitdria, em
rede, a nivel da organizacgio de cuidados,

a par com um investimento a nivel da

forma_géo dos profissionais.

VIOLENCIA POR PARCEIRO
INTIMO NUMA RELACAO
HOMOSSEXUAL"

Como refere Redondo, Pimentel & Cor-
reira (2012), apesar de a violéncia por parceiro
intimo entre casais homossexuais ser um pro-
blema tdo sério e prevalente quanto a violén-
cia entre casais heterossexuais, a homofobia e o
heterossexismo, a par com o “siléncio da vio-
léncia”, tém condicionado uma maior “invisi-
bilidade” da problemdtica, o acesso a servicos

Violéncia sobre a pessoa mais velha

especializados e o apoio a LGBT (Lésbicas,
Gays, Bissexuais e Transgéneros), vitimas de vio-
léncia. Neste contexto, ser vitima de violéncia
poderd estar mais facilmente associado a dificul-
dades em encontrar apoio externo, tanto a nivel
da familia quanto a nivel institucional, situagao
agravada pela falta de treino e experiéncia por
parte dos técnicos para lidar com a problemd-
tica da violéncia em contexto de intimidade
entre casais homossexuais'®. Tais dificuldades,
associadas ao preconceito internalizado por par-
te da vitima relativamente 4 homossexualidade,
condicionam, ainda mais, o isolamento e a viti-
mizagio, provocando, entre outras problemdti-
cas, depressdo, ansiedade, sentimentos de culpa,
medo, desconfianca, inseguranca, vergonha,
isolamento social, dificuldades em estabelecer e
manter relacionamentos amorosos, disfuncées
sexuais, hostilidade, abuso de dlcool e/ou dro-
gas, disturbios alimentares e comportamento ou
ideacio suicida.

Segundo Redondo, Pimentel & Correia
(2012), o preconceito sexual internalizado estd
associado a uma forma adicional de violéncia
psicoldégica —a ameaca do(a) agressor(a) de reve-
lar a orientacio sexual do(a) seu/sua parceiro(a),
junto de familiares, amigos e colegas, caso este(a)
nio ceda aos seus desejos de controlo e poder.
Neste enquadramento — e a titulo de exem-
plo —, é importante nao subestimar o medo da
vitima de poder perder relacionamentos valio-
sos na sua vida, assim como de poder vir a ter
outras perdas a nivel sociofamiliar. Apesar dos
avancos sociais e politicos, ainda existem discri-
minagio, preconceito e violéncia contra LGBT:

= As pessoas mais velhas tendem a manter,

muitas vezes, a sua identidade sexual em
segredo, por medo persistente de que

12 Para saber mais sobre este assunto, consultar Redondo, Pimentel & Correia (2012).

'» Contrariamente aos casais heterossexuais, gays e lésbicas tendem a estar mais afastados das suas familias de
origem devido ao preconceito e a estigmatizagdo associados 4 sua orientacdo sexual. No é incomum que alguns
casais homossexuais descrevam os seus relacionamentos como tendo uma qualidade de “nés contra 0 Mundo”, o
que, em contextos relacionais associados 4 violéncia, torna a eventual rutura da relagio — a par com o facto de nio
terem sido capazes de refutar falsos esteredtipos associados as relagdes homossexuais — um evento de vida alta-

mente stressante.
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o seu agressor possa denuncia-las (se
nio lhes der dinheiro, se nio fizer sexo
ou nio corresponder s suas exigéncias).
Avés LGBT poderdo estar particular-
mente em risco, se O agressor 0s ameaga
de contar aos seus filhos, para, assim,
impedir que tenham contacto com os
netos;

Embora seja possivel que um individuo
LGBT mais jovem possa encontrar fon-
tes de apoio para ultrapassar mensagens
sociais negativas sobre a sua orientacao
sexual e identidade de género, as pessoas
mais velhas tém maior dificuldade em as
ultrapassar, muitas vezes, pelo isolamen-
to e por décadas de homofobia internali-
zada de poder e controlo que o parceiro
abusador exerce sobre elas;

Medo de nio ser levado a sério: se a
vitima estd com intencdo de procurar
ajuda e denunciar que ¢ vitima de abuso,
pode nio o fazer, com medo da resposta
social e da reacdo das autoridades;
Controlo das finangas e das proprie-
dades por parte dos agressores: muitas
das pessoas mais velhas LGBT nio sdo
protegidas pelo casamento e/ou leis de
patriménio comum'. Isso faz com que
seja muito mais ficil o agressor contro-
lar as financas de um casal. Esta situagio
pode significar, por exemplo, que uma
vitima de abuso possa ficar sem dinheiro
ou sem casa, se abandonar o agressor ou
se tentar procurar ajuda;

