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RESUMO

O envelhecimento populacional ocorre de sobremaneira nos paises em
desenvolvimento. Tal fato modifica o perfil de saude e doenga na populacao,
prevalecendo as doencgas crénico-degenerativas sobre as agudas e infecciosas.
Dentre as alteragdes de caracteristicas crénicas, destaca-se o declinio cognitivo,
altamente prevalente no mundo, e que esta presente nas sindromes demenciais,
representando um problema de saude publica.

Essa alteracao afeta a capacidade funcional do individuo no seu dia a dia,
implicando perda de independéncia e autonomia. A Organizagao Mundial de
Saude (OMS) destaca que o impacto € mais intenso em paises de baixa e média
renda, o que esta relacionado ao subdiagndstico e subtratamento no contexto da
atencgao basica (AB). Além disso, outros fatores contribuem para a complexidade
do declinio cognitivo na faixa idosa, dentre os quais destaca-se a comorbidade
com transtornos depressivos, contribuindo para a severidade do quadro
psiquiatrico.

Nas ultimas décadas, a violéncia passou a ser uma das principais causas
de morbimortalidade, principalmente na populagcdo de adolescentes e adultos
jovens das grandes cidades. Entretanto, existem poucos estudos sobre maus-
tratos na infancia, tendo como enfoque as consequéncias no idoso.

A presenca de maus-tratos na infancia também €& um problema de saude
publica e que frequentemente desempenha um impacto restritivo na infancia e
durante toda a vida, estando associada a um diverso numero de transtornos
psiquiatricos e alteracbes comportamentais.

Este € um estudo transversal com coleta prospectiva que objetivou
examinar as possiveis associagcdes entre maus-tratos na infancia e o declinio
cognitivo em uma amostra aleatdria estratificada de idosos cadastrados pelo
programa Estratégia Saude da Familia (ESF) do Municipio de Porto Alegre. Para
o desenvolvimento do trabalho, os dados utilizados sao provenientes de duas
etapas de coleta: 1) etapa de rastreamento: com coleta de dados
sociodemograficos, multidimensionais de saude e de Sintomas Depressivos
Clinicamente Significativos (SDCS) com: a Escala de Depressao Geriatrica de
15 itens (EDG-15) em visita domiciliar por Agentes Comunitarios de Saude

(ACS), o Vellore (instrumento de rastreio para comprometimento cognitivo), o



questionario Informant Questionnaire on Cognitive Decline in the Elderly
(IQCODE) para quem apresentasse alteracao no Vellore, o Questionario para
Atividades da Vida Diaria — Activities of Daily Living Questionnaire (ADLQ); e 2)
entrevista especializada com: avaliagao diagndstica de transtornos psiquiatricos,
utilizando-se a versao brasileira validada do Mini International Neuropsychiatric
Interview 5.0.0 plus (M.I.N.I. 5.0.0 plus BR) — admitindo-se os critérios da 52
edicado revisada do Manual Diagndstico e Estatistico de Transtornos Mentais
(DSM-5) como padrao ouro; avaliagao cognitiva, através do Exame Cognitivo de
Addenbrook Revisado — Addenbrooke’s Cognitive Examination-Revised (ACE-
R) e do Mine Exame do Estado Mental (MEEM), que esta contido no ACE-R;
avaliagao dos sintomas neuropsiquiatricos, feita pelo Questionario de Inventario
Neuropsiquiatrico — Neuropsychiatric Inventory Questionnaire (NPI-Q); e
avaliagdo sobre presenca e tipo de maus-tratos na infancia, usando-se o
Childhood Trauma Questionnaire (CTQ).

O presente trabalho objetivou: 1) estudar a prevaléncia de maus-tratos na
infancia de pacientes idosos cadastrados no ESF do municipio de Porto Alegre-
RS, Brasil; 2) analisar os tipos de maus-tratos mais frequentes nessa populagao;
3) estimar a presencga de sinais e sintomas comportamentais e psicolégicos em
pacientes com declinio cognitivo; 4) estudar as prevaléncias de transtornos
cognitivos e a sua relagdo com a presenga e o(s) tipo(s) de maus-tratos na
infancia.

Como produto deste trabalho, um artigo cientifico de revisao integrativa e
um artigo de reflexdo bioética foram produzidos e ja publicados e outros dois
estdo em processo de confecg¢ao, cada qual investigando um dos objetivos acima
descritos. No trabalho de revisao integrativa, fizeram parte da amostra um total
de 10 artigos. Com base nos resultados obtidos, foi possivel concluir que os
maus-tratos na infancia possuem associagao com o declinio da fungao cognitiva
no idoso. Ja o artigo de reflexdo bioética, do qual fizeram parte 09 artigos, pode
possibilitar a conclusao de que os maus-tratos na infancia e na velhice possuem
semelhancas, sobretudo em relagdo ao agente agressor.

Nos outros dois trabalhos, a serem publicados ainda, foram coletados os
dados de 274 idosos, existindo 59,8% dos pacientes com deméncia conforme o
MEEM, 37,5% conforme o ACE-R e 69% de declinio cognitivo conforme o ACE-

R. Ha uma diminui¢ao do escore dos subdominios atencgao e orientagao do ACE-
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R na medida em que aumenta a carga de maus-tratos — CTQ (rs= -0,14; P=
0,024). Na faixa de 70 a 79 anos, com escolaridade de 8 a 11, houve correlagdes
estatisticamente significativas, inversas e de moderadas a forte entre CTQ e os
dominios atengao e orientacgao, viso espacial e 0o MEEM (rs= -0,56, P=0,011; rs=
-0,57, P=0,008; rs= -0,48, P= 0,032, respectivamente). Na faixa dos maiores de
80 anos, na escolaridade de 4 a 7 anos, houve uma correlacao estatisticamente
significativa, inversa e forte entre CTQ e ACE-R (rs= -0,66, P= 0,014) e entre
CTQ e viso espacial (rs= -0,63, P= 0,022).

Houve diferenga na distribuicdo de CTQ para a renda, sendo que sujeitos
com renda de 2 a 4 salarios minimos tinham maior pontuagédo no CTQ (maior
carga de maus-tratos) se comparados a sujeitos com 4 salarios minimos ou mais.
Individuos com companheiro tinham pontuagdes menores de CTQ (menor carga
de maus-tratos) quando comparados com individuos sem companheiro, e esta
diferencga foi estatisticamente significativa (P= 0,019).

Quando comparados os pacientes com e sem deméncia para o MEEM e
para o ACE-R, pacientes com deméncia tem pontuagdes mais altas no NPI
(sintomas neuropsiquiatricos) em relagao a pacientes sem deméncia (P<0,001),
assim como os pacientes com declinio cognitivo tiveram pontuagées mais altas
no NPI que pacientes sem declinio (P<0,001).

Houve uma correlagao direta e estatisticamente significativa entre o CTQ
total e o NPI (rs= 0,13, P= 0,032). A medida que aumenta CTQ, aumenta o NPI.
Dentre os pacientes sem deméncia pelo ACE-R, houve uma correlagcdo
estatisticamente significativa e direta entre CTQ total e NPI (rs= 0,20, P= 0,012).
A medida que aumenta a carga de maus-tratos, aumenta a presencga de sintomas
neuropsiquiatricos.

Além disso, os maus-tratos na infancia apresentaram evidente relagao
com o desencadeamento e perpetuacio de transtornos psiquiatricos e ansiosos
ao longo do ciclo vital. Quando analisada a relagao entre o CTQ e a presenga ou
nao de transtornos psiquiatricos, foi possivel detectar que pacientes com
depressao, com risco de suicidio, com transtornos ansiosos, com transtornos de
ansiedade generalizada, e com a presenga de algum transtorno tiveram
pontuacgdes significativamente maiores que pacientes sem cada um destes
transtornos. Pacientes com transtornos ansiosos tém maior carga de maus-

tratos na infancia do que pacientes sem transtornos ansiosos atuais ou na vida.
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Os transtornos mais associados a maior carga de maus-tratos foram a
agorafobia e a fobia social. E houve um aumento do numero de transtornos
ansiosos na velhice para sujeitos que tiveram maior carga de maus-tratos na
infancia.

Com o envelhecimento populacional e o aumento do declinio cognitivo no
mundo, cada vez mais torna-se importante a ampliagdo do conhecimento acerca
desta patologia e de suas associagdes com a presenga de maus-tratos na
infancia. Os resultados evidenciados neste estudos sao preocupantes e langam
luz para importantes problemas de saude publica. Entretanto, a
operacionalizacido de equipes de saude locais trazem esperanga para um
modelo de implementacao estratégica de agdes em saude mental do idoso, ja
que apontam que “profissionais leigos” podem ter um papel fundamental na
deteccgao precoce da presencga de alteragdes cognitivas na comunidade e na AB.

Os estudos permitiram examinar problemas importantes de saude,
trazendo dados de alta prevaléncia de declinio cognitivo e de deméncia, bem
como da ocorréncia de maus-tratos na infancia nessa populacao. Assim, faz-
se necessario a implementagao de um modelo estratégico e ativo de acéo para
abordagem preventiva na saude mental de idosos, pois utilizando ferramentas
de baixo custo (escalas de rastreamento), é possivel a identificagdo de casos de
alteragao cognitiva, em fase inicial, de casos severos, bem como auxiliar na
identificacdo daqueles idosos que possam ter sofrido algum tipo de maltrato na

infancia.

Palavras-chave: Maus-Tratos na Infancia; Declinio Cognitivo no ldoso; Saude

Publica; Saude Mental.



ABSTRACT

Population aging occurs especially in developing countries. This fact
changes the health and disease profile in the population, prevailing chronic-
degenerative diseases over acute and infectious ones. Among the alterations of
chronic characteristics, we highlight the cognitive decline, highly prevalent in the
world, which is present in dementia syndromes, representing a public health
problem.

This change affects the functional capacity of the individual in their daily
lives, implying loss of independence and autonomy. The World Health
Organization (WHO) points out that the impact is most intense in low- and middle-
income countries, which is related to underdiagnosis and undertreatment in the
context of primary care (PH). In addition, other factors contribute to the complexity
of cognitive decline in the elderly, including comorbidity with depressive
disorders, contributing to the severity of the psychiatric condition.

In recent decades, violence has become a major cause of morbidity and
mortality, especially in the population of adolescents and young adults in large
cities. However, there are few studies on child maltreatment focusing on the
consequences in the elderly.

This is a prospective cross-sectional study that aimed to examine the
possible associations between childhood maltreatment and cognitive decline in a
stratified random sample of older adults enrolled by the Family Health Strategy
(FHS) program in the city of Porto Alegre. For the development of the study, the
data used come from two stages of collection: 1) screening stage: with
sociodemographic data collection, multidimensional health and Clinically
Significant Depressive Symptoms (SDCS) with: the Geriatric Depression Scale
of 15 (EDG-15) at home visit by Community Health Agents (ACS), the Vellore
(screening tool for cognitive impairment), the Informant Questionnaire on the
Cognitive Decline in the Elderly (IQCODE) for those with alterations in the Vellore,
the Activities of Daily Living Questionnaire - Activities of Daily Living
Questionnaire (ADLQ); and 2) specialized interview with: diagnostic evaluation of
psychiatric disorders, using the validated Brazilian version of the Mini
International Neuropsychiatric Interview 5.0.0 plus (MINI 5.0.0 plus BR) -

admitting the criteria of the 5th revised edition of the Diagnostic Manual. and



Statistical of Mental Disorders (DSM-5) as gold standard; cognitive assessment
through the Addenbrook Revised Cognitive Examination - Addenbrooke's
Cognitive Examination-Revised (ACE-R) and the Mine Mental State Examination
(MMSE), which is contained in the ACE-R; assessment of neuropsychiatric
symptoms by the Neuropsychiatric Inventory Questionnaire (NPI-Q); and
assessment of the presence and type of child maltreatment using the Childhood
Trauma Questionnaire (CTQ).

The present work aimed to: 1) study the prevalence of childhood
maltreatment of elderly patients enrolled in the FHS of Porto Alegre-RS, Brazil;
2) analyze the most frequent types of abuse in this population; 3) estimate the
presence of behavioral and psychological signs and symptoms in patients with
cognitive decline; 4) study the prevalence of cognitive disorders and their
relationship to the presence and type (s) of childhood maltreatment.

As a product of this work, an integrative review scientific article and a
bioethical reflection article have been produced and already published and two
others are in the process of preparation, each investigating one of the objectives
described above. In the integrative review work, a total of 10 articles were part of
the sample. Based on the results obtained, it was possible to conclude that
childhood maltreatment is associated with the decline of cognitive function in the
elderly. The article on bioethical reflection, of which 09 articles were part, may
allow the conclusion that the abuse in childhood and old have similarities,
especially in relation to the aggressor agent.

In the other two studies, data were collected from 274 elderly, with 59.8%
of patients with dementia according to MMSE, 37.5% according to ACE-R and
69% cognitive decline according to ACE-R. There is a decrease in ACE-R
attention and orientation subdomains score as the burden of maltreatment - CTQ
increases (rs = -0.14; P = 0.024). From 70 to 79 years old, with 8 to 11 years of
schooling, there were statistically significant, inverse and moderate to strong
correlations between CTQ and attention and orientation, spatial vision and MMSE
domains (rs = -0.56, P = 0.011; rs = -0.57, P = 0.008; rs = -0.48, P = 0.032,
respectively). In the age group of over 80, in the 4-7 years of schooling, there was
a statistically significant, inverse and strong correlation between CTQ and ACE-
R (rs = -0.66, P = 0.014) and between CTQ and spatial view (rs = -0.63, P =
0.022).
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There was a difference in the distribution of CTQ to income, and subjects

with income from 2 to 4 minimum wages had a higher score on CTQ (higher
burden of abuse) compared to subjects with 4 minimum wages or more.
Individuals with a partner had lower CTQ scores (lower burden of abuse) when
compared to individuals without a partner, and this difference was statistically
significant (P = 0.019).

When comparing patients with and without dementia for MMSE and ACE-
R, patients with dementia have higher NPI scores (neuropsychiatric symptoms)
than patients without dementia (P <0.001), as well as patients with cognitive
decline. had higher NPI scores than non-declining patients (P <0.001).

There was a direct and statistically significant correlation between total
CTQ and NPI (rs = 0.13, P = 0.032). As CTQ increases, the NPI increases.
Among patients without ACE-R dementia, there was a statistically significant and
direct correlation between total CTQ and NPI (rs =0.20, P =0.012). As the burden
of maltreatment increases, the presence of neuropsychiatric symptoms
increases.

In addition, childhood maltreatment was clearly related to the onset and
perpetuation of psychiatric and anxiety disorders throughout the life cycle. When
analyzing the relationship between CTQ and the presence or absence of
psychiatric disorders, it was possible to detect that patients with depression, at
risk of suicide, with anxiety disorders, with generalized anxiety disorders, and with
the presence of any disorder had significantly higher scores. than patients without
each of these disorders. Patients with anxiety disorders have a higher burden of
maltreatment in childhood than patients without current or life anxiety disorders.
The disorders most associated with the highest burden of abuse were
agoraphobia and social phobia. And there was an increase in the number of
anxiety disorders in old age for subjects who had a higher burden of child
maltreatment.