Isolamento: representa uma tdtica co-
mum de poder e controlo sobre as viti-
mas, por ficarem totalmente dependen-
tes dos seus agressores, pois ninguém
se apercebe e nio pode intervir em sua
defesa. O risco aumenta quando a vitima
fica afastada dos amigos, dos familiares
e das comunidades culturais e religiosas,

que nao aceitam que a pessoa se idengif.
l 5

que como fazendo parte da comunjg
LGBT. P lad o
. Por outro lado, para evit ;
. ) ) ar a djs.
criminacdo e/ou preconceito de algy
. . y ns
profissionais de satide, podem eleg pro-
- 2 0-
prios fazer os curativos das suas lesgeg o
. - . A . u
doencas e evitar a/s vigilancias periddicas
do estado de satide (exames médicoy)
O agressor, por outro lado, pode llSar(;
medo da discriminagdo para manter 5 vi-
tima idosa sem cuidados médicos, na se.
quéncia de um acidente doméstico. Com
O tempo, esses COmpOItamentos abysj.
vos podem resultar em autonegligéncia
3
quando as vitimas se tornam mais velhas
e frigeis e as suas capacidades fisicas e/oy
mentais nio sio suficientes para manger
a sua propria satde e seguranca pessoal.

AVALIACAO DA SITUACAO DE
ABUSO: ABUSADO E ABUSADOR

De realcar que o abuso emocional/psicolé-
gico é o tipo de abuso com diagndstico mais di-
ficil. Quanto ao abuso financeiro, a negligéncia
e ao abuso sexual, estes sio, geralmente, sub-
diagnosticados e subnotificados. Por fim, como
era de expectar, o abuso fisico é o mais facilmen-
te reconhecivel.

Sempre que suspeitemos de que podemos
estar perante um caso de abuso, devemos proce-
der a perguntas gerais de despiste, e, por vezes, 0
uso de escalas e/ou questiondrios (Tabela 30.3)
pode revelar-se ttil, contudo, estes instrumen-
tos nunca devem substituir a entrevista e a ob-
servacio clinica.

Na observacio da pessoa mais velha, deve-
remos estar atentos 4 descricio que a familia e
o proprio nos transmitem, mas é extremamen-
te importante estarmos atentos a forma como
o idoso se apresenta na consulta, ao facto de o
acompanhante evitar que fiquemos a sés com a

4 Embora as leis que legalizam o casamento homossexual e as unides civis estejam a progredir, muitos dos idosos
LGBT nio estio cientes dessas mudancas e podem nio se sentir confortdveis com elas, porque tém ainda crengas
convencionais sobre o casamento.
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Tabela 30.3 - Escalas de despiste de abuso.

; Fisico | PsicoLocico | FINANCERO | NEGLIGENCIA | ABANDONO | SEXUAL
Conflict Tactics Scale (CTS-1) X X
Straus MA, 1979
Health Attitudes Towards Aging, Living X X X
in Arrangements and
Finances (HALF) Ferguson D, 1983
Elder Abuse Assessment Tool (EAI) X X X X
Fulmer T, 1984
Hwalek-Sengstock Elder Abuse % X X X

Screening Test (H-S/EAST)
Hwalek MA, 1986

High Risk Placement Worksheet X
(HRPW-KOSBERG) Kosberg JI, 1988

QUALCARE Scale (QUALCARE) Phillips X X X
LR, 1990

Health Status Risk Assessment X % X X X X
(Johnson) Johnson TF, 1991

Caregiver Abuse Screen (CASE) X X X X
Reis M, 1995

Fulmer Restriction Scale (FRS) X X
Fulmer T, 1996

Brief Abuse Screen for the Elderly X X X X
(BASE) Reis M, 1997

Indicators of Abuse Screen (I10A) X X X X
Reis M, 1998

Vulnerability to Abuse Screening Scale X K 4 X

(VASS) Schofield MJ, 2002

Fonte: Baseado em Cohen (2011) e Phelar & Treacy (2011).

pessoa mais velha e 4 forma como esta se veste A recolha da informacio para a elaborago da
(pois, muitas vezes, trazem roupa em demasia  histéria clinica da vitima de abuso? (Quadro
que parece querer ocultar algo), como se deslo-  30.3) deve incluir as seguintes caracteristicas:

ca, COMO se senta e como reage. = A consulta deve ocorrer com privacidade;
A avaliacio de um idoso com suspeita de = O fator tempo da consulta é importante,
abuso é composta por varios passos: devendo ocorrer “sem pressa’;
1. Histéria do doente. = Evitar julgamentos precipitados;
2. Histéria do (potencial) abusador. Ter em conta as diferencas culturais;
3. Exame fisico do doente. = Estar atento 2 linguagem corporal;

4. Testes confirmatdrios.

5 Para saber mais sobre este assunto, consultar o capitulo “Atitudes a adotar relativamente a vitima, perante a
confirmacio de uma situagio de violéncia” (Redondo, Pimentel & Correia, 2012, pp. 187 e seguintes).
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=

Avaliar os recursos financeiros (o que

pode ser il para planificagio futura);

Iniciar a entrevista com questoes gerais e

evoluir, progressivamente, para pergun-

tas mais especificas:

— Alguma vez alguém em casa o amea-
cou/magoou?

— Tem medo de alguém em casa?

— Estd muitas vezes sozinho?

— Alguém alguma vez o tocou sem o seu
consentimento?

— Alguém lhe fez coisas que voce no qui-
sesse?

— Alguma vez alguém falhou nos cuida-
dos quando necessitou de ajuda?

— J4 lhe tiraram alguma coisa sem lhe pe-
dir autorizac¢ao?

— J4 assinou documentos sem saber para o
que é que eram?

|

Uma avaliacdo do estado COgnitivg
idoso [e.g., Mini Mental State Exam;

tion (MMSE), Montreal Cognitiye Ass:f :
ment (MOCA) e (GPeog); :

Uma avaliagdo da capacidade critjg,
. 7 . (&
entendimento das possiveis decisgeg

crucial para futuras intervengées,

Testes confirmatérios:

De realcar que os registos médicos de.
vem ser datados e compreensiveis, i
cluindo as préprias palavras do paciene,
as fotografias e o desenho, que se revelap
fundamentais para um eventual proced-
mento legal;

Os exames devem ser feitos em funcig
das suspeitas e dos achados (desidra’ta-
¢do, mé nutri¢io, alteragées hidroeletro-
liticas, etc.).

O exame fisico do idoso deve integrar:
Uma avaliacio cuidada & procura de

Relativamente ao potencial abusador, deve
ser recolhida uma histéria clinica que tenha em

ic]

eventuais lesoes;

= Uma pesquisa da capacidade funcional e
da mobilidade para detetar fraturas;

= Uma atencio redobrada a inconsistentes

atencio as caracteristicas do relacionamento,
as caracteristicas da personalidade, os hébitos
de consumo de substincias, a psicopatologia, a
motivacdo subjacente (mormente, os ganhos e
explicacdes para determinados achados o5 proventos que advém desses comportamen-
fisicos (e.g., perda de peso, fraturas, he-  tos) e a medicagio que estd a fazer.

matomas);

Quadro 30.3 - Histéria clinica para avaliagdo de maus-tratos em idosos.

= Lista de problemas médicos/diagnosticos,

= Descricao detalhada do ambiente familiar;

= Descricdo exata de acontecimentos relacionados com a lesdo ou trauma (exemplos de tratamento rude,
clausura, abuso verbal e emocional);

= Historia de violéncia anterior;

= Descricdo de lesdes anteriores e respetivos motivos;

» Descricao de ameagas ou abuso emocional;

= Cuidado inadequado de problemas médicos, lesdes nao tratadas, fraca higiene e periodo prolongado até
observacao médica;

= Depressao ou outras doengas mentais;

= Agravamento do estado confusional ou deméncia;

= Abuso de élcool ou drogas;

= Qualidade/natureza das relacdes com os cuidadores.

Fonte: Adaptado de AMA (1994).
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CONSEQUENCIAS DO ABUSO

Sdo poucos os estudos sobre as consequén-
cias do abuso sobre pessoas mais velhas, pois,
muitas vezes, sio dificeis de distinguir estes
efeitos do préprio processo do envelhecimento
(National Research Council, 2003; Wolf, 1997;
Wolf, Daichman & Bennett, 2002). Mowlam
et al. (2007) referem que as pessoas mais ve-
lhas ndo fazem uma associagio explicita entre
as experiéncias traumdticas de serem abusadas e
o impacto dessas experiéncias negativas na sua
satide e bem-estar. Todavia, as possiveis conse-
quéncias fisicas e psicossociais dos maus-tratos
s30 numerosas e variadas (Figura 30.6).

Passamos a descrever as principais conse-
quéncias do abuso nas pessoas mais velhas:

= Satide fisica (Lachs ez a/., 1998; Anet-

zberger, 2004; Lindbloom ez 4l., 2007,
Hightower, Smith & Hightower, 2006;
Mowlan ez al., 2007). Derivado do tipo
de abuso, o idoso poderd apresentar :

— Equimoses, ferimentos e lesées (e.g.,

=

Violéncia sobre a pessoa mais velha

contusoes, laceracoes, problemas den-
térios, ferimentos na cabeca, fraturas
Osseas, tlceras de pressio);

— Dor fisica persistente;

— Desnutricio e desidratacio;

— Suscetibilidade aumentada a novas do-
encas (incluindo as doencas sexualmen-
te transmissiveis);

— Exacerbagio das condicées de satide
preexistentes;

— Incremento do risco de morte prema-
tura.

Emocées negativas: experiéncias de abu-

so podem resultar numa série de resulta-

dos psicolégicos adversos para as vitimas,
incluindo medo, preocupacio, dor, per-
turbacio emocional e ansiedade (Mowlam

et al., 2007; McGarry & Simpson, 2011).

Os varios estudos mostram diferentes rea-

coes psicoldgicas (Pillemer, 1989; Booth,

Bruno & Marin, 1996; Goldstein, 1996;

Lachs ez 2/.,1998; Comijs et al., 1999; Hi-

Consequéncias do abuso

Deterioragao do
estado geral no i
idoso abusado’

Deterioracao da
saude fisica

Deterioracao
sociofamiliar
Emocoes
negativas

Figura 30.6 - Impacto do abuso na satide e na QdV do idoso.
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ghtower, Smith & Hightower, 2006; Mo-

wlam ez al., 2007):

— Niveis altos de angustia e depressao;

— Perturbagbes do sono;

— Maiores riscos para o desenvolvimento
de inseguranga, ansiedade e medo;

— Desesperanga;

— Perturbacio de stress pds-traumdtico
(PSPT?;

_ Sentimentos de desamparo, alienagio,
culpa e vergonha;

— Stress interpessoal extremo pode repre-
sentar um risco adicional de morte.