With population aging and increasing cognitive decline in the world, it is
becoming increasingly important to increase knowledge about this pathology and
its associations with the presence of child maltreatment. The results evidenced
in this study are worrying and shed light on important public health problems.
However, the operationalization of local health teams brings hope for a model of

strategic implementation of mental health actions of the elderly, as they point out
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that “lay professionals” can play a fundamental role in the early detection of
cognitive changes in the community and in the community. AB.

Studies have examined important health problems, providing data on the
high prevalence of cognitive decline and dementia, as well as childhood
maltreatment in this population. Thus, it is necessary to implement a strategic
and active model of action for preventive approach in the mental health of the
elderly, because using low cost tools (screening scales), it is possible to identify
cases of cognitive impairment in the early stages. , severe cases, as well as assist
in identifying those elderly who may have suffered some kind of maltreatment in
childhood.

Keywords: Child Abuse; Cognitive Decline in the Elderly; Public health; Mental
health.
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1 INTRODUGAO

Este projeto de pesquisa foi realizado dentro do PENCE (Programa de
Envelhecimento Cerebral), sendo um adendo ao subprojeto 3 — “Influéncia das
caracteristicas de personalidade e apego no desenvolvimento, manifestagéao
clinica e prognéstico dos transtornos cognitivos”. Esse projeto fez parte de uma
parceria com a Secretaria Municipal de Saude (SMS) que permitiu acompanhar
a saude mental de pessoas com 55 anos ou mais, cadastrados na Estratégia de
Saude da Familia (ESF) das areas de abrangéncia do Hospital Sdo Lucas.

O PENCE é€, portanto, um programa assistencial, desenvolvido a partir de
uma parceria entre a Secretaria Municipal de Saude de Porto Alegre e a
Pontificia Universidade Catdlica do Rio Grande do Sul, para monitoramento e
assisténcia da saude mental de individuos a partir dos 55 anos de idade.

O Brasil esta passando em termos demograficos por um periodo de
grandes transformacgbes que terdo um peso importante para a situagéo
econbmica e social do pais nas proximas décadas. Apds sucessivos anos
de crescimento populacional, o pais vem registrando quedas acentuadas da
natalidade, o que determina um ritmo cada vez menor de aumento do
contingente populacional. A redugdo do numero de nascimentos vem
acompanhada pela queda da mortalidade, esses dois componentes juntos
intensificam o processo de Envelhecimento Populacional (OLIVEIRA, 2019).

Em 2025, o Brasil, provavelmente, sera o 6° pais em numero de idosos
em todo o planeta. Dessa forma, evidencia-se uma alteracido no perfil de saude
da populacdo, com elevacdo das doengas crénico-degenerativas nao-
transmissiveis (DCNT), que hoje sdo as principais responsaveis por
incapacidades e mortalidade na populacdo brasileira. Esta modificacao
acelerada traz um enorme desafio para o sistema de saude brasileiro, que
precisa encontrar solugdes para o tratamento, manejo, diagndstico, progndstico
e para os altos custos. O aumento da longevidade, embora seja um aspecto
positivo, na maioria das vezes traz consigo um acumulo de disfuncdes e
morbidades, que atingem o organismo de forma sistémica, ocasionando o
surgimento de doencgas crdnicas, o que onera os individuos, os sistemas de
saude e previdenciario (ALLEGRI, 2007). Dentre o conjunto de doencgas

crénicas, as deméncias e a depressao, ocupam papel de destaque, pois séo
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altamente incapacitantes e afetam negativamente a autonomia, independéncia
e qualidade de vida dos idosos portadores. Tanto as deméncias quanto a
depressao sao patologias associadas ao envelhecimento patolégico. Entretanto,
a diferenciagao entre o envelhecimento normal e patolégico do cérebro requer o
uso de ferramentas neuropsicoldgicas, de imagem e patoldgicas, o que ainda
representa um imenso desafio para a saude publica.

A frequéncia de deméncia (do tipo irreversivel) aumenta de maneira
exponencial, paralela ao avango da idade, em todas as regides do mundo. Com
relagcdo aos estudos brasileiros, ha uma tendéncia de maior niumero de casos
nos individuos com baixa escolaridade, quando comparados as amostras
populacionais mundiais (HERRERA, 2002). Um grupo de investigadores
objetivou calcular o custo mundial de deméncia e verificou que os cuidados
informais, representados pela familia, representam 56% dos custos em paises
de baixo rendimento e o custo anual por pessoa com deméncia varia entre 1.521
délares nos paises de baixa renda até 17.964 ddlares em paises de alto
rendimento, sendo considerado pela Organizagdo Mundial de Saude (OMS) uma
prioridade global o desenvolvimento de estratégias que visem melhorar os
cuidados primarios, atribuicdes de recursos e equidade de acesso. Acredita-se
que se pudéssemos retardar o inicio da doengca em 5 anos, a prevaléncia da
populagdo mundial seria reduzida a metade (WORLD POPULATION
PROSPECTS, 2019).

Além das deméncias irreversiveis — principalmente do tipo Alzheimer — a
depressao e outros transtornos psiquiatricos, uso de medicamentos com efeitos
psicotropicos/polifarmacia e condi¢gdes afins causam impacto negativo na
cognigao e funcionalidade; assim, tais quadros serdo também avaliados com
profundidade tendo em vista a sua alta relevancia no diagnéstico diferencial das
deméncias ou como comorbidades, permitindo a analise e o controle desses
fatores. E importante ressaltar o fato de que a deméncia e a depressdo podem
ocorrer concomitantemente, bem como a depresséo pode ser um sintoma inicial
do quadro degenerativo, podendo ser considerado tanto como um fator de risco
como um sinal precoce ao diagnostico de deméncia (BOTTINO, 2011).

Os maus-tratos na infancia também sao um grande problema social. Sao
comuns e podem notavelmente resultar em grave lesdo fisica e até mesmo

morte, sendo comumente reconhecidos como: abuso fisico, abuso sexual, abuso
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emocional (ou psicolégico) e negligéncia (TEICHER, 2013). Além disso, suas
consequéncias psicologicas podem afetar de forma aguda a saude mental de
uma criangca até a idade adulta. Por muitos anos, as observacbes empiricas
derivadas de ambientes clinicos psicanaliticos, psicoterapéuticos e de psiquiatria
geral tém sugerido que os maus-tratos na infancia possuem consequéncias no
longo prazo na saude mental na idade adulta (TOTTENHAM, 2014).
Recentemente, estudos clinicos e epidemioldégicos metodologicamente mais
rigorosos confirmaram esses achados precoces, ao passO que avangos has
neurociéncias basicas e aplicadas conduziram a maiores insights sobre
possiveis mecanismos de patogénese (TEICHER, 2016). Entretanto, sdo raros
os estudos que abordam a relacdo entre esse evento na infancia e o
desenvolvimento de patologias psiquiatricas no idoso, sendo mais comuns
estudos com adolescentes e adultos jovens, e praticamente nao existindo
nenhum estudo que evidencie os transtornos cognitivos. Nesse contexto, este
projeto visa transformar em objeto de estudo a relagdo dos maus-tratos na
infancia e o desenvolvimento de doengas cognitivas (declinio cognitivo e
deméncia) no idoso.

O processo de envelhecimento vem acompanhado de um declinio
cognitivo natural, que pode ser medido pela velocidade de processamento.
Porém, condi¢cdes adversas em etapas iniciais do ciclo vital, como experiéncias
de maus-tratos na infancia, podem acelerar esse processo? Teriam esses
individuos, que sofreram maus-tratos na infancia, maior propensdo a
desenvolverem deméncia? Seriam os maus-tratos na vida infantil um fator de
risco para o aceleramento e/ou o aparecimento precoce de declinio cognitivo e

de transtornos cognitivos em idosos?
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2 REVISAO DA LITERATURA

2.1 Envelhecimento cerebral normal e patolégico

Em revisdo sobre a biologia do envelhecimento, TROEN (2003)
descreveu que existiriam dois tipos de envelhecimento: o biolégico normal e o
usual. O envelhecimento normal envolve as mudancas bioldgicas inexoraveis e
universais, caracteristicas do processo, tais como alteragdes cutaneas,
menopausa, diminuicdo da fungdo renal, déficits cognitivos (por exemplo:
esquecimento de fatos recentes), etc. Entretanto, no envelhecimento usual, além
destas alteragdes bioldgicas, ha uma tendéncia dos organismos adoecerem,
com aumento da prevaléncia de doencas cronicas (MORIGUCHI, 2013). Essas
doencgas se originam do acumulo de danos, ao longo da vida, oriundos,
sobretudo da interagao entre fatores genéticos com habitos ndo saudaveis, como
uma dieta desbalanceada, tabagismo, etilismo e sedentarismo, que por sua vez,
afetarao o organismo de forma sistémica (GOTTLIEB, 2007). Um estilo de vida
inapropriado acaba propiciando a ineficiéncia metabdlica, que contribui
substancialmente para a quebra da homeostasia corporal, podendo
desencadear doencgas, tais como as deméncias.

No caso, do envelhecimento cerebral existe uma linha ténue entre o
envelhecimento normal e o patolégico, porém € consenso que no processo
normal ocorrem as seguintes alteragdes (DAMASCENO, 1999; NORDON, 2009;
DORSZEWSKA, 2013; DUKART, 2011):

- Atrofia cerebral com dilatacido de sulcos e ventriculos;

- Perda de neurbnios e diminuicdo da neurogénese e da plasticidade
neuronal;

- Degeneracao granulovacuolar;

- Presenca de placas neuriticas;

- Formagao de corpos de Lewy a partir da alfa sinucleina;

- Formacéo de placas beta-amiloides;

- Formagao de emaranhados neurofibrilares (ENF);

No envelhecimento patoldgico essas alteragées ocorrem de forma mais
acelerada e aparecem precocemente nas regides temporais mediais e

espalham-se por todo o neocértex, como € no caso da Doenca de Alzheimer
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(DA). Na DA, ja em suas fases iniciais, estas alteragdes sdo mais acentuadas,
particularmente a maior densidade de ENF no cértex entorrinal, subiculum e
hipocampo, em correlacido préxima com a sua apresentacgao clinica destacando-
se alteragbes precoces e proeminentes da memoria factual (“secundaria”)
observados nesta doenga (DAMASCENO, 1999; NORDON, 2009; DUKART,
2011). Contudo, todas essas alteragdes de estruturas cerebrais, nem sempre
predizem deterioragdo neuropsicoldgica. Isto €, o diagndstico neuropatolégico
deve levar em conta a gravidade dessas alteragdes, sua localizagdo ou
distribuicdo, a presenca de lesdes cumulativas prévias (como traumaticas,
vasculares, neurotdxicas) e a historia prévia de deméncia (DAMASCENO, 1999).
A literatura neuropatolégica registra casos diagnosticados clinicamente como
“provavel” DA, mas sem as alteragdes patoldgicas desta doencga (HEILIG, 1985;
CLARK, 2003); e casos de sujeitos idosos cognitivamente intactos que
apresentam grande numero de placas neuriticas no neocértex, satisfazendo os
critérios diagnosticos de DA (KATZMAN, 1988).

Modernamente a literatura reconhece que alteracbes de humor e
vinculares também podem estar comprometidas em todo o espectro do declinio
cognitivo. Embora seja consenso que tais alteragdes compdem o espectro de
sintomas psicolégicos e comportamentais das deméncias, a relagao entre humor
(afeto) e a cognigcao ainda nao é bem compreendida. De fato, a depressao de
inicio tardio esta altamente relacionada com subsequente piora progressiva da
cognigao; de outra forma, individuos com DA estdo mais sujeitos a episédios
depressivos. Mesmo assim, essas relagdes ainda carecem de mais estudos
longitudinais associando achados neuropsicoldgicos com biomarcadores, ja que,
clinicamente, os dados da literatura sdo contraditérios ou n&o evidenciam
diferencgas claras na cognicao entre depressao de inicio precoce e de inicio tardio
(ULRICH, 2013).

Essas evidéncias reforcam cada vez mais que é fundamental, para um
diagndstico correto, avaliagdes que contemplem aspectos neuropsicoldgicos,
demograficos, epidemioldgicos, histdria natural da doenga, bioldgicos e clinicos.
Acima de tudo, para que esse ideal de atencao primaria ao idoso se torne uma
realidade sdlida é crucial a integracédo e o trabalho em rede das diferentes
esferas de atendimento e acolhimento ao idoso, sempre levando em

consideracao o papel primordial da familia, agentes comunitarios no primeiro
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contato. Além disso, percebe-se a necessidade de maior insercdao dos meios
académicos, cientificos e das atengdes secundarias e terciarias para a
disseminagdo do conhecimento, em prol de um atendimento, diagnéstico,
tratamento e progndstico de exceléncia para a qualidade da saude da populagao
idosa, que cada vez mais, encontra-se acometida por doencas incapacitantes,

como as deméncias e a depressao.

2.1.1 Doengas Crénicas Nao Transmissiveis Associadas ao

Envelhecimento Cerebral

As DCNT sao muito frequentes entre os idosos, ficando em evidéncia
principalmente as doencas cardiovasculares e as doencas mentais. Entre as
doencas mentais, as que mais afetam os idosos, sdo a deméncia do tipo DA e a
depressao (DUNCAN, 2012; STEVENS, 2012). Essas sdo uma das prioridades
em saude mental no Brasil, devido ao constante e rapido crescimento numero
relativo de idosos, o qual esta transformando rapidamente o modelo
epidemioldgico das doencgas, principalmente das doengas néo transmissiveis
(ORGANIZACAO PAN-AMERICANA DE SAUDE, 2011).

A depresséao é considerada um disturbio do humor ou da area afetiva que
pode afetar pessoas em qualquer faixa etaria, provocando limitacdo funcional.
No idoso, a depresséo tem etiologia e formas de apresentagao heterogénea
porque envolve aspectos bioldégicos relacionados com a fragilidade,
comorbidades, aspectos psicolégicos como a viuvez, a mudanga de papéis e os
aspectos sociais relacionados com a soliddo e modificagcdo no suporte social.
Esse disturbio psiquiatrico quando associado a deméncia, € considerado o maior
fator de comprometimento da qualidade de vida do idoso. Além disso, a
depressao aumenta o risco de morbidade e mortalidade, aumentando também o
nivel de ideagao suicida (CIULLA, 2013). Algumas caracteristicas presentes em
pessoas depressivas independentemente da faixa etaria sdo a baixa adesao
medicamentosa e a baixa autoestima, acarretando piores prognosticos
(FERNANDES, 2013; ALVARENGA, 2012). Contudo, a depressao €é considerada
uma doencga mental comum nos idosos, podendo ser mais acentuada naqueles
que ja tem comorbidades, e estdo em isolamento social e/ou com uma pior

qualidade de vida. Em parte, idosos deprimidos sao subdiagnosticados devido a
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confusdao dos sintomas afetivos com aspectos naturais do processo de
envelhecimento (CONTE, 2009). No Brasil, existe uma ampla variagao entre a
prevaléncia de depressdo em idosos de 4,7% a 36,8%, dependendo do
instrumento utilizado e do ponto de corte para detec¢cao dos sintomas. Em um
estudo que atendeu idosos no servico de Atencao Primaria, a prevaléncia de
depresséo foi de 11,19% (STEFFENS, 2009). Ja outros estudos de base
populacional tendem a demonstrar prevaléncias mais altas, no interior do Estado
do Parana, um estudo demonstrou a prevaléncia de depressao de 30% nos
idosos atendidos na Atencao Primaria, em Minas Gerais, a prevaléncia foi de
60% para sintomas de depressdo nos idosos (SASS, 2012). Muitos estudos
demonstram uma associacdo em idosos entre a presenca de sintomas de
depressao e declinio cognitivo, no entanto, ndo é comprovado que estes
individuos futuramente desenvolverao algum tipo de deméncia, como a DA
(STEFFENS, 2009; BOUR, 2009; MACHADO, 2014).