Deterioracio da rede sociofamiliar

(Hightower, Smith & Hightower, 2006;

Mowlan ez al., 2007):

— Hightower, Smith & Hightower (2000)
referem que muitos idosos tiveram
de abandonar as suas casas devido ao
abuso exercido sobre eles, mormente,
financeiro. Este facto contribuiu para
um maior isolamento provocado pela
perda de vizinhos e dos locais que fre-
quentavam (e.g., mercearia, padaria e
outros servicos locais) e de terem de se
adaptar a novos locais;

Dificuldades financeiras: uma signi-
ficativa percentagem das pessoas mais
velhas sujeitas a abuso refere-se ao abuso
financeiro, que faz com que estas pessoas
tenham dificuldade em pagar as contas,
em adquirir os medicamentos de que
necessitem e/ou em se alimentarem ade-
quadamente;
Relagoes interpessoais tensas: regra ge-
ral, o perpetrador dos maus-tratos sobre
o idoso é um familiar préximo, pelo que
o relacionamento interpessoal, no seio fa-
miliar, fica prejudicado. Os maus-tratos
conduzem 4 deterioracio da relagio entre
abusador e abusado, potenciada, por ve-
zes, pela atitude do agressor que, ao pro-
curar isolar a vitima da sua rede primdria
de suporte, estimula, ainda mais, o cons-
trangimento sentido pelo idoso.

MAUS-TRATOS E A JUSTICA
PENAL PORTUGUESA

Como ¢ referido no Manual Sarar (Redon-
do, Pimentel & Correira 2012), em Portugal, o
termo mais comummente utilizado para deng.
minar a violéncia associada ao contexto famj.
liar e As relacées de intimidade é o de “violéncia
doméstica”. Este é um termo importado dos
movimentos feministas dos anos 70 do sécy-
lo XX, e ¢ através dele que a violéncia ganha
a atencio dos media, da politica e da justica,
Também ¢é sob a epigrafe “violéncia doméstica”
que, com as alteracées introduzidas ao Cédigo
Penal, pela Lei n.° 59/2007, de 04 de setem-
bro, é autonomizado o anterior ilicito “Maus-
_tratos e infracdo de regras de seguranca’. Tem-
poralmente associado 2 passagem da violéncia
doméstica de crime semipublico para crime
ptblico (Lei n.c 7/2000, de 27 de maio), surge,
em Portugal, o 1 Plano Nacional Contra a Vio-
léncia Doméstica (2000-2003). A Comissao de
Peritos para o Acompanhamento da Execucio
do Plano Nacional contra a Violéncia Domésti-
ca (2000), comegcou por definir este problema,
baseando-se na definicio do Conselho da Eu-
ropa (1999), citado pela Presidéncia do Con-
selho de Ministros (Resolucio n.° 55/1999):
“Qualquer conduta ou omissao que inflija, rei-
teradamente, sofrimentos fisicos, sexuais, psi-
colégicos ou econ6micos, de modo direto ou
indireto (por meio de ameacas, enganos, coago
ou qualquer outro meio), a qualquer pessoa que
habite no mesmo agregado doméstico ou que,
nio habitando, seja conjuge ou companheiro
ou ex-cdnjuge ou ex-companheiro, bem como
ascendentes ou descendentes.”. Inclui “todas as
formas de violéncia, fisica, psicoldgica, verbal,
sexual, que atravessam todas as classes sociais,
grupos etdrios, etnias e nacionalidades e que
tém sérias repercussoes ao nivel da intimidade
e das relagpes”. O crime de violéncia doméstica
estd enquadrado no Cédigo Penal Portugues —
Artigo 152.°, com alteragoes introduzidas pela

Lei n.© 59/2007, publicada em Didrio da Rept-
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blica (Série I), de 04 de setembro, nio exigindo
este dispositivo legal, para a configuracio do ili-
cito, uma atuacio reiterada:

“1. Quem, de modo reiterado, ou nao, in-
fligir maus-tratos fisicos ou psiquicos, incluin-
do castigos corporais, privagoes de liberdade e
ofensas sexuais a conjuge ou ex-conjuge e pessoa
de outro ou do mesmo sexo com quem o agente
mantenha ou tenha mantido uma relagdo ani-
loga & dos conjuges, ainda que sem coabitagio,
progenitor de descendente comum em primeiro
grau, pessoa particularmente indefesa, em razao
de idade, deficiéncia, doenca, gravidez ou de-
pendéncia econémica, que com ele coabite. E
punido com pena de prisdo de um a cinco anos,
se pena mais grave lhe nao couber por forca de
outra disposi¢do legal.