No processo de envelhecimento, ocorrem algumas modificagdes comuns
e inevitaveis, caracteristico da idade, como um declinio que pode variar conforme
alguns dominios, mas que néo afetam a vida cotidiana. E esperado que ocorram
prejuizos, mas que estes, ndo afetem as atividades diarias dos idosos e
familiares. Por outro lado, alguns idosos podem apresentar declinio cognitivo
patoldgico, os quais conferem um comprometimento maior do que o esperado,
sendo um risco para desenvolver algum tipo de deméncia, como a DA (VEMURI,
2009).

No Brasil, descreveu-se uma prevaléncia média de 7,1% de deméncia na
populagdo idosa (PRINCE, 2012). Muitos estudos para rastrear o
comprometimento cognitivo descrevem uma prevaléncia que varia de 16% a
36%. Em relagcdo ao declinio cognitivo, ndo esta bem estabelecido se existe e
qual é a influéncia dos fatores psicoldgicos e sociais que corroboram para que
um idoso tenha declinio cognitivo considerado patoldgico, passivel ou ndo de
deméncia no futuro. No entanto, estudos clinicos sugerem que alteragdes
cardiovasculares, decorrentes de patologias como diabetes, hipertensao arterial,
insuficiéncia cardiaca sao fatores potenciais devido as alteracdes arteriais e
vasculares nos idosos (ALVES, 2005; SOARES, 2010).

A deméncia irreversivel € uma das mais importantes causas de

morbimortalidade entre os idosos, e é caracterizada como uma sindrome crénica
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cujas caracteristicas principais sao representadas pelo declinio da meméria,
declinio intelectual e de outras fungdes como: linguagem, praxia, capacidade de
reconhecer e identificar objetos, abstragdo, organizagdo, capacidade de
planejamento e sequenciamento, mudangas no comportamento ou na
personalidade, além do prejuizo no desenvolvimento psicossocial. O grau de
incapacidade aumenta com o avango do declinio cognitivo (MACHADO, 2011).

Atualmente, a deméncia é o problema de saude mental que mais cresce
em importancia e numero, com estimativas apontando que sua incidéncia anual
cresce sensivelmente com o envelhecimento, de 0,6%, na faixa dos 65-69 anos,
para 8,4% naqueles com mais de 85 anos; sua prevaléncia passa de 5% nos
idosos com mais de 60 anos para 20% naqueles com mais de 80 anos (PRINCE,
2012).

As sindromes demenciais sdo caracterizadas pela presenca de declinio
cognitivo progressivo e representam um significativo problema de saude publica,
pela longa extensao e complexidade de manifestagdes funcionais, emocionais e
consequéncias sociais, tanto para a pessoa idosa afetada quanto para seus
familiares (GALINSKY, 1993).

O comprometimento cognitivo afeta a capacidade funcional do individuo
no seu dia a dia, implicando perda de independéncia e autonomia, a qual varia
de acordo com o grau de gravidade, com consequente perda da qualidade de
vida do idoso (REDES ESTADUAIS DE ATENCAO A SAUDE DO IDOSO, 2002).
A nocado de autonomia, no que tange a interdependéncia desta com uma
memoria integra, reside na capacidade individual de cuidar de si mesmo,
executar tarefas que lhe permitam a adaptacao psicosocial e ser responsavel
pelos préprios atos. ldosos que possuem declinio cognitivo sado mais
susceptiveis a desenvolver deméncia, o que os torna mais vulneraveis a
exposicdo a maus tratos (MINISTERIO DA SAUDE, 2006).

O declinio cognitivo interfere na realizagdo de atividades sociais e
ocupacionais, evoluindo para a perda das capacidades funcionais ou da
autonomia, de acordo com o estagio da enfermidade (STANLEY, 2009). Nesse
sentido, faz-se necessario realizar estudos epidemiolégicos sobre deméncia.
Conhecendo mais sobre sua etiologia e prevaléncia, pode-se contribuir para a
orientacdo mais efetiva das politicas publicas de saude e, assim, melhorar a

qualidade de vida no ambito individual e/ou coletivo.
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Dentro deste contexto, € fundamental desenvolver instrumentos de
rastreamento e diagndstico precoce para os fatores de risco do surgimento de
deméncia e depressao em idosos com baixa renda e escolaridade, que sao, na

sua maioria, o publico alvo da ESF e que atua fortemente na atencéo primaria.

2.2 Maus-Tratos na Infancia

A partir da década de 70, a violéncia passou a ser uma das principais
causas de morbimortalidade, principalmente na populagcdo de adolescentes e
adultos jovens das grandes cidades. O incremento da participacédo relativa
desses agravos no perfil de adoecimento e morte da populagado jovem tornou
este grupo de causas um importante problema de saude publica, intensificando
e justificando uma centralizagdo de esforcos dos pesquisadores da area no
sentido de conhecer melhor o problema (GILBERT, 2009).

Com o atual conhecimento, pode-se dizer que o desenvolvimento do
cérebro é dirigido por genes, mas esculpido por experiéncias, particularmente
aquelas que ocorrem durante os periodos sensiveis ou criticos iniciais (PRICE,
2013).

Ha poucos estudos sobre abuso e negligéncia na infancia, periodo que
compreende entre zero e 12 anos de idade incompletos (puberdade), tendo
como enfoque as consequéncias no idoso. Estudos sobre os efeitos de maus
tratos na infancia normalmente incluem atos fisico, sexual e emocionalmente
abusivos e episodios de descaso fisico e emocional.

O abuso infantil, ou maltrato infantil, € o abuso fisico e/ou psicoldgico de
uma crianga, por parte de seus pais — sejam bioldgicos, padrastos ou adotivos —
por outro adulto que possui a guarda da crianga, ou mesmo por outros adultos
préximos da crianga (ALLEN, 2008).

Maus-tratos emocionais incluem, de forma intencional, provocar
sentimentos de culpa, vergonha ou medo de atender as necessidades
emocionais do perpetrador; persuadir as criancas a praticar atos improprios;
denegrir ou destruir coisas que valorizam; ou colocando-os em situagdes
passivas, como testemunhar violéncia interparental (ORGANIZACAO MUNDIAL
DA SAUDE, 2013).
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Negligéncia fisica é definida como a incapacidade de fornecer as
necessidades basicas como comida, roupa limpa, abrigo, supervisao e cuidados
odontoldgico e pediatrico. Negligéncia emocional é a incapacidade de prover as
necessidades emocionais fundamentais, ser emocionalmente indiferente ao
sofrimento das criancas, deixando de atender as suas necessidades sociais ou
passando para as criangas a responsabilidade de gerir as situagdes que estao
além de seu nivel de maturidade ou capacidade. Alguns estudos também
incluem a exposicao a varias formas de disfuncado familiar, como conviver com
pais que abusam de substancias (ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE,
2013).

Os motivos do abuso infantil sdo varios, entre elas, destacam-se a propria
ignorancia do que é abuso infantil, além de transtornos psiquiatricos, como o
etilismo e o uso de drogas ilicitas. Muitas vezes, os pais/cuidadores da crianga
possuem baixa renda e/ou pouca educagao, e podem tentar impedir o acesso da
crianga aos servicos médicos necessarios, evitando a descoberta do abuso por
parte dos médicos (COLLISHAW, 2007).

Maus-tratos na infancia sdo um problema social universal que
frequentemente exercem um impacto negativo devastador sobre as criangas,
nao apenas na infancia, mas durante toda a vida (AL ODHAYANI, 2013). Embora
a representacdo de criancas maltratadas nos meios de comunicacao retrate
graficamente edemas, queimaduras, traumas cerebrais, abandono e
desnutricdo, um conjunto crescente de pesquisas sugere que nao apenas 0S
danos fisicos, mas também os danos emocionais que acompanham atos
abusivos e negligentes podem resultar em efeitos prejudiciais significativos e de
longo prazo para a crianga. Maus-tratos nos primeiros cinco anos de vida podem
ser particularmente danosos, devido a vulnerabilidade das criangas pequenas e
ao fato de que os primeiros anos de vida se caracterizam por crescimento
neurobiolégico e psicolégico mais rapido do que os anos subsequentes
(HUSSEY, 2006).

Em termos de consequéncias psicoldgicas da violéncia infantil no curso
da vida do adulto, estudos mostram a persisténcia do chamado “legado” da
violéncia. MARTSOLF (2015) conduziu um estudo sobre a influéncia das
adversidades na infancia no curso da vida dos sobreviventes de abuso sexual

infantil e constataram que todos trazem algum legado. Esse legado € passado
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para a nova familia tanto em termos de rejeigao dos padrdes de violéncia quanto
a perpetracdo. As autoras ressaltam a importancia da atuacdo das enfermeiras,
pois detectaram que os adultos permaneciam com dificuldades de confiar em
outros. Estudo de BARKER (2015), realizado tendo por cenario o Brasil, México
e Chile, mostrou que “os homens que foram testemunhas da violéncia contra
suas maes — por parte de seus parceiros homens — durante a infancia exerceram
mais violéncia fisica contra parceiras intimas em algum momento da vida do que
aqueles que nao foram expostos a violéncia”.

Os maus-tratos na infancia estdo associados a um espectro diverso de
consequéncias psiquiatricas. Em criancas e adolescentes, aumentam o risco de
problemas comportamentais, incluindo comportamento internalizado
(ansiedade, depressao) e externalizado (agressao, atuacao). Criangas que
sofrem maus-tratos possuem um risco moderadamente aumentado de
depressao na adolescéncia e na idade adulta (razbes de chance ajustadas
variando de 1,3 a 2,4), que ira espelhar em parte o contexto familiar no qual os
maus-tratos ocorreram (CURRIE, 2010).

Devido ao fato de a depresséo ser comum, cerca de um quarto a um terco
das criancas maltratadas preencherao os critérios de depressao maior quando
chegarem ao final da década dos 20 anos de idade, representando entdo um
problema substancial de saude publica. Para muitos dos individuos afetados, o
inicio da depressdo comeca na infancia, dai a importadncia de se focar na
intervencao precoce antes que os sintomas de depressdo aparecam nhas
criangas abusadas e negligenciadas. A depressdo é geralmente associada a
abandono e abuso fisico e sexual, ndo havendo evidéncias claras de mais efeitos
especificos de qualquer tipo de maus-tratos. Alguns pesquisadores mostraram
uma resposta relacionada a dose, sendo a depressdo mais possivel de ocorrer
com abuso fisico brutal ou grave do que com as formas menos graves de maus-
tratos (BROWN, 1999; WIDOM, 2007).

Evidéncias consistentes sugerem que tanto o abuso fisico como o sexual
estdo associados a duplicagdo do risco de tentativa de suicidio em pessoas
jovens que sdo acompanhadas até atingirem o ultimo periodo dos seus 20 anos.
Com relagao ao abuso fisico e sexual, esses efeitos persistem apds ajustarem-

se as variaveis de confusao familiais e individuais, mas, quanto ao abandono,
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esses efeitos sdo claramente explicados pelo contexto familiar (WEGMAN,
2009).

Maus-tratos na infancia exercem um impacto devastador e duradouro
sobre as criangas e tém alto custo para a sociedade em geral. Em uma
investigacao longitudinal, Widom e Maxfield verificaram que criangas vitimas de
abuso e negligéncia tinham probabilidade 1,8 vezes maior de serem presas na
juventude do que seus pares que nao tinham sofrido maus-tratos (WIDOM,
2007). Criangas maltratadas tendem também a desenvolver problemas de abuso
de drogas. Além disso, mais de 50% das criangas maltratadas enfrentam
dificuldades na escola, e cerca de 25% precisam de servigos de educagao
especial (HEALY, 2013).

Infelizmente, até o momento a maior parte das pesquisas orientadas por
teorias e metodologicamente rigorosas focalizou o impacto em criangas em
idade pré-escolar e mais velhas. As pesquisas realizadas com criangas nos cinco
primeiros anos de vida salientaram consistentemente as sequelas
socioemocionais negativas de maus-tratos em muitos dominios do
desenvolvimento. Um conjunto consideravel de pesquisas mostrou que maus-
tratos na infancia podem levar a relagdes de apego inseguro com cuidadores
(UROSEVICH, 2013).

Recentemente, Rosa evidenciou que idosas com histéria de Negligéncia
Emocional (NE) na infancia mostraram resultados cognitivos mais pobres, em
especial quanto a velocidade de processamento. Além disso, a velocidade de
processamento mostrou-se associada com a cogni¢ao em geral, corroborando
as teorias influentes sobre o declinio cognitivo no envelhecimento. Portanto,
sugere-se que a NE na infancia surge como um fator preditor de prejuizo na
velocidade de processamento no envelhecimento, que prospectivamente
provoca uma aceleragao no declinio do funcionamento cognitivo (ROSA, 2014).

As pesquisas sobre as consequéncias socioemocionais de maus-tratos
nos primeiros anos de vida oferecem uma base de conhecimentos sobre a forma
pela qual cuidados parentais inadequados podem deter o desenvolvimento.
Entretanto, para que essas descobertas cientificas sejam adequadamente
aplicadas na formulagdo e na avaliacdo de estratégias de prevengao e de

intervengao com criangas e familias vulneraveis, é necessario implementar uma
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série de recomendagdes (AMERICAN PSYCHIATRIC ASSOCIATION'S
CHILDREN, YOUTH AND FAMILIES OFFICE, 2013).

Uma vez que seja identificada a ocorréncia de maus-tratos, é fundamental
prover intervengcdes o mais rapidamente possivel. Ainda que sintomas ou uma
doengca mental diagnosticavel ndo se manifestem imediatamente, o
encaminhamento para um profissional de saude mental para avaliar a possivel
necessidade de uma intervencao precoce € uma maneira importante de prevenir
ou mitigar a ocorréncia de consequéncias negativas para o desenvolvimento.
Retirar de sua casa uma crianga vitima de maus-tratos ndo € uma forma de
tratamento (AMERICAN PSYCHIATRIC ASSOCIATION'S CHILDREN, YOUTH
AND FAMILIES OFFICE, 2013).

Uma vez que o abuso de drogas pelas mées e a incapacidade decorrente
de cuidar dos filhos € um motivo cada vez mais prevalente de ocorréncia de
maus-tratos na infancia, precisam ser investigados os efeitos de comorbidade
aos maus-tratos e a exposigao pré e pos-natal a drogas e suas implicagdes
(AMERICAN PSYCHIATRIC ASSOCIATION'S CHILDREN, YOUTH AND
FAMILIES OFFICE, 2013).

Ha poucas evidéncias metodologicamente confiaveis sobre a eficacia de
intervengdes com criancas vitimas de maus-tratos. Para que se efetivem as
expectativas de modificagao de politicas e de aumento de alocagao de recursos,
precisamos ser capazes de apresentar analises de custo-beneficio sobre a
eficacia da prevencao e de intervengdes com essas criangas.

Nao pode ser adiado o aprimoramento da capacitacao daqueles que lidam
com questdes de abuso e negligéncia na infancia. Os profissionais que
trabalham com a protecdo a crianca precisam receber informacdes sobre a
importancia de oferecer intervengdes psicoldgicas para criangas pequenas que
foram maltratadas e para seus cuidadores biolégicos ou adotivos. No minimo, as
equipes dos servicos de protecao precisam estar cientes das pesquisas sobre
efeitos de curto e de longo prazo de maus-tratos na infancia, e aumentar seus
esforcos no sentido de encaminhar essas criancas para avaliagao e para os
atendimentos disponiveis, antes que se manifeste um disturbio comportamental
ou psiquiatrico grave. Da mesma forma, a capacitagao de terapeutas precisa
incorporar uma consideracdo de questdes sistémicas mais amplas que

acompanhem o trabalho com criangas no sistema de bem-estar da infancia.
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E preciso integrar principios sobre desenvolvimento humano a
capacitacao de médicos que podem estar envolvidos com criancas vitimas de
maus-tratos. Uma vez que as consequéncias de maus-tratos podem variar em
funcao do periodo de desenvolvimento em que o trauma ocorre, os terapeutas
precisam estar preparados para incorporar em seu trabalho a compreenséao
sobre o desenvolvimento.

Uma vez que nossos sistemas de identificacdo, nosso conhecimento
baseado em pesquisa e sobre estratégias de prevencao e de tratamento de
maus-tratos nos primeiros anos de vida sao mais precarios do que aqueles
desenvolvidos para lidar com o problema em fases posteriores da infancia, da
adolescéncia, da vida adulta e da velhice, € necessario desenvolver esforcos

para suprir essas lacunas.

2.3 Estratégia Saude da Familia

Na atencgdo basica, a Estratégia Saude da Familia (ESF) tem importante
papel no reconhecimento da violéncia intrafamiliar envolvendo tanto criangas
como idosos, pois oportuniza a equipe maior aproximacao para com as questoes
que envolvem a violéncia, responde como porta de entrada do sistema e se
constitui em referéncia para o primeiro contato do usuario.

A Politica Nacional de Saude do Idoso (PNSI) tem como diretriz
norteadora os seguintes pontos: a) promog¢ao do envelhecimento saudavel; b)
manutencgao da capacidade funcional; c) assisténcia as necessidades de saude
dos idosos; d) reabilitagcdo da capacidade funcional comprometida; e)
capacitacao de recursos humanos especializados; f) apoio ao desenvolvimento
de cuidados informais; g) apoio a estudos e pesquisas (POLITICA NACIONAL
DE SAUDE DA PESSOA IDOSA, 2006).

Segundo Galinsky (GALINSKY, 1993) todas as a¢des em saude do idoso
devem ter como objetivo primordial a permanéncia do idoso na sua comunidade,
junto a sua familia, da forma mais digna e confortavel possivel. O seu
deslocamento para um servigo de longa permanéncia (asilo, hospital, casa de
repouso ou similar) pode ser considerada, somente quando todas as outras

acdes anteriores falharem.



36

Nesse sentindo, visando, assegurar aos idosos os direitos de cidadania,
de defesa da sua dignidade, do seu bem-estar fisico e mental, a vida, bem como,
a assisténcia, prevencdo e reabilitacdo, o Sistema Unico de Saude (SUS) do
Brasil conta com ESF, Hospitais Gerais e Centros de Referéncia a Saude do
Idoso.

A ESF pode funcionar associada a Unidade Basica de Saude (UBS) ou
de forma isolada com infraestrutura propria, e tem papel de oferecer assisténcia
ampla, integral e continua ao idoso, sua familia e a populagdo em geral. No que
tange ao idoso, a ESF deve preconizar a atengao especial as pessoas idosas e
uma participacao ativa na melhoria da qualidade de vida da comunidade que
abrange. Acima de tudo precisa estar atenta as questdes de saude e seguranga
das pessoas e do idoso, abordando-o com medidas promocionais, de protecao
especifica, de identificacdo precoce de fatores de risco que o idoso esta exposto,
seus agravos mais frequentes e sua intervencao, medidas de reabilitagdo com o
objetivo de manté-lo no convivio familiar e social (MISTERIO DA SAUDE, 2002).

Por isso, a ESF é concebida como a porta de entrada do idoso e da propria
comunidade ao sistema unico de saude. Sobretudo, tem um papel fundamental
na detecgcao precoce das alteragdes patolégicas que ocorrem com O processo
de envelhecimento. Nesse caso, a ESF desempenha uma funcédo primordial
dentro da comunidade reconhecendo idosos que apresentam alteragdes
cognitivas, e que podem ou nao, evoluirem para deméncias e encaminha-los
para programas de reabilitagdo cognitiva, em parceria com os membros da
familia para a manutenc¢ao do equilibrio fisico, mental e social. A ESF funciona
atualmente de forma muito semelhante as UBS, fazendo o encaminhamento dos
idosos aos Centros de Referéncia em Assisténcia a Saude do Idoso, apenas com

a diferenga de que existe na sua equipe a atuagado de agentes comunitarios.

2.4 O Olhar da Atengao Primaria Sobre os Maus-Tratos

No Brasil a preocupacdo com os maus-tratos na infancia sob a 6tica da
epidemiologia, a prevencao dos fatores de risco e 0 atendimento especializado
sdo ainda muito recentes, tendo origem na década de 1980, coincidindo com a

colocagao do tema da violéncia na pauta da saude publica (SANCHES, 2006).



37

No campo da saude coletiva, pode-se expandir a atencao integral para as
atuacdes em rede intersetorial, que devem ser pautadas em trés principios
organizadores nucleares: o da articulagdo das agdes profissionais, em que ha
atuacbes profissionais especificas que devem ser mantidas, mas de modo
interconectado; o da interagao dos profissionais, organizando-se o trabalho nos
servigos de modo a que haja efetiva comunicacao entre seus profissionais; e o
da integracdo entre os servicos como instituicbes de diferentes setores
(SCHRAIBER, 2015).

Dentre as inumeras dificuldades no enfrentamento da violéncia encontra-
se o do proprio reconhecimento de que existe a violéncia, ou outras vezes ela é
visibilizada, mas a vitima é culpabilizada por ter “provocado” violéncia.

Estudo realizado em municipio da Regido Metropolitana de Sao Paulo
mostrou fragilidades no reconhecimento e enfrentamento da violéncia infantil e
contra o adolescente na Atencdo Basica: como justificativa para o né&o
enfrentamento estaria 0 medo do contexto de narcotrafico no territorio, gerando
medo e insegurancga; sentem-se ameacgados e nao reportam os casos de
violéncia; considera o ambito familiar como privado e portanto ndo passivel de
intervencao (ANDRADE, 2015).

Segundo EGRY (2017), os discursos apontam a necessidade de
treinamento e capacitacao dos profissionais das diversas areas que atuam com
situagdes de violéncia (saude, justica, seguranga, servigo social), no sentido de
melhor articular o trabalho em rede, para fortalecer os direitos de cidadania e
assegurar o0 acesso pleno e a qualidade do servigo prestado as criangas em

situacao de violéncia.
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3 OBJETIVOS

3.1 Objetivo Geral

Estudar a influéncia da ocorréncia e das caracteristicas de maus-tratos
na infancia no desenvolvimento e manifestacao clinica dos transtornos
cognitivos no idoso, sendo um adendo ao subprojeto 3 — “Influéncia das
caracteristicas de personalidade e apego no desenvolvimento,
manifestagao clinica e prognédstico dos transtornos cognitivos.”, que faz

parte do projeto guarda-chuva PENCE.

3.2 Objetivos Especificos

Estudar a prevaléncia de maus-tratos na infancia;

Analisar os tipos de maus-tratos mais frequentes;

Estimar a presencga de sinais e sintomas comportamentais e psicologicos
em pacientes com declinio cognitivo;

Estudar as prevaléncias de transtornos cognitivos e a sua relagdo com

a ocorréncia e o(s) tipo(s) de maus-tratos na infancia.



39

4 HIPOTESES

TEMA CENTRAL DA TESE — ASSOCIACAO ENTRE MAUS-TRATOS NA
INFANCIA E DECLINIO COGNITIVO EM IDOSOS

e Nula

©)

HOa:
Os processos de declinio cognitivo e demencial em idosos nao
possuem associagcdao com a presengca de maus-tratos na

infancia nessa populacao.

e Alternativa

@)

ARTIGO -

H1a:

Os processos de declinio cognitivo e demencial em idosos
possuem elevada associagao com a presenca de maus-tratos
na infancia nessa populagdo, pois provoca danos psiquicos

deletérios ao longo de todo o ciclo da vida.

“INFANCIA, VELHICE E MAUS-TRATOS: UMA REFLEXAO

DESSAS RELAGCOES SOB O OLHAR DA BIOETICA”

e Nulas

©)

HOa:
Por se tratar de periodos distintos do ciclo vital, ha grandes
diferengas entre a caracterizacdo dos maus-tratos entre a

populacao idosa e a populacéao infantil.

e Alternativas

©)

H1a:

Mesmo em se tratando de periodos distintos do ciclo vital, ha
pequenas diferengas entre a caracterizagdo dos maus-tratos
entre a populacao idosa e a populagao infantil, havendo mais

semelhancas.



40
ARTIGO - “ASSOCIAGAO ENTRE MAUS-TRATOS NA INFANCIA E
DECLINIO COGNITIVO NO IDOSO: UMA REVISAO INTEGRATIVA”:
e Nula
o HoOa:
Pela grande diferengca de tempo entre os distintos periodos, nao
ha associagao entre a ocorréncia de maus-tratos na infancia e
o declinio cognitivo em idosos.
e Alternativa
o H1a:
Mesmo havendo grande diferenca de tempo entre os distintos
periodos, ha associagao entre a ocorréncia de maus-tratos na
infancia e o declinio cognitivo em idosos, com agravamento e

maior risco de autonegligéncia.

ARTIGO - “TRANSTORNOS ANSIOSOS E PSIQUIATRICOS EM IDOSOS: O
EFEITO DA OCORRENCIA DE MAUS-TRATOS NA INFANCIA”
e Nulas
o HoOa:
Por terem origem multifatorial ao longo da vida, os transtornos
ansiosos e psiquiatricos em idosos possuem associagao fraca

com a ocorréncia de maus-tratos na infancia.

e Alternativas
o H1a:
Mesmo tendo origem multifatorial ao longo da vida, os transtornos
ansiosos e psiquiatricos em idosos possuem associagao forte

com a ocorréncia de maus-tratos na infancia.
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5 METODO

5.1 Delineamento

Estudo descritivo, transversal, de base populacional, com coleta

prospectiva.

5.2 Populacao

Foi realizado no municipio de Porto Alegre-RS, com a populagado de
idosos cadastrados na Estratégia Saude da Familia (ESF). Na capital, o ESF
iniciou-se em 1996. Atualmente conta com 97 equipes que atendem a uma
populagdo de 290 mil moradores da cidade (aproximadamente 20% da
populagao). As equipes trabalham com territério delimitado, identificando micro-

areas de risco e desenvolvendo agdes programaticas e agdes intersetoriais.

Figura 1 — Cidade de Porto Alegre

A populagao alvo do estudo foi de individuos com idade igual ou superior
a 60 anos, cadastrados no Programa de Envelhecimento Cerebral (PENCE) da
ESF do municipio de Porto Alegre. Atualmente as equipes da Estratégia Saude
da Familia estao distribuidas em 8 Geréncias Distritais (GD), como descrito no
“procedimento amostral”, com aproximadamente 22 mil idosos cadastrados no
programa, que abrange todos os individuos das equipes da Estratégia Saude da
Familia (ESF) da Geréncia Distrital (GD) Lomba do Pinheiro/Partenon e da
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regido Leste da GD Leste/Nordeste, que correspondem a area de abrangéncia
do Hospital Sdo Lucas da PUCRS.

5.2.1 Procedimento Amostral

O estudo foi realizado em uma amostra de 274 idosos provenientes de 30
diferentes equipes do ESF. Para a selecado desses idosos, foram sorteadas as
equipes do ESF, de forma estratificada por Geréncia Distrital (GD). De cada
geréncia foi selecionado um numero de equipes correspondente a
aproximadamente 30%.

Dessa forma, foram sorteadas 4 equipes da GD Norte/Eixo Baltazar, 2 da
GD Sul/Centro-Sul, 2 da GD Restinga/Extremo Sul, 6 da GD Gldéria/ Cruzeiro/
Cristal, 3 da GD Noroeste/ Humaitd/ Navegantes/ llhas, 4 da GD Partenon/
Lomba do Pinheiro, 7 da GD Leste/ Nordeste e 2 da GD Centro.

De cada equipe, foram sorteados 36 idosos, de forma aleatdria, com o
intuito de atingir o tamanho adequado da amostra, considerando um intervalo

estatistico de confianga de 95%.
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Territorios de abrangéncia das Geréncias Distritais da Secretaria
Municipal de Saide de Porto Alegre

1) Centro; 2) Noroeste/Humaiti/Navegantes/lIlhas; 3)
Norte/Eixo Baltazar; 4) Leste/Nordeste; 5)
Gloria/Cruzeiro/Cristal; &) Sul/Centro-Sul; 7) Partenon/Lomba
do Pinheiro; 8) Restinga/Extremo Sul

Figura 2 — Mapa de Porto Alegre com as

Geréncias Distritais

5.2.2 Critérios de Selegao

5.2.2.1 Critérios de inclusdao para pacientes com comprometimento

cognitivo:

a) Individuos com mais de 60 anos;

b) Diagndstico de comprometimento cognitivo leve ou deméncia do tipo
Alzheimer, pelo critério diagnéstico para deméncia com base no CID-10 e
DSM-5, afericdo da gravidade da alteragéo cognitiva com o CDR;

c) Exame do ACE-R abaixo do corte de acordo com as normas de

escolaridade; e
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d) Ter um acompanhante.

5.2.2.2 Critérios de exclusao para pacientes com comprometimento
cognitivo:
a) Abuso de alcool ou drogas;
b) Presenca de outro tipo de deméncia (critérios do DSM-5); e
c) Presenca de uma doenga fisica grave, que impede a participagcdo em

qualquer fase do projeto.