2. No caso previsto no nimero anterior, se o
agente praticar facto contra menor, na presenga
de menor, no domicilio comum ou no domici-
lio da vitima é punido com pena de prisio de
dois a cinco anos.

3. Se dos factos previstos no n.° 1 resultar:

a) Ofensa a integridade fisica grave: o agen-
te é punido com pena de prisio de dois a oito
anos;

b) A morte: o agente ¢ punido com pena de
prisdo de trés a dez anos.

4. Nos casos previstos nos nimeros ante-
riores, podem ser aplicadas ao arguido as penas
acessérias de proibicao de contacto com a viti-
ma e de proibicio de uso e porte de armas, pelo
perfodo de seis meses a cinco anos, e de obriga-
¢io de frequéncia de programas especificos de
prevencao da violéncia doméstica.

5. A pena acesséria de proibi¢io de contac-
to com a vitima pode incluir o afastamento da
residéncia ou do local de trabalho desta e o seu
cumprimento pode ser fiscalizado por meios
técnicos de controlo a distincia.

Violéncia sobre a pessoa mais velha

6. Quem for condenado por crime previsto
neste artigo pode, atenta a gravidade do facto e
a sua conexio com a funcio exercida pelo agen-
te, ser inibido do exercicio do poder paternal,
da tutela ou da curatela por um periodo de um
a dez anos.”

Em relacio 2 violéncia que ocorre em con-
textos familiares'¢, outros tipos de crime po-
derio, também, tutelar, em alternativa ou em
concurso, a ilicitude que a mesma configura,
nomeadamente:

= Homicidio qualificado (Artigos 132.°,
n.° 2, alineas a) e b), do Cédigo Penal;
Ofensas 2 integridade fisica qualificadas
(Artigo 145.2 do Cédigo Penal);
= Ameaca (Artigo 153.° do Cédigo Penal);
= Coacio (Artigo 154.°, n.°4, do Cédigo

<]

Penal);

= Sequestro (Artigo 158.° do Cédigo Pe-
nal);

= Violacio (Artigo 164.° do Cdédigo Pe-
nal);

= Crimes sexuais contra menores (Artigos
171.2 a 176.2 do Cédigo Penal);

= Agravacio em funcio da qualidade do
agente (Artigo 177.° do Cédigo Penal).

De acordo com Magalhdes (2010), a nogao
de crime coincide com a transgressio das nor-
mas juridico — legais (sociais), num determinado
momento histérico de uma sociedade, mani-
festando um comportamento antissocial. Estas
normas estio regulamentadas no Direito Penal,
bem como as consequéncias previsiveis para
quem desrespeitar os valores sociais fundamen-
tais na comunidade. Para que um determinado
facto seja considerado crime, a presenca de de-
terminados pressupostos tem de ser esclarecida:
“o facto (acdo ou omissao); o dano ou prejuizo;
o nexo de causalidade entre o facto e o dano; a
ilicitude; a culpa (sé é punivel o facto praticado

6 Sobre as “Perspetivas atuais sobre a protegdo juridica da pessoa idosa vitima de violéncia familiar: contributo
para uma investigacio em satde ptiblica” ver artigo de Fonseca e al., 2012. Disponivel em heep:/fwww.elsevier.
pt/pt/revistas/revista-portuguesa-saude-publica-323/artigo/perspetivas-atuais-sobre-protecao-juridica-da-pessoa-

idosa-90195499 (acedido em 3 de abril de 2016).
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com intencio, ou, nos casos especialmente pre-
vistos na lei, com negligéncia). (...) A culpa de-
riva do juizo segundo o qual a pessoa deveria agir
de acordo com a norma, porque podia atuar de
acordo com ela, o que pressupée a liberdade de
decisio (pois s6 assim se poderd considerar res-
ponsavel a pessoa por ter praticado o ato, em vez
de o evitar) e uma decisdo correta (a liberdade
de querer associa-se 4 capacidade para ajuizar os
valores, uma vez que sem ela as decisoes huma-
nas nio poderio ser determinadas por normas
de dever).” (Magalhies, 2010, pp. 18-19).
Recentemente, foi aprovada em Conselho
de Ministros a Estratégia Para o Idoso (Reso-
lucio do Conselho de Ministros n.° 63/2015,
de 25 de agosto), que prevé a repressio de to-
das as formas de violéncia, abuso, exploragdo ou

discriminacio e a criminalizagio do abandop,
de idosos, aguarda{ldo, agora, que a legislacsg
vigente seja revista'’.

INTERVENCAO

FLUXOGRAMA

O organigrama da Figura 30.7, adaptado
de Ferreira, Vieira & Firmino (2000), ilustra og
diferentes passos da intervengdo que um profis-
sional de satide pode seguir perante uma suspei-
ta de abuso. Trata-se de uma interven¢io mul-
tidisciplinar e multissetorial, daf a importincia
de trabalhar em rede, envolvendo virios profis-
sionais, nomeadamente, médicos, enfermeiros,
assistentes sociais e auxiliares.

| Suspeita de abuso |
|

Encaminhar para servico competente

NAO
Existe perigo imediato

|
|

em ambiente pr

SIM Y
Avaliacéo:
Seguranga

Criacdo de planb de seguranca Acesso

ital; brigo; ro
Hospital; casa de abrigo; out Rersdaarm

Estado fun

~ Observacao :

- Pode ser feita uma avaliagao

Estado cognitivo

Recursos financeiros e sociais
Frequéncia, severidade e intengdo

\

. Nao suspeita de abuso |

AO
... Criar plano de seguranga;
" programar avaliagao em Unidade

otegido .
de Violéncia ou de Gerontopsiquiatria

SIM

ocional
cional e de satide

Existem razdes para acreditar que ocorreu abuso:
Iniciar plano de intervengao de protecao e solugao

\_

Inexisténcia de abuso

)

Figura 30.7 - Organigrama de despiste.
Fonte: Adaptado de Ferreira, Vieira & Firmino (2006).

7 Resolucio do Conselho de Ministros n.° 63/2015. Disp
tegia-de-protecao (acedido em 3 de abril de 2016).
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Perante uma suspeita de abuso, ¢, primeiro,
necessario avaliar se existe um perigo imediato.
Caso exista, serd necessario retirar o idoso do seu
meio, através, por exemplo, de uma hospitaliza-
cdo ou colocagio numa casa de abrigo. Se ndo
houver perigo imediato, a presenca de abuso
devera ser confirmada ou descartada com uma
avaliacdo rigorosa, tal como descrito anterior-
mente. Na presenca de abuso, deverd planear-se
uma estratégia de intervengio, articulando-se
com os meios explorados da comunidade para
a protecio do idoso, e oferecer suporte social
para a familia do idoso vitimizado (educagio
dos familiares/cuidadores para minimizar os
maus-tratos).

Por outro lado, deve-se proceder a entrevista
nio apenas da vitima, mas também do possivel
perpetrador, registar todas as informacoes e, se
possivel, documentar e fotografar as lesoes e,
posteriormente, fazer a notificagio, a0 mesmo
tempo que se inicia o programa terapéutico e
ocupacional, com o intuito de recuperar a viti-
ma fisica e psicologicamente (Figura 30.8).

Violéncia sobre a pessoa mais velha

Também o perpetrador, muitas vezes, o
principal cuidador, pode e deve ser orientado de
forma a mudar os seus comportamentos e a pas-
sar a lidar adequadamente como seu familiar.
Nos casos em que os maus-tratos se devem a
nio saber lidar com a situagdo que o idoso apre-
senta, sessées de educacdo sobre a doenca e o
ensino de estratégias de modificacio de procedi-
mentos revelam-se tteis. Se foi a situa¢io clinica
que conduziu a um estado de exaustio, poderio
ser estabelecidos periodos de descanso do cuida-
dor e contactos regulares com o terapeuta de re-
feréncia, de modo a avaliar, periodicamente, as
necessidades do doente e do cuidador. Também
se deverd avaliar a existéncia da psicopatologia
existente na vitima e no cuidador e estabelecer
uma estratégia terapéutica farmacoldgica e nio
farmacolégica, por exemplo, com o ensino de
estratégias para lidar melhor com o doente e
com outras circunstancias stressantes, ou, mes-
mo, a necessidade de suporte pela Seguranca
Social (e.g., dificuldades econémicas e alimen-

tares) (Figura 30.9).

-~

= Entrevista com a vitima

| = Entrevista com o possivel perpetrador

. = Fotografias

Sl -
= Documentar os achados fisicos e/ou outros
|

J

| ® Suporte social
4 = Notificacéo legal

= Avaliar a necessidade de seguranca - casa protegida/hospitalizacao
= Avaliar a capacidade funcional e cognitiva
| = Intervengdes terapéuticas e ocupacionais
i m

\

Figura 30.8 - Plano de avaliagao e intervengao'.

'8 Consultar, também, a seccio “Registo das lesées traumdticas da situacio de violéncia que motivou a vinda ao
servico de satide”, constante do Manual Sarar (Redondo, Pimentel & Correia, 2012, p. 203).
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#

. Melhoria das
| estratégias de coping |

| cuidador |

yd g Tratar sintomas \
s ; neuropsiquiatricos
CpiQad?r coén Intervencoes j \
niveis altos ae comportamentais
ansiedade S Sig
f T i ' o Risco alto de
S| Agressoes de quem é / = abuso
Tratara | cuidado parao - '
doenga | cuidador
. mental do |

Cuidador dispensa
muito tempo em
cuidados (exaustao)

Descanso do |
cuidador -
—— internamento
dodoente

Figura 30.9 — Redugéo dos riscos em maus-tratos no idoso dependente/com

deméncia.

Fonte: Adaptado de Cooper & Livingston (2014).

INSTITUICOES
A Unidade de Violéncia Familiar (UVF),

criada em 2004, integra o Centro de Prevencio
e Tratamento do Trauma Psicogénico (CPT-
“TP) — Centro de Responsabilidade Integrado
de Psiquiatria e Satide Mental (CRI-PSM), do
Centro Hospitalar e Universitdrio de Coimbra
(CHUC) (Figura 30.10).