5.3 Rotina de coleta de dados

Este projeto de pesquisa foi realizado dentro do PENCE, sendo um
adendo ao subprojeto 3 — “Influéncia das caracteristicas de personalidade e
apego no desenvolvimento, manifestagao clinica e progndstico dos transtornos
cognitivos”. O primeiro passo do PENCE foi a implementagédo da capacitagéo
continuada das Equipes da ESF, iniciada em 03/09/2012. Essa capacitagao foi
realizada, através de diversos encontros fisicos, dentro do Hospital Sdo Lucas
da PUCRS, com a participagdo dos psiquiatras envolvidos no projeto e com
treinamento dos agentes comunitarios de saude (ACS) com os instrumentos que
seriam aplicados em um momento subsequente do projeto. Apds a capacitagao,
os ACS cadastraram, no PENCE, todos os individuos acima de 55 anos criando
um prontuario de saude mental vinculado a sua ESF.

Os ACS aplicaram um questionario geral para a obtengdo de dados
sociodemograficos, de estilo de vida, farmacolégicos e de saude. Tais
informacbes foram fornecidas pelo préprio individuo ou por um
familiar/acompanhante, caso o mesmo nao tenha condi¢cdes de responder.
Concomitantemente, os ACS aplicaram, no momento do cadastro e
periodicamente, um instrumento de rastreio — e ndo diagndstico — para
comprometimento cognitivo (Vellore) e de rastreio para depressao (GDS-15).
Para os individuos com idade entre 55 e 74 anos, os instrumentos foram
aplicados a cada 2 anos e com 75 anos ou mais, anualmente. Durante a
avaliagao periédica, também foi realizado um questionario autoaplicavel (para o
acompanhante) sobre modificagdes nos habitos de vida, no estado de saude, na

personalidade ou comportamento. Os enfermeiros e médicos das Equipes da



45
ESF também foram treinados para o acompanhamento e tratamento dos
individuos com deméncia ou depressao identificados.

A equipe da PUCRS, em conjunto com os profissionais da SMS
acompanharam as avaliagdes periddicas realizadas pelos ACS, assim como a
assisténcia prestada nas ESF. Para tal, foram utilizados protocolos de
encaminhamento, diagnéstico, tratamento e acompanhamento dos individuos
cadastrados no PENCE, que estdo contidos em um prontuario compartilhado
com a SMS. No Hospital Sdo Lucas da PUCRS, funcionou o ambulatério de
Envelhecimento Cerebral, para dar suporte aos casos mais complexos que nao
pudessem ser manejados na rede basica, que utiliza esse mesmo prontuario
compartilhado.

Para o presente projeto, foram utilizados os dados dos prontuarios de
todos os individuos cadastrados no PENCE. Os idosos que preencheram os
critérios de inclusao foram convidados a participar desse projeto de pesquisa e
assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE).

Os dados clinicos de todos os idosos, que foram coletados no momento
do cadastro no PENCE, assim como as avaliagdes cognitivas realizadas
inicialmente, foram utilizadas como fatores em estudo. A equipe médica foi
responsavel pelo diagndstico clinico dos quadros de deméncia, bem como dos
transtornos psiquiatricos, através do DSM-5. Foram realizados exames
laboratoriais e de neuroimagem para descartar outras patologias, como acidente
vascular encefalico, hidrocefalia de pressdo normal, deficiéncia vitaminica,
neurossifiles, dentre outras.

Para tanto, a infraestrutura contou com salas de consultério dos
ambulatérios de Geriatria e Neurologia do Hospital Sdo Lucas da PUCRS. Todos
os sujeitos de pesquisa foram avaliados individualmente por um dos profissionais
e pesquisadores treinados no Ambulatério de Envelhecimento Cerebral
(AMBEC), os quais tinham experiéncia na avaliagdo e assisténcia de idosos,
familiares e cuidadores. O idoso e o informante convidados a participar desta
pesquisa foram avaliados apds assinarem o TCLE. Médicos e profissionais da
saude treinados realizaram respectivamente as avaliagdes com os idosos e com
os acompanhantes/informantes. Cada entrevistado foi entrevistado

individualmente em uma sala de consultério, respeitando o sigilo e a intimidade
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do individuo. O conjunto da avaliagdo dos idosos teve duragédo média entre 2 e
2,5 horas e do acompanhante entre 1 e 1,5 horas.
A equipe de coleta constou de 5 médicos (3 psiquiatras, 1 neurologista e
1 geriatra) e realizou as avaliagdes com os idosos, no momento inicial e no
seguimento apds 1 e 2 anos. Da mesma forma, 3 profissionais da saude que
trabalhavam na area da gerontologia (2 psicologos e 1 fonoaudidloga) fizeram
as entrevistas com os informantes.
Idosos que apresentaram risco de suicidio foram encaminhados para
internacao hospitalar, mediante contato e presenca de familiar responsavel. Da
mesma forma, pacientes que se encontravam em sofrimento psiquico, percebido

a entrevista, foram orientados a procurarem auxilio psiquiatrico.

5.4 Instrumentos Utilizados.

e Questionario geral

Para o cadastro das pessoas no PENCE, foi preenchido um questionario
geral, contendo informagbes sobre caracteristicas sociodemoraficas, como
dados de escolaridade, econdmicos, de espiritualidade/religido e de saude, que

fez parte da identificagdo do individuo no Prontuario do Programa.

e GDS-15

Criada por YESAVAGE (1983), sendo traduzida para o portugués e
adaptada para aplicacéo no Brasil por STOPPE JUNIOR (1994).

A Escala Geriatrica de Depressao de 15 questdes (Geriatric Depression
Scale — GDS-15) é a versao breve da GDS-30. E composta por quinze questdes
que avaliam a presenga de sintomas depressivos (rastreamento) assim como a
intensidade da depressdo. E uma das escalas mais utilizada no mundo tendo
sido validada para o Brasil. Atualmente, é a ferramenta de avaliacao inicial da
depressao geriatrica preconizada pelo Ministério da Saude do Brasil para uso
por profissionais ao nivel da saude publica. No PENCE, foi aplicada pelos ACS
para o rastreio dos sintomas de depressdo. A pontuacdo minima € 0 e indica
que o individuo ndo tem sintomas depressivos e a pontuacdo maxima é de 15
pontos. Para o PENCE, as pessoas com pontuagdo maior ou igual a 8 foram

consideradas como provavel depressdo e encaminhadas para atendimento
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médico. As pessoas com pontuagdo menor ou igual a 4 foram consideradas sem
sintomas depressivos e reavaliadas apds 1 a 2 anos. As pessoas com pontuacao
de 5 a 7 foram consideradas limitrofes e foram reavaliadas em 6 meses, com
maior atengao pelos ACS e, caso os agentes identificassem subjetivamente um

maior risco de estarem deprimidas, eram encaminhadas também para avaliagao.

e Vellore

Para o rastreio dos sintomas de déficit cognitivo, foi utilizado a verséao do
Vellore. Traduzido e adaptado culturalmente para o portugués brasileiro por
LOUREIRO (2015).

Esta escala é composta por duas partes. A primeira € um questionario de
10 perguntas direcionadas para o informante, que pode ser filho, cénjuge ou
outro que conhecga a pessoa avaliada. Nesta parte, sdo pontuadas as questdes
cuja resposta (Sim ou Nao) indique um possivel déficit cognitivo. Dessa forma, a
pontuacao varia de 0 (sem déficit) a 10 (déficit cognitivo extremo). A outra parte
da escala é direcionada ao paciente, com 10 perguntas, as quais sao
relacionadas com atividades do dia-a-dia. A pontuacgao varia de 16 (pacientes
que respondem ou executam adequadamente todas as questdes — 3 questdes
sdo pontuadas de 0 a 3 e as demais como 0 ou 1) a 0 (pacientes que néo
conseguem responder ou executar nenhuma das questdes propostas). Para o
PENCE, pontuagdes maiores ou iguais a 5 no questionario para o informante ou
menores ou iguais a 11 na parte do paciente, foram indicativas de provavel

declinio cognitivo e os pacientes foram encaminhados para avaliagdo médica.

e |IQCODE

Criado por JORM & KORTEN, em 1988, foi adaptado transculturalmente
para uso no Brasil por SANCHES (2009).

Esse questionario (Informant Questionnaire on Cognitive Decline in the
Elderly) foi aplicado pelo enfermeiro da Equipe de Saude da Familia junto ao
informante dos individuos que apresentavam pontuagcao alterada no Vellore.
Trata-se de um instrumento ja validado para o Brasil com muito boa acuracia no
diagnéstico de declinio cognitivo. E composto por 26 questdes direcionadas ao
informante que compara o paciente a como ele estava 10 anos atras e, através

de uma escala Likert, para cada questdo, da uma pontuacdo de 1 para “muito
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melhor” a 5 para “muito pior”. A partir dai, faz-se uma média aritmética das
questdes que puderam ser respondidas. Um resultado final de 3 indica que a
pessoa esta igual a 10 anos atras. Valores acima de 3,42 sao indicativos de

deméncia na populagao.

e ADLQ

Tradugao, adaptacao cultural e analise das propriedades psicométricas
feitas por MEDEIROS (2009).

O Questionario para Atividades da Vida Diaria (ADLQ — Activities of Daily
Living Questionnaire) € uma escala direcionada a avaliagdo da funcionalidade
do idoso com suspeita de deméncia, aplicada pelo enfermeiro da equipe de
saude da familia. Ja fora traduzido e validado para o Brasil. E composto por 17
questdes que devem ser respondidas pelo acompanhante, compondo os
seguintes dominios: ATIVIDADES DE AUTOCUIDADO (4 questdes);
INTERACAO (3 questdes); ATIVIDADE INTELECTIVA (2 questbes);
ORGANIZACAO E PLANEJAMENTO (3 questées); PARTICIPACAO SOCIAL (3
questdes); e ALIMENTACAO (2 questdes).

e ACE-R

Traduzido e adaptado transculturalmente para o Brasil por CARVALHO
(2007).

A avaliagdo cognitiva objetiva realizada no ambulatério foi o Exame
Cognitivo de Addenbrook Revisado (ACE-R — Addenbrooke’s Cognitive
Examination-Revised). Essa bateria breve de avaliagdo cognitiva contém o Mini
Exame do Estado Mental (pontuagéo de 0 a 30), ao qual sdo acrescentados
testes que permitem uma maior sensibilidade no diagnéstico do declinio
cognitivo como, por exemplo, o teste do relégio, a fluéncia verbal e testes
adicionais de memoria e de reconhecimento de figuras. Esta bateria foi traduzida
e adaptada para o Brasil, além de validada para o diagnéstico da Doenga de
Alzheimer*? e com dados normativos de acordo com a idade e escolaridade*®
para populacao brasileira. A pontuacéao total € de 0 a 100 e foram utilizados, a
partir dos dados normativos descritos acima, os pontos de corte de 50 para
idosos analfabetos, 60 para primeiro grau incompleto, 70 para primeiro grau

completo e 80 para segundo grau completo ou superior.
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O ACE-R foi categorizado conforme feito por Karolina Cesar, que
encontrou os seguintes pontos de corte: Normais versus declinio cognitivo <5
anos de escolaridade 65 pontos, Normais versus declinio cognitivo >=5 anos de
escolaridade 83 pontos; Normais versus deméncia <5 anos de escolaridade 55
pontos; Normais versus deméncia >=5 anos de escolaridade 63 pontos.

E o MEEM foi categorizado como deméncia conforme artigo de Roberto
A Lourenco, usamos ponto de corte do MEEM 18 para analfabetos e 24 para nao
analfabetos: “The best cutoff point for illiterate was 18/19 (sensitivity =73.5%;
specificity =73.9%); and for literate was 24/25 (sensitivity =75%; specificity
=69.7%)".

e MINI Plus 5

O MINI é uma entrevista semiestruturada que investiga os principais
transtornos psiquiatricos da 52 edicdo do manual diagndstico e estatistico dos
transtornos mentais (DSM-5) da American Psychiatric Association (APA) e da
102 publicagdo do Cdédigo Internacional de Doengas (CID-10) da Organizagao
Mundial de Saudde (OMS). E um instrumento para uso do médico clinico
generalista e de profissionais nao-clinicos que é validado no Brasil, tendo
acuracia semelhante a entrevistas psiquiatricas de maior complexidade.** No
plano nacional e internacional, a sua utilizagao na saude publica tém se mostrado
util, gerando diagndsticos com moderada a alta acuracia.*® Este é o protocolo de
avaliagao psiquiatrica que foi utilizado no PENCE, tanto pelo médico de saude
da familia, que fora treinado por psiquiatra para aplicagao do instrumento, quanto
pelo psiquiatra que atendeu no ambulatério de referéncia, e que, portanto, fez

parte do prontuario do mesmo.

e Neuropsychiatric Inventory Questionnaire (NPI-Q)

Criado por CUMMINGS (1994) e validado para o Brasil por CAMOZZATO
(2015).

Este instrumento € uma das principais formas de avaliar sintomas
psicolégicos e comportamentais relacionados a transtornos mentais de forma
ampla no mundo. Além de questdes relacionadas aos sintomas
neuropsiquiatricos, € aferido também o grau de sobrecarga gerada nos

cuidadores pelos mesmos. Seu uso € amplamente difundido no mundo todo para
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avaliagbes de declinio cognitivo e deméncias, sendo utilizado inclusive como
forma de mensuragao de sintomas na pratica cinica, assim como no campo da
pesquisa em ensaios clinicos (medida de resposta da intervencéo) e de estudos

de coorte.

e CTQ

Traducéo e validagéo feitas por GRASSI-OLIVEIRA (2006).

Questionario Sobre Traumas na Infancia (CTQ): o CTQ é um instrumento
composto por 28 questdes utilizadas para a pesquisa da histéria de maus-tratos
infantis em adultos. Permite que o entrevistado responda sobre situacbes de
maus-tratos e sua intensidade através de uma escala Liket 5. Esse instrumento
investiga cinco componentes traumaticos: abuso fisico, abuso emocional, abuso
sexual, negligéncia fisica e negligéncia emocional. Possui ainda uma escala
controle de minimizagdo/negacédo das respostas. A escala proporciona cinco
escores continuos (um para cada tipo de trauma). Cada subescala tem cinco
itens cujos valores devem ser somados, de forma que o escore de cada

subescala varie de 5 a 25 pontos, conforme figura 3.

Classificagao

Subtipos - :

Ndo a minimo Leve a Moderado Moderado a Severo Severo a Extremo
Abuso Emocional 5-8 9-12 13-15 > 16
Abuso Fisico 5-7 8-9 10-12 >13
Abuso Sexual 5 6-7 8-12 >13
Negligéncia Emocional 5-9 10-14 15-17 >18
Negligéncia Fisica 5-7 8-9 10-12 >13

Figura 3 — Classificacdo dos subtipos de Estresse Precoce de acordo com a gravidade.
Adaptado de BERNSTEIN (2003).

5.5 Analise Estatistica

Foram digitados os dados no programa Excel e posteriormente
exportados para o programa SPSS v. 20.0 para analise estatistica. Foram
descritas as variaveis categoricas por frequéncias e percentuais e as variaveis
quantitativas quando simétricas, pela média e pelo desvio padrao e quando
assimétricas, pela mediana e pelo intervalo interquartil.