A UVF dirige a sua atividade a vitimas,
agressores e respetivas redes de suporte (primd-
rias e secunddrias). Visando a implementacio
de estratégias mais adequadas as reais necessida-
des dos cidadios a nivel da prevencao/interven-
cio nesta drea e perspetivando violéncia como
um problema de satude publica, esta Unidade:
investe na producio de conhecimento e saber
na 4rea da violéncia familiar/por parceiro in-
timo; defende a importincia de uma atitude
eclética relativamente aos modelos a adotar
na leitura, na compreensio € na intervengao

da/na) situacio-problema; privilegia uma visio
ecolégico-sistémica e o reconhecimento do tra-
balho em rede a nivel da organiza¢io multidis-
ciplinar/multissetorial dos cuidados®.

Para além do trabalho desenvolvido pela
UVE ¢ importante salientar que tém vindo a
diversificar-se outras intervencdes, das quais sa-
lientamos:

= Projeto Terceira Idade Online (T1O):

— Surgiu em 1999, no dmbito do Ano In-
ternacional das Pessoas Idosas;

— Atualmente, o TIO é gerido pela Asso-
ciacio VIDA — Valorizacio Intergera-
cional e Desenvolvimento Ativo;

— Os principais objetivos desse projeto
sdo o reforco da participacio ativa dos
idosos na sociedade e da informagio, 2
promogio da satde e da QdV dos ido-
sos e o fomento do relacionamento e do
conhecimento intergeracionais;

9 Conta com o apoio do Grupo Violéncia: Informagao, Investigacdo, Intervencio (heep://www.violencia.online.pt/)-
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ICNAS Rede de servigos Comunidade
CRI DE PSIQUIATRIA E SAUDE MENTAL
Centro de Prevencao e Tratamento do Trauma Psicogénico (CPTTP)
|
Coordenacao Investigagao/
I /formacgao
l Unidade de Violéncia Familiar P p P
r r r
Agéncia para a Prevencao Gabinete de Ap0|o aVitimas 5 3 s
do Trauma e da Violacao de Tréafico de Seres Humanos e e e
dos Direitos Humanos n n n
Gabinete de Prevengao do g g g
(@@ CHUC Assedlo Moral \\\\ ° & °
| Gabinete d B 5 I
Unidade abinete eApmoanmas r & e
Avancada de dg Sstuacogs Irau;ntatlcas de i c 2
P . uerra e Outras Situagoes m u C
|r:asg§:‘adz Eioer:ft?fll'::g Trauméticas Intencionais ? 3 é
Trauma | i 3 r
Psicolégico Gabinete de Apoio a Vitimas a r i
(Parceria ICNAS- de Situacdes Traumdticas i a
) -CPTTP) Nao Intencionais a
'\ (em desenvolvimento) J
Figura 30.10 — CPTTP (UVF).
ICNAS — Instituto de Ciéncias Nucleares Aplicadas a Saude.
— Este projeto tem por base uma platafor- familiares, agao social, equ1pamentos &
ma, na qual se pretende chegar a cria- Servigos;
ci6 de uma comunidade virtual de — O Programa SOS Pessoa Idosa da Fun-
cidaddos seniores, seus familiares ou dacio Bissaya Barreto, Instituicdo se-
cuidadores, onde estes podem trocar diada em Coimbra, visa apoiar as pesso-

as com mais de 65 anos, prestando-lhes
um servico através de trés valéncias: li-
nha de atendimento telefénico, servico
de atendimento direto e personalizado

e gabinete de mediacdo familiar;
— Entre as 10:00 horas e as 17:00 horas
recoologias. dos dias tteis, existe um técnico devi-
damente preparado no atend1mento da

= Linha SOS Pessoa Idosa: \_J//f,) Amen

) ) ) ) linha telefénica. No entanto, nos res-
— A Fundacio Bissaya Barreto disponi- . g ,
N ; ] ) tantes periodos, estd disponivel um gra-
biliza, desde maio de 2014, uma linha

vador para as pessoas deixarem o con-

experiéncias e colocar duvidas;

— O TIO disponibiliza ainda informa-
coes sobre satde, direitos e instituicoes
de acolhimento e promove atividades
entre jovens e idosos (intergeracionais),
bem como a aprendizagem de novas

ir telefénico que tem . .

de atenbcp nento ale' iefonico 3 . tacto, se assim o entenderem. Assim que
COMO OBJEIVO Sinalizal casos de pesse- possivel, o técnico devolve a chamada;
as idesas que se encontrem em siruacio — O atendimento telefénico poderd ser
de violéncia fisica, emocional e sexu- feito através do ntimero 800 990 100
al, exploragio material ou abandono, e o contacto pela Internet poderd ser
bem como prestar esclarecimentos a feito através do seguinte e-mail: sospes-
estes sobre os seus direitos, obrigacoes soaidosa@fbb.pt.
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Outra Instituicio de apoio a vitima
mais abrangente e ndo especifica do
idoso:

— APAV?: Instituicio Particular de Solida-
riedade Social (IPSS), pessoa coletiva de
utilidade ptiblica, que tem como objetivos
estatutdrios promover e contribuir para a

‘\‘\ informagéo, a protecao ¢ o apoio aos cida-
| ddos vitimas de infragdes penais.