As variaveis quantitativas foram comparadas entre os grupos pelo teste

de Mann Whitney em caso de duas categorias a serem comparadas e teste de
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Kruskal Wallis em caso de mais de duas categorias. Foram ordenadas por postos

as variaveis para posterior comparagao pelo teste post hoc de Tukey, para

localizar as diferencas. Para correlacionar variaveis quantitativas, foi utilizado o

coeficiente de correlacdo de Spearman, Foi considerado um nivel de

significancia de 5% para as comparagdes estabelecidas.

5.6 Consideragoes éticas

Os aspectos éticos do presente trabalho foram considerados cruciais sob

diversos aspectos, tendo em vista a dimensdo do mesmo e de suas eventuais

repercussdes. Assim, o formato de tépicos com suas respectivas descricdes

estao dispostos logo abaixo:

Processo e regulamentagdées: o projeto guarda-chuva foi
submetido e aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa (CEP) da
PUCRS e ao Comité de Etica em Pesquisa da Secretaria Municipal
de Saude do municipio de Porto Alegre, atendendo as Diretrizes e
Normas Regulamentadoras em Pesquisa, conforme a Resolugao
466/12 do CNS/MS. Este projeto, como adendo ao subprojeto 3 do
PENCE, foi submetido e aprovado pelo Comité de Etica em
Pesquisa (CEP) da PUCRS.

Liberdade e sigilo do individuo: em todo o periodo da pesquisa,
foi respeitado o sigilo da identidade dos sujeitos de pesquisa.
Todos o0s pesquisadores responsaveis assinaram o termo de
compromisso para utilizagdo dos dados.

Informagao, contato e TCLE: todos os participantes foram
informados de forma clara, em linguagem acessivel, acerca dos
objetivos e métodos da pesquisa. Apenas aqueles que aceitaram
livremente participar da pesquisa, assinaram o TCLE. Cabe
ressaltar que foi claramente exposta a liberdade do individuo
acerca da desisténcia de sua participacdo a qualquer tempo da
pesquisa.

Infraestrutura para protecdo de informagdes: o material
impresso foi arquivado em sala com acomodacao propria para

documentos sigilosos. Trata-se de um local de guarda de dados
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impressos, digitalizados e em forma de banco de dados de acesso
restrito denominado “Centro de Documentagao” localizado nas
dependéncias da Faculdade de Medicina da PUCRS. A
possibilidade de acesso ao material s6 ocorreu para projetos de
pesquisa devidamente aprovados e por intermédio da solicitagcao
oficial do Professor orientador a equipe coordenadora. A consulta
ao material so foi feita mediante supervisao. Tais medidas nao
visaram restringir a publicidade de resultados de pesquisa ou
descumprir o compromisso com a divulgacdo cientifica de
relevancia; pelo contrario, a supervisdo visou o aumento da
seguranca do acesso as informagbdes e oportunizou um canal
continuo e criterioso de acesso e trabalho de dados cientificos.
Bancos de dados e seu manejo: os dados da pesquisa foram
transferidos para um sistema de banco de dados profissional
utilizando o software FileMaker Pro Advanced Server 12®, que
permite a inclusdo de chaves de seguranca e manejo sigiloso dos
dados sem a exposi¢ao de dados de identificagdo dos individuos.
O software registra todo e qualquer acesso ou mudanga nos
bancos de dados, identificando eventuais problemas, origem do
acesso e o provavel usuario. O software foi instalado em um
servidor localizado na area de servidores da PUCRS, sob a guarda
da Geréncia de Tecnologia de Informacdo e Telecomunicagéo
(GTIT). A guarda de dados em servidor, e ndo somente em
computadores pessoais, foi parte da implementagdo uma

abordagem profissional da gestdo de dados de pesquisa.
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6 RESULTADOS

Foram coletados os dados de 274 idosos, sendo 58 (21,2%) do sexo
masculino e 216 do sexo feminino. A média de idade dos pacientes foi de 72,3
anos, com desvio padrao de 7,2 anos. Foram incluidos pacientes do banco de
dados com idade de 60 anos ou mais e com preenchimento completo do
instrumento CTQ.

Abaixo, na tabela 1, sdo apresentadas as medidas descritivas para o CTQ,
sendo a mediana de 42 pontos (correlagdo entre respostas do instrumento,
através da analise das respostas dadas pelos respondentes, apresentando uma
correlacdo média entre as perguntas). Houve 37,3% dos pacientes com
deméncia conforme o MEEM, 59,8% conforme o ACE-R e 69% de declinio

cognitivo conforme o ACE-R.

Tabela 1- Tabela descritiva da distribuicdo do CTQ, prevaléncia de deméncia conforme
MEEM e ACE-R e prevaléncia de declinio cognitivo conforme o ACE-R.

n avaliado CTQ
CTQ, mediana (intervalo interquartil) 274 42 (38-49)
Demeéncia ACE-R, n(%) 274 162 (59.8)
Deméncia MEEM, n(%) 274 101 (37.,3)
Declinio cognitivo ACE-R, n(%) 274 187 (69,0)

Na tabela 2, sdo apresentadas as correlagdes entre o CTQ, ACE-R e os
seus subdominios e o MEEM. Houve uma correlacdo estatisticamente
significativa, inversa e fraca entre o ACE-R e o subdominio atencéo e orientagao.
Existe uma diminui¢cdo do escore atencao e orientagao a medida que aumenta o
CTQ (rs: -0,14;P= 0,024). Nao houve outras correlagbes estatisticamente

significativas.

Tabela 2- Tabela da correlacdo do CTQ com ACE-R e o MEEM.

Ts P
ACE-R -0,08 0,163
Atenciao e orientacio -0,14 0,024
Memoria -0,03 0,646
Fluéncia verbal -0,07 0,252
Linguagem -0,08 0,194
Viso espacial -0,11 0,059
MEEM -0,09 0,122

1s: coeficiente de correlagdo de Spearman.
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Na tabela 3, sdo apresentadas as comparagdes do CTQ entre sujeitos

com e sem deméncia, conforme o MEEM e o ACE-R, ndo havendo diferencas
estatisticamente significativas. Também n&o houve diferengcas de CTQ entre

sujeitos com e sem declinio cognitivo, conforme o ACE-R.

Tabela 3- Tabela da comparagdao do CTQ entre sujeitos com e sem deméncia conforme
MEEM e ACE-R e com e sem declinio cognitivo conforme o ACE-R.

CTQ P
Com Deméncia MEEM 42 (39-51) 0,148
Sem Deméncia MEEM 42 (37-48)
Com Deméncia ACE-R 42 (39-52) 0,262
Sem Deméncia ACE-R 42 (38-49)
Com Declinio cognitivo ACER 42 (38-50) 0,663
Sem Declinio cognitivo ACE-R 43 (38-49)

Dados apresentados pela mediana e intervalo interquartil (percentis 25 e 75) e comparados pelo teste
de Mann Whitney.

Para esse topico acima, caracterizou-se o MEEM como deméncia, sendo
usado 18 para analfabetos e 24 para nao analfabetos como ponto de corte do
MEEM, conforme artigo “Mini-Mental State Examination: psychometric
characteristics in elderly outpatients” de LOURENCO, 2006: “The best cutoff
point for illiterate was 18/19 (sensitivity =73.5%; specificity =73.9%); and for
literate was 24/25 (sensitivity =75%; specificity =69.7%)”.

O ACE-R foi caracterizado conforme artigo “Addenbrooke's cognitive
examination-revised: normative and accuracy data for seniors with
heterogeneous”, feito por CESAR, 2016, que encontrou os seguintes pontos de
corte: Normais versus declinio cognitivo <5 anos de escolaridade (65 pontos),
Normais versus declinio cognitivo >=5 anos de escolaridade (83 pontos);
Normais versus deméncia <5 anos de escolaridade (55 pontos); e Normais
versus deméncia >=5 anos de escolaridade (63 pontos).

Quando analisados os dados nas faixas etarias e anos de escolaridade,
houve correlagdes estatisticamente significativas entre CTQ e ACER-R ou algum
dos seus dominios — tabela 4. Na faixa entre 60 e 69 anos com escolaridade
entre 1 e 3 anos, houve correlagdo estatisticamente significativa, direta e
moderada entre CTQ e ACE-R para a escolaridade de 1 a 3 anos (rs= 0,46, P=

0,012) e entre CTQ e dominio viso espacial (rs= 0,39, P= 0,041). Também houve
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uma correlagao estatisticamente significativa, direta e forte entre CTQ e dominio
linguagem nesta faixa de idade e de escolaridade (rs= 0,52, P= 0,004).

Na faixa de 70 a 79 anos, com escolaridade de 8 a 11 houve correlacdes
estatisticamente significativas, inversas e de moderadas a forte entre CTQ
Dominios Atencao e orientagao, viso espacial e MEEM (rs= -0,56, P= 0,011; rs=
-0,57, P= 0,008; rs= -0,48, P= 0,032, respectivamente). E na faixa dos maiores
de 80 anos, na escolaridade de 4 a 7 anos, houve uma correlacao
estatisticamente significativa, inversa e forte entre CTQ e ACE-R (rs= -0,66, P=
0,014) e entre CTQ e viso espacial (rs= -0,63, P= 0,022).

Tabela 4- Tabela da correlagio do CTQ com ACE-R e o MEEM nas diferentes categorias de escolaridade e idade]

Idade (anos) 60-69 70-79 >80

Escolaridade (anos) 0 1-3 4-7 8-11  >12 0 1-3 4-7 8-11  >12 0 1-3 4-7 811 >12
n 13 29 35 29 3 24 31 36 20 3 13 20 13 4 1
ACE-R -0,08 0,46 0,12  -0,19 - -0,12 0,01 -0,20 -0,38 - -0,04 036 -0,66 - -
Atengio e orientagio -0,05 -0,15 -0,09 -0,03 - -022 0,16 -0,15 -0,56 - 028 025 -0,24 - -
Memoéria -0,07 0,18 0,20 -0,13 - 0,04 0,08 -023 -0,29 - 0,22 0,20 -0,37 - -
Fluéncia verbal -0,10 034 -0,08 -033 - -0,14  -0,06 -0,06 -0,15 - -0,22 037 -022 - -
Linguagem -0,02 0,52 0,14 -0,38 - -026 -022 -0,10 -027 - -0,25 041 -030 - -
Viso espacial 0,03 0,39 0,16 0,04 - -0,25 -0,23 -0,15 -0,57 - -0,20 0,40 -0,63 - -
MEEM 0,04 0,18 0,10 -0,01 - -0,18 0,02 -023 -048 - 0,12 0,15 -040 - -

Coeficientes de correlagdo de Spearman entre CTQ e os outros escores sdo apresentados, coeficientes destacados em negrita apresentam P<0,05. Nas categorias onde o n foi pequeno,
ndo foram calculados os coeficientes.

Na tabela 5, sdo comparadas, nas faixas de escolaridade abaixo e acima
de 11 anos, as distribuicbes de CTQ (descritas pela mediana e intervalo
interquartil) nos sujeitos com e sem deméncia (conforme o ACE-R e o MEEM) e
nos sujeitos com e sem declinio cognitivo. Nao houve diferenca estatisticamente
significativa nos valores achados no CTQ para sujeitos com e sem deméncia,
nem com e sem declinio, nem naqueles com menos escolaridade, nem naqueles

com maior escolaridade.

Tabela 5- Tabela da comparagdo do CTQ entre sujeitos com e sem deméncia conforme MEEM e ACE-R e com e sem declinio cognitivo conforme o

ACE-R.
Escolaridade <11 anos =11 anos

n CTQ P n CTQ P
Com Deméncia MEEM 160 42 (39-51) 0,324 2 49 (42-49) 0,444
Sem Deméncia MEEM 76 42 (38-48) 33 40 (37-49)
Com Deméncia ACE-R 98 42 (39-51) 0,558 3 56 (42-56) 0,140
Sem Deméncia ACE-R 138 42 (38-49) 32 40 (37-48)
Com Declinio cognitivo ACER 174 42 (38-50) 0,367 13 42 (37-57) 0,801
Sem Declinio cognitivo ACE-R 62 43 (40-50) 22 42 (37-48)

Dados apresentados pela mediana e intervalo interquartil (percentis 25 e 75) e comparados pelo teste de Mann Whitney.
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A tabela 6 abaixo mostra que houve diferenca na distribuicdo de CTQ para
a renda, evidenciando que sujeitos com renda de 2 a 4 salarios minimos
apresentaram maior pontuagdo no CTQ do que sujeitos com 4 salarios minimos
ou mais. Os pacientes com menos de 2 salarios minimos n&o se diferenciaram
estatisticamente no valor do CTQ.

Quando comparados os sujeitos por estado civil, individuos com
companheiro tinham pontuacées menores de CTQ quando comparados com
individuos sem companheiro, e esta diferenca foi estatisticamente significativa
(P=0,019).

Tabela 6- Tabela comparativa da distribui¢ao do CTQ por estado civil e renda.

CTQ total P
Renda (salarios minimos) 0,006
<2 42 (38-51)*°
2-4 44 (40-55)*
>4 38 (37-45)°
Estado civil 0,064
Solteiro 44 (39-51)
Casado ou unido estavel 41 (38-47)
Divorciado 45 (39-69)
Viuvo 42 (40-51)
Estado civil 0,019
Com companheiro 41 (38-47)
Sem companheiro 44 (40-54)

Dados apresentados pela mediana e intervalo interquartil (percentis 25 e 75) e comparados pelo teste
de Kruskal Wallis ou teste de Mann Whitney. ab Jetras diferentes representam valores diferentes
estatisticamente.

Quando comparados os pacientes com e sem deméncia (tabela 7) para o
MEEM e para o ACE-R, houve diferenca estatisticamente significativa: pacientes
com deméncia tem pontuagdes mais altas no NPI que pacientes sem deméncia
(P<0,001). Pacientes com declinio cognitivo também tiveram pontuag¢des mais

altas no NPI quando comparados a pacientes sem declinio (P<0,001).
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Tabela 7- Tabela da comparacao do NPI entre sujeitos com e sem deméncia
conforme MEEM e ACE-R e com e sem declinio cognitivo conforme o ACE-

R.
NPI P

Com Deméncia MEEM 4 (0-18) <0,001
Sem Deméncia MEEM 0(0-4)

Com Deméncia ACE-R 8 (0-23) <0,001
Sem Deméncia ACE-R 0 (0-6)

Com Declinio cognitivo ACER 2 (0-16) <0,001
Sem Declinio cognitivo ACE-R 0(0-3)

Dados apresentados pela mediana e intervalo interquartil (percentis 25 e 75) e comparados
pelo teste de Mann Whitney.

Na tabela abaixo (tabela 8), sdo apresentadas as correlagdes entre NPl e
CTQ, dentre os pacientes com e sem deméncia e com e sem declinio cognitivo.
Houve uma correlagao fraca, direta e estatisticamente significativa entre o CTQ
total e o NPI (rs= 0,13, P= 0,032). Dentre os pacientes sem deméncia pelo ACE-
R, houve uma correlagéo estatisticamente significativa, direta e fraca entre CTQ
total e NPI (rs= 0,20, P= 0,012). Nao houve outras correlagdes estatisticamente

significativas.

Tabela 8- Tabela da correlagdo entre NPI e CTQ dentre sujeitos com e sem
deméncia conforme MEEM e ACE-R e com e sem declinio cognitivo conforme

o ACE-R.
Ts P

Com Deméncia MEEM 0,04 0,630
Sem Deméncia MEEM 0,17 0,074
Com Deméncia ACE-R -0,08 0,436
Sem Deméncia ACE-R 0,20 0,012
Com Declinio cognitivo ACER 0,13 0,091
Sem Declinio cognitivo ACE-R 0,15 0,185

Is: Coeficiente de correlagido de Spearman entre NPI e CTQ total.

Quando comparados os subescores de maus-tratos entre pacientes com
e sem deméncia e com e sem declinio cognitivo, de acordo com a tabela 9, houve
diferencga estatisticamente significativa, com valores mais altos de PN e EA entre
sujeitos com e sem deméncia pelo MEEM (P= 0,035 e P= 0,046

respectivamente). Houve diferenga estatisticamente significativa, com valores
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mais altos para negligéncia fisica em pacientes com e sem deméncia pelo ACE-
R (P=0,003).

Tabela 9- Tabela da comparagdo dos subtipos de maus tratos na infancia (subescores do CTQ) entre sujeitos com e sem deméncia conforme MEEM e
ACE-R e com e sem declinio cognitivo conforme o ACE-R.

PN P EA P EN P PA P AS P
Com Deméncia MEEM 9(6-11) 0,035 6(5-10) 0,046 16(14-17) 0510 6(5-10) 0,185 5(5-5) 0,854
Sem Deméncia MEEM 7 (5-10) 5(5-9) 17 (14-17) 6 (5-8) 5(5-5)

Com Deméncia ACE-R 9(6-12) 0,003 6(5-11) 0,698 16(14-17) 0,627  6(59) 0364 5(5-5) 0,547
Sem Deméncia ACE-R 7(5-10) 6 (5-9) 16 (15-17) 6 (5-8) 5(5-5)

Com Declinio cognitivo ACER 8(5-11) 0981 6(5-10) 0960 16(15-17) 0,625  6(5-8) 0,769 5(5-5) 0,632
Sem Declinio cognitivo ACE-R 8 (5-11) 6 (5-9) 17 (14-17) 6 (5-9) 5 (5-5)

Dados apresentados pela mediana e intervalo interquartil (percentis 25 e 75) e comparados pelo teste de Mann Whitney.
EA: emotional abuse (abuso emocional), EN: emotional neglect (negligéncia emocional), PA: physical abuse (abuso fisico), PN: physical neglect
(negligéncia fisica), AS: sexual abuse (abuso sexual), P: valor-p (também chamado de nivel descritivo ou probabilidade de significancia) -> quanto
menor, maior o valor estatistico confiavel do resultado encontrado.
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7 DISCUSSAO

A amostra utilizada para o desenvolvimento deste estudo foi composta por
274 idosos, sendo 21,2% de homens e 78,8% de mulheres. Foi possivel observar
que a amostra utilizada neste estudo é semelhante a amostra utilizada por
Faustino et al (2016), com um total de 237 idosos. Também no estudo de
Miranda et al (2018) as mulheres foram predominantes no grupo estudado,
representando 67,8% o total.

Doutra feita, foi também uma amostra quase 4 vezes maior aquela
utilizada por Petkus et al (2018), que utilizaram 76 idosos, enquanto uma amostra
menor ainda foi a utilizada por Lien et al (2016), com 69 idosos.

Foram encontrados outros estudos, como o de Wielaard et al (2018) que
utilizaram uma amostra maior, com 418 idosos. Analisando a quantidade de
integrantes das amostras destes estudos, observa-se que, em média, nosso
estudo manteve-se dentro do que foi relatado em estudos que abordassem
tematicas semelhantes, com populagcdes semelhantes.

Em relacdo ao fator idade, em nosso estudo a média de idade foi de 72,3
anos, enquanto que no estudo de Miranda et al (2018) foi de 73 anos, de
Wielaard e al (2018) foi de 70,8 e de Faustino et al (2016) a média foi de 76,5,
mantendo a média entre os estudos.

Em relagdo aos instrumentos utilizados para este levantamento, a
literatura nacional e internacional destaca a acuracia e importancia do uso
destes. Sem duvida, a escolha adequada dos instrumentos a serem utilizados
para a avaliagao do comprometimento cognitivo € fundamental para a obtengao
de resultados fidedignos. Corroborando com a visdo de Teldeschi et al (2017),
especialmente no caso da atencdo primaria em saude no Brasil, onde a
disponibilidade de tempo e recursos é baixa, o uso de um teste cognitivo breve
com boas medidas de validade aparece como uma alternativa bastante util.

Analisando os instrumentos utilizados individualmente, corroborando com
a visdo de Dick (2015), o método MEEM é um instrumento constituido de
pequenas tarefas que se propdem a analisar o nivel de capacidade cognitiva do
individuo. Um paciente com desempenho baixo, possivelmente tem sua
capacidade cognitiva debilitada. Ainda, as respostas ao MEEM séao

rotineiramente avaliadas de forma agregada, em termos do escore total obtido
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na aplicagao do instrumento. Entretanto, alguns autores afirmam que algumas
das tarefas discriminam de forma mais eficiente, em relacédo a outras tarefas, o
nivel de capacidade cognitiva. Desta forma, é interessante que se consiga
quantificar de forma precisa as caracteristicas dos itens que compdéem o MEEM.

E importante também destacar a compreenso de que o MEEM n3o deve
ser utilizado de forma isolada, apesar de sua funcionalidade e utilidade, conforme
destacou o préprio criador do método e citado por Dick et al (2015). Desta forma,
uma abordagem clinica completa é sempre a forma mais adequada de se realizar
a avaliacdo de um paciente e de seu déficit cognitivo. Assim sendo, o MEEM
deve ser usado como um instrumento auxiliar na abordagem aos pacientes
psiquiatricos, somado a outros exames clinicos ou laboratoriais e a avaliagao do
médico. De igual forma, na visdo de Teldeschi et al (2017), embora o uso destes
instrumentos nao seja suficiente para o estabelecimento do diagndstico de
deméncia, eles auxiliam na identificacao daqueles individuos que necessitam ser
encaminhados para um servigo de avaliagao cognitiva especializado.

O método ACE-R também é um método consagrado na literatura cientifica
mundial, como destacaram Miranda et al (2018) e corroborado por Rossi (2016),
dai a opcao por sua escolha para ser uma das bases do levantamento realizado
neste estudo. Corroborando com a visdo de Rossi (2016), este € um instrumento
com elevada sensibilidade e especificidade para detectar deméncia em estagio
leve, principalmente na discriminagao entre doenca de Alzheimer e deméncia
frontotemporal, bem como déficits cognitivos relacionados a idade.

Analisando os dados da tabela 1, foi possivel observar que houve 59,8%
dos pacientes com deméncia conforme o MEEM, 37,5% conforme o ACE-R e
69% de declinio cognitivo conforme o ACE-R. Nestes dados, observa-se que em
nosso estudo observou-se uma maior sensibilidade com o uso de MEEM.
Nossos resultados sao diferentes dos que foram encontrados por Miranda et al
(2018), que aplicando ambos os instrumentos encontraram uma maior
sensibilidade com o uso do ACE-R em comparagao com o uso de MEEM em
todos os pontos de corte, em analise e identificagcdo de casos de deméncia em
um grupo de 59 idosos.

Foi possivel observar que houve diferenga na distribuicdo de CTQ para a

renda, evidenciando que sujeitos com renda de 2 a 4 salarios minimos
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apresentaram maior pontuagao no CTQ do que sujeitos com 4 salarios minimos
ou mais.

Também, a partir dos resultados obtidos também foi possivel observar
que o declinio cognitivo teve forte influéncia do fator maus-tratos na infancia. Isto
foi visivel ao se observar a correlagéo estatisticamente significativa, inversa e
fraca entre o ACER e o subdominio atencao e orientagao. Existe uma diminuigao
do escore atengao e orientagdo a medida que aumenta o CTQ (maus-tratos).

No estudo apresentado por Ogle et al (2013), os autores acreditam que
esta, definitivamente, comprovado que os eventos traumaticos e os maus tratos
na infancia causam impactos sobremodo avassaladores a longo prazo. Dentre
estes impactos, por certo que as faculdades mentais e cognitivas sdo as mais
afetadas, ou também as potencialmente comprometidas de forma mais
acelerada.

Esta constatagcao corrobora com os estudos desenvolvidos por Petkus et
al (2018) que observaram que o trauma infantil foi significativamente associado
a pior desempenho nas medidas de velocidade de processamento, atencao e
funcionamento executivo.

De fato, corroborando com a afirmagdo de Petkus et al (2018), ha o
impacto negativo do trauma infantil na saude cerebral na velhice. Este impacto
pode ser causado por um ou mais fatores deletérios, que por sua vez incluem
uma série de maus-tratos vivenciados na infancia, como abusos, violéncia, entre
outros fatores geradores de estresse.

Analisando e comparando os resultados expressos na tabela 3, onde sao
apontados os principais fatores cognitivos afetados em individuos que sofreram
maus-tratos, foi possivel observaram que os resultados deste estudo também
corroboraram com os resultados encontrados no estudo realizado por Irigaray et
al (2013). No estudo de Irigaray et al (2013), os que foram vitimas de maus-tratos
tiveram um desempenho cognitivo inferior especialmente em fungdes como
memoria verbal episddica, memodria de trabalho, atencdo e componentes de
funcdes executivas. Da mesma forma, também na conclusdo de Petkus et al
(2018) o trauma infantil foi significativamente associado a pior desempenho nas
medidas de velocidade de processamento, atencéo e funcionamento executivo.

Em outra contribuicdo apresentada por Feeney et al (2013), observou-se

a influéncia dos maus-tratos — mais precisamente o abuso sexual na infancia
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esteve associado a déficits cognitivos e de humor. No entanto, este mesmo
estudo nao estabeleceu estes déficits na faixa etaria senil, destacando somente
as fases de adolescéncia e vida adulta, sem definindo os impactos a partir da
terceira idade.

Essa problematica pode ser potencializada quando fatores de risco —
externos — estiverem presentes. Estes fatores incluem, especialmente, variaveis
como pobreza, alcoolismo, baixo nivel de escolaridade, vivéncia de violéncia na
infancia, insatisfagdo sexual e sentimentos ambiguos de amor e d&dio
relacionados a maternidade/paternidade.

Convém destacar também que a estruturacdo da familia é fundamental
para o combate a este problema de saude publica mundial, que é a violéncia
contra a crianga e o adolescente no ambito familiar.

Apesar dos resultados aqui levantados, observou-se também que na
literatura nacional ha uma grande caréncia de estudos que abordem esta
tematica em especifico, observando-se uma lacuna neste sentido, e apontando
para a necessidade da realizacdo de mais estudos nesta area.

Doutra feita, a violéncia contra os idosos € um fendbmeno evidente dentro
do atual processo de envelhecimento populacional mundial. Percebe-se que a
questao da violéncia contra os idosos é pouco considerada pela sociedade em
geral.

Anotamos que a questao da negligéncia e maus tratos contra idosos nao
€ um fendmeno novo, porém, esta em evidéncia apenas nas duas ultimas
décadas, e comecou a despertar o interesse da comunidade cientifica.

Pontuamos as varias formas de violéncia praticadas contra o idoso, bem
como a violéncia dentro da familia e como romper com o siléncio denunciando
tais abusos, além de compreender a atuagao da sociedade e do Estado, junto a
esta demanda. Um dos grandes desafios para os estudos sobre os maus-tratos,
nao apenas especificamente em relagdo aos idosos, reside na definicdo das
categorias e tipologias que designem as suas varias nuances.

E importante ressaltar, no entanto, que a violéncia doméstica e os maus-
tratos a idosos ndao devem ser entendidos fora do contexto da violéncia
social/estrutural em que os individuos e as comunidades estao inseridos. A forma
como os maus-tratos e a violéncia contra os idosos sao percebidos varia entre

culturas e sociedades.
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Em um passado, ndo tdo distante, muitas sociedades tradicionais
consideravam a harmonia familiar como um importante elemento das relagdes
familiares.

Esse papel da familia era legitimado e reforcado tanto por tradigbes
filosdficas quanto por politicas publicas, nao se reconhecendo a existéncia de
maus-tratos contra idosos e, muito menos, a sua denuncia.

Consideramos ser essencial que a sociedade e familia reflitam e se
conscientizem que o envelhecimento € um fato inerente, um periodo a ser vivido,
quica, por todos. Porém, deve ser vivido com qualidade de vida, longe de praticas
de violéncia contra as pessoas idosas, que muito fizeram por seus familiares, o
que agora, nao é reconhecido.

Sabemos que pequena parte da sociedade idosa tem expectativas de um
envelhecimento saudavel, protegido pela familia e por politicas publicas, com
qualidade de vida.

Todavia, sabido €, que a muitas pessoas idosas sao vitimas de
discriminagdes, sofrem agressoes fisicas e verbais entre outras. Esse tipo de
violéncia nao deve ser visto como simples fato corriqueiro, mas sim, como uma
questao de aprendizado e comprometimento, garantindo ao idoso seu papel
social, sua dignidade e respeito.

Assim, esta reflexdo sobre a violéncia contra idosos e criancas apoiada
em artigos cientificos publicados quanto ao tema, encontra perspectiva social e
perfeita justificativa.

Isto implica em contemplar a integralidade da pessoa idosa em suas
dimensdes: fisica, moral, psicolégica, cognitiva afetiva e espiritual, observando-
se a necessidade de atendimento sécio — psiquico —pedagogico terapéutico e
interdisciplinar.

Para esta reestruturacdo pressupdem-se sensibilizar e mobilizar as
familias, a sociedade e o poder publico para que seja assegurada a protegao
social efetiva, protecdo fisica e psicolégica, no seio de sua familia e da
sociedade, que possibilitem a redugao das desigualdades sociais e a inclusao
do idoso, sem que seus direitos sejam violados.

Dispor de meios que fomentem a reconstrugao de vinculos sociais e

familiares, mantendo um maior grau de independéncia individual e social.
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Deve-se ainda, defender a dignidade e os direitos humanos, monitorando

a ocorréncia dos riscos e de agravamento, bem como, a viabilizagdo de espagos
de lazer e entretenimento sadios aos mesmos, afastando-os de ocorréncias de
vitimizagao e agressoes; possibilitando ao idoso, o resgate de sua dignidade e
cidadania, sua efetiva inclusao social, a partir da interrupgao do sofrimento a que

sao submetidos com os varios tipos de violéncia que sofrem.
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8 CONCLUSOES

O QUESI ndo serve como instrumento diagndstico, pois nem o CTQ
(original) possui esse objetivo. Entretanto, nesse estudo, pdde ser uma
ferramenta bastante util na investigagao de histéria de maus-tratos infantis em
idosos, como instrumento de pesquisa. Foi possivel, portanto, estudar a
influéncia da ocorréncia e das caracteristicas de maus-tratos na infancia e sua
relacdo no desenvolvimento e manifestagao clinica dos transtornos cognitivos no
idoso: declinio cognitivo e deméncia do tipo Alzheimer. Além disso, estudar a
prevaléncia de maus-tratos e analisar os tipos de maus-tratos mais frequentes
na infancia dos idosos avaliados. Da mesma forma, também foi possivel medir a
presenca de sinais e sintomas comportamentais e psicolégicos em pacientes
com declinio cognitivo e deméncia. E estudar as prevaléncias de transtornos
cognitivos e a sua relagdo com a ocorréncia e o(s) tipo(s) de maus-tratos na
infancia.

Conclui-se, de acordo com os resultados observados na amostra
analisada, que a ocorréncia de maus tratos na infancia esta, de fato, associada
a um decréscimo cognitivo ligeiramente acentuado na fase senil, comprovando
essa relacdo. Mais estudos mostram-se necessarios para que se possa, de fato,
encontrar-se mais evidéncias desta relagao e dos principais fatores envolvidos

na promogao do declinio cognitivo desde a infancia até a fase senil.
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ANEXO A - Questionario geral de avaliagao do idoso do PENCE

-E ID: -

57120

QUESTIONARIO GERAL AN
PENCE - PROGRAMA DE ENVELHECIMENTO CEREBRAL

SMS — PUCRS

::mIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIJeanl'mlmlIIIII
EmlllllI||III|||I|||I|I|_|_|I_I_Il_l_l_l_l
SINEEEEEEREEEENEENENEEEENENNEEEEEEEE

Bairro lefone

CE T T T T O T T T T T T I T T T T

Pessoa para contato (familiar, cuidador, outro

I EENEEENENNENENENNNENNENNRENNREEE

Telefone Data da entrevista
|||||||||||||||||||||||/||/|2||||
N° do prontudrio da familia
Nissnssanassauan|EARERnEEEEERRR))
( DADOS DEMOGRAFICOS )
1. Sexo
[] masculino [] teminino

2. Corilraca

[CJbranca [Jpreta [Jparda [Jorientat [Jindio [ NR (ndo respondeu)
3. Estado civil: (no papel):

[] solteiro(a) [[] em uniao estavel [ viavo(a)
[[] casado(a) ] diverciado(a)/desquitado(a) ] NA (ndo respondeu)
4. Atualmente vive com companheiro(a)?: R
[Jsim  Haquanto tempo (anos)? [ || O nao I NR (néo respondev)
( DADOS DE ESCOLARIDADE )

5. Sabe ler?
[Osim [Onie [ NR (nio respondeu)

6. Sabe escrever?
[sim [Jsomenteassinaonome [ Jndco [] NR (nio respondeu)

7. Utiliza leitura ou escrita no dia a dia (1é jornal, revista; anota recados, faz palavras cruzadas, etc)?
[Jsim [Jndoc []NR (ndo respondeu)

8. Qual mio ou lado que o senhor(a) teve mais forca e habilidade ao longo da vida (ex: para escrever,
trabalhar)?

[[] direita (destro) [[] usa os dois lados sem preferéncia (ambidestro)
[ esquerda (canhoto) [C] NR (ndo respondeu)
9. anucmou escola?
SiM COMPLETOU até que série? [OJnac [ NR (ndo respondeu) _
Primario | [J 1° série Gmasno O 5* série Clenl fico | [ 1° série Supletivo D 1° grau
0 2° série 0 6° série 0 2° séri
0 3" série 0 7* série sene 0 2° grau
| O 4" série | . Oe8*série | O 3° série

10. Frequentou curso superior?

[ sim Incompleto? ] Completo? [] Qualcurso?| [ [ | [ [ [T T 1T [ T T T [ [ ||
[Ondo  []NR (ndo respondeu)
|
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| Moy >

57120
| DADOS SOCIO-ECONOMICOS )
11. Quantos filhos teve? |_l_| Destes filhos, quantos estdo vivos? Lu
12. Atualmente mora:
[[] sozinnho(a)

[[] somente com cénjuge/companheiro(a)
D com cdnjugefcompanheiro(a) e outros familiares
[[] sem cénjuge/companheiro(a) e com outros familiares
[[] com empregado ou cuidador e sem familiares
[CINR (ndo respondeu)
13. Quantas pessoas moram na casa?(incluindo o idoso) [_|_|

14. Tem cuidador principal?
[ sim Que tipo de relagio? [] cuidador familiar (ndo remunerade) Quem?[ | | | | [ [ | | | |
[[] cuidador néo familiar (ndo remunerado) Quem?

[] cuidador remunerado Quem?

[ nédo

[CINR (ndo respondeu)

15. Tempo que o cuidador principal permanece com o senhor(a)?
A.Quantas vezes porsemana? [ J1x  [J2x [Jax [Jax [Jsx [ex [J7x
B. Quantas horas por dia? D:]
16. Esta aposentado(a)?
[Jsim Ha quanto tempo? S M Motivo:] por idade
[] por tempo de servigo
(] por invalidez aua? [ | 1 [ 11 []
[ ndo [J outro auad T1T 11111111

[CINR (ndo respondeu)
17. Possul alguma atividade profissional remunerada atual?

Osim quar 1T [TTTTTTITTITTITITITTITITITTIT1T1]
[Jnao
[C] NR (ndo respondeu)
18. Qual sua atividade de trabalho principal ao longo da vida?
[T LT L L LT L L L L [ 1] | ] (texdolar motorista comerciante, vendedor)
19. Qual SUA renda mensal ATUAL?
[] néo tem renda prépria
[[] até 1 salario minimo (RS 678,00)
[ mais que 1 e até 2 salarios minimo (RS 1.356,00)
[] mais gue 2 e até 4 salarios minimos (RS 2.712,00)
[ mais que 4 e até 6 salarios minimos (RS 4.068,00)
[[] mais que 6 e até 10 salarios minimos (RS 6.780,00)
[] mais que 10 salarios minimos
[CI NR (néo respondeu)
20. Qual a renda mensal da FAMILIA?
[ até 1 salario minimo (R$ 678,00)
[[] mais que 1 e até 3 salarios minimos (R$ 2.034,00)
[[] mais que 3 e até 6 salarios minimos (R$ 4.068,00)
[[] mais que 6 e até 10 salarios minimos (R$ 6.780,00)
[[] mais que 10 salarios minimos
[C] NR (ndo respondeu)
21. Quantas pessoas vivem desta renda? ED
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u == |

57120
( ESPIRITUALIDADE / RELIGIAO ]
22, Qual a suareligiao?
[ catolica
[J evangélica (anglicana, episcopal, luterana, batista, pente-costal, adventista, testemunha de je6va, outra)
[ espirita (xardecista)

[Jjudaica (israelita)
[[] afro-brasileira (umbanda, candomblé)
[[] outra (budista, xintoista, macmetana, esotérica, etc)
[[] néo tem religisio definida, mas tem suas proprias crengas (agnostico)
D nao tem religido ou crenga (ateu)
[CINR (nao respondeu)
23. E praticante de sua religido ou sua crenca/fé? (pode ser em casa)
Osim [Jniao [ NR(ndo respondeu)

[ IMPRESSAO GERAL DA SAUDE ]

24. Em geral o(a) Sr(a). diria que sua saude é:
[Jotima [boa [Jregular [Ima [Jpéssima []NR (nio respondeu)
25. Tem dificuldade para controlar a urina ou para urinar?
[Jsim [Onde  [JNR (ndo respondeu)
25.1. Porque tem dificuldade para controlar a urina? (PODE MARCAR MAIS QUE UMA OPCAO)
D nao consegue prender (tem vontade de urinar e corre para o banheiro ou a urina sai sozinha)
[[] perde urina quandeo ri ou tosse ou faz algum esforgo
D nao sente ventade de urinar e a urina sai sem nenhum controle
|:] tem dificuldade para conseguir urinar (a urina nao sai faciimente quando tem vontade)
[[] a urina sai fraca (sem um jato forte)
I:] sente que a urina ndo saiu totalmente (sente gue ainda fica urina na bexiga)
[[] usa senda para consequir urinar
[CINR (nao respondeu)
26. Nos ultimos 12 meses, teve alguma queda (no chio quando estava em pé, sentado ou deitado)?
[OJsim Quantas vezescaiv?[J1x [J2x [J8x [J4x [Jsx []maisdo que 5x

[Jnéo
[CINR (ndo respondeu)
27. Se SIM, quebrou algum osso devido a queda?
Osmaual [ [ | [T T[T 1T TP T TP T T T T ETT1T]
[Jnéo
[CINR (néo respondeu)
( DADOS DE SAUDE: DOENCAS )
28. ALGUM MEDICO ja Ihe disse que vocé tem ou teve alguma dessas doengas? ) )
, DOENCAS . SIM_ NAO | NR |
| Hipertens3o arterial (pressao alta) A N N
Diabetes -
| Insuficiéncia cardiaca congestiva (corac3o grande) | L | L_| | I_]‘
| Infarto do miocardio (infarto do coragao) | L_J | L ! L |
| Angina do peito (do coragao) | | l .I | | I
| Doenga cerebrovascular (AVC, derrame) I N A
| Cancer  Qual? D:]D
Outras. Especificar 1: ) CJ
Especificar 2:
Especificar 3:
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[

DADOS DE SAUDE: MOBILIDADE, FORCA E EQUILIBRIO

29, Consegue ficar de pé?
[OJsim [dndao [ NA (ndo respondeu)
30. Tem dificuldade para andar?
[Osim [ndo [ NR (ndo respondeu)
31, Tem fraqueza (falta de forca) nas pernas?
sim [ndo  []NR(ndo respondeu)
32. Tem falta de equilibrio quando fica em pé ou caminha?
sim  [Jndo NR (ndo respondeu)

33. Tem problema articular no quadril ou no joelho que dificulta o caminhar?
sim [Jnio [JNR(nio respondeu)

34. Tem muita dor quando tenta ficar de pé ou caminhar?
[Osim [ndao  [JNR (ndo respondeu)

DADOS DE SAUDE: FUMO (TABAGISMO)

35. Tem o habito de fumar cigarro?
[Jsim Ha quantos anos?

N° médio de cigarros por dia I l

Pretende parar? [] sim nao

[ néo atualmente, mas ja fu
Parou de fumar ha EE § fas
Motvo: [] vontade problema de satde [ pressdo familiares/amigos [ outros

Fumou durante quantos anos? | |

N° médio de cagarros por dia
[[] néo, nunca fumou il

[CINR (néo respondeu)

DADOS DE SAUDE: ALCOOL

36. O senhor(a) consome algum tipo de bebida alcodlica?
[sim  [ndo(NUuncA) [ NR (no respondeu)

37. Se SIM, quais os tipos de bebidas alcodlicas que o senhor(a) consome? E a dose ingerida? (marcar mais de
uma opcao, se for o caso)

[ vinho tinto Quantidade: I:]:]g eahee: 'as por:[Jdia [Jsemana [Jmés
[ vinno branco Quantidade: I:]:Ig Emﬁ% , por [Jdia [Jsemana []més
[ cerveja com alcool Quantidade:[_|_J8 gm s, por:[Jdia [Jsemana [Jmés

[ cacnaga Quantidade: [ ]| E3Ré2 s, por:[Jda [Jsemana [JImés
[Jvodca Quantidade: ED§ %ﬁ por:[(Jdia [Jsemana [Jmés
[ uisque Ouantldade. gm as por:[Jdia [Jsemana [Jmés
[ caipirinna Quantidade: ED§ @htes  por[Jdia [Jsemana [Jmes
Joutro Quantidade: D:lg gm por:[Jdia [Jsemana [Imés

38, Alguma vez sua familia, seus amigos, seu uco ou seu sacerdote comentou ou sugeriu que estava
bebendo demais?

[Jsim [Indo [ NR(ndc respondeu)
39. Alguma vez o senhor{a) tentou deixar de beber, mas nao conseguiu?
[Osim [Onao  [JNR (ndo respondeu)
40. O senhor(a) ja teve dificuldades no trabalho por causa da bebida? (ex: faltar ao trabalho ou estudo)
[OJsim [Oniao [ NA (ndo respondeu)
41, O senhor(a) tem se envolvido em brigas ou ja foi preso por estar embriagado?
[Osim [Onido []NR (nio respondeu)
42, O senhor(a) ja pensou alguma vez que estava bebendo demais?
[Osim [ndo [ NR(ndo respondeu)
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[ DADOS DE SAUDE: MEDICAMENTOS, SUPLEMENTOS, FITOTERAPICOS ]

43, O (A) senhor(a) utiliza MEDICAMENTOS? (revisar os medicamentos em uso atual junto com o
idoso ou familiar)

[] sim (preencher na tabela abaixo os medicamentos em uso)

[ nao
tMedicamento: | [ | | | [ [ [ [ [[ [ [ [ [T [[[TT[[[T[I[]]

Dose(mg):l I I I I I I I | Quantospordia?[l:I:D:D Usa sempre? () sim () néo
Horario: O manhd () tarde () noite

- d . C dia
Toma com liquido? O agua QO leite O café O cha O outro €mpo de uso: D:Ig mes
Indicagdo (quem indicou?) (O médico (O balconista da farmacia QO vizinho(a)

QO familiar O auto-indicacdo O outra

Praquesenvemotivodouso)?| | | | [ [ [ [ [ [ [ [ [T T T TP T1TT]

2Medicamento: [ | | | [ [ [ [ [ [T TTITJ ] ]I T TTTTPPTI]]

Dose(mg):l I I I I I I I | Quantos pordia?[l:I:D:D Usa sempre? () sim (O ndo
Horario: O manha () tarde O noite

) O dia
Toma com liquido? ) agua O leite O café O cha O outro Tempo de uso: ng mes
Indicagdo (quem indicou?) (O médico (O balconista da farmacia QO vizinho(a)
O familiar O auto-indicagdo O outra

Praquesenvemotvodouso)?| | | | [ [ [ [ [ [ [ [T T T[T/ TTTTTT]

3Medicamento: [ | | | [ [ [ [ [ [T T[T [T ] TT T TTTTTPT]]]
Dosemg):| [ [ [ | | | | | cuantes pordia?l:EEl:ED Usa sempre? O sim () néo
Horario: O manhd () tarde O noite

) o dia
Toma com liquido? ) agua O leite O café O cha O outro Tempo de uso: D:lg mes
Indicagdo (quem indicou?) (O médico (O balconista da farmacia O vizinho(a)

O familiar O auto-indicagdo O outra

Praquesenvemotvodouso)?| | | | [ [ [ | [ [ [T T T T T TTTTTT]

amMedicamento:| | [ | [ [ [ [ [ [ [ [[ [T [T TTTITTITTTTTT]]]]
Dosema)y| [ [ [ [ [ [ ] |Quantospordia?|:|:D:|:D Usa sempre? (O sim (O ndo

Horario: () manhd () tarde () noite

Tempo de uso: S ma
Toma com liquido? ) agua QO leite O café Ochd O outro €mpo de uso: |:|:|8 mes
Indicac@o (quem indicou?) () médico (O balconista da farméacia (O vizinho(a)

QO familiar QO