CONCLUSOES

A violéncia contra o idoso representa um
problema de satide publica e social grave, com
tendéncia crescente, que importa prevenir, vi-
sando promover o envelhecimento satisfatério e
ativo da nossa populagao.

A proposta ecoldgica, proposta pela OMS
(Krug et al., 2002), enfatiza a multicausalida-
de demarcada pela influéncia de fatores sociais,
culturais, familiares e individuais, que origina-
rao multiplas consequéncias, com sinais e sinto-
mas, por vezes, dificeis de avaliar.

Nem sempre fécil de detetar, o fenémeno
permanece, muitas das vezes, “escondido” pelos
préprios protagonistas — falamos dos idosos, das
suas familias, dos cuidadores e profissionais que
com eles interagem e, até mesmo, da sociedade,
em geral, que nem sempre validam os maus-
-tratos contra o idoso como um problema de
violéncia. Como salienta Beauvoir (1976), exis-
te uma “conspira¢do do siléncio” contra a velhi-
ce, potenciadora da emergéncia das diferentes
formas de violéncia contra o idoso.

Representando a violéncia uma problema-
tica que, aos mais diversos niveis de “leitura” e
da compreensio, é “multifacetada’, defende-se
a importancia de abordar a situagio privilegian-
do uma intervencio multdisciplinar, multis-
setorial e em rede (envolvendo redes primdrias
e secunddrias), que, a par com a protecio € o
apoio as vitimas e com a intervengio junto do

agressor, promova a nio violéncia, com Con
sequéncias nas politicas sociais e de saide, n
educacio, nos valores e que nos implica 3 todog
(Redondo, Pimentel & Correia, 201221,
Tendo em conta uma atitude de desplste
no que se refere a avaliagdo da existéncia oy pzq
de violéncia no contexto familiar sobre o idoso
— seja em Cuidados de Satide Primdrios, inge.

grando as Valenc1as de culdados domicilidrios,

servu;os hospltalares varlados, como _interna-
mentos e Servicos de Urgéncia, e, ainda, Ing.
tituicdes de Cuidados Continuados e Lares de
pessoas idosas —, esta deverd incluir, semi).re qhe
possivel, a participagio de elementos das redes
sociais de suporte (primdrias e de servicos).
Sinalizada uma situagdo de violéncia, im-
porta encaminhar o caso para a rede multidis-
ciplinar/multissetorial (médicos, enfermeiros,
profissionais do servico social, psicélogos,
autoridades policiais e judiciais). Caberd aos
membros integrantes desta equipa: facilitar e
dar époio na exposi¢io de queixas as instineias—
judiciais; documentar e validar as declaragées.
da 'pessoa, o comportamento e a aparéneia;—
realizar visitas domicilidrias (de surpresa); in-
formar o adulto idoso sobre os seus direitos_
legais; ensinar medidas de protecdo e/ou for-
necer contactos de servicos de apoio no caso da
ocorréncia de abuso; e encaminhar ou tratar o \
cuidador, minimizando com estas medidas os/)
riscos de nova vitimizacao.
A OMS (Krug ez al., 2002) afirma que o im-
pacto que a violéncia, fisica e psicolo’gica, tem na
satide de um idoso é exacerbado pelo processo de
envelhecimento e pelas doencas da velhice. Em
consequéncia da deterioragio fisica e cognitiva
que, geralmente, acompanha a velhice, é mais
dificil para os idosos deixar um relacionamento
abusivo ou tomar decisoes corretas. Frequente-
mente, O agressor pode ser a tnica companhia
da pessoa que é vitima de abuso. Por causa des-

20 Para obter mais informacées, consultar http://www.apav.pt/apav_v3/index.php/pt/.

2l Consultar também Redondo (2015).
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sa e de outras consideracées, prevenir o abuso
de idosos apresenta intimeros problemas para
os profissionais que trabalham nesta drea. Na
maioria dos casos, o maior dilema é encontrar
o equilibrio entre o direito do idoso a autodeter-
minacio e a necessidade de adotar medidas para
acabar com o abuso.

A OMS (Krug et al., 2002) refere que a vio-
Jéncia sobre o idoso nio pode ser solucionada
adequadamente, se as necessidades essenciais
dos idosos — de alimentacio, abrigo, seguran-
ca e acesso A assisténcia e i satide — nio forem
atendidas. Colocando o enfoque a nivel mun-
dial, a mesma organizacdo afirma que as nagoes
do Mundo devem criar um ambiente em que
envelhecer seja aceite como uma parte natural
do ciclo da vida, em que atitudes antienvelheci-
mento sejam desencorajadas, em que os idosos
tenham o direto de viver com dignidade, livres
de abusos e exploracio, e em que lhes seja dada
a oportunidade de participar plenamente das
atividades educacionais, culturais, espirituais e
econdmicas.
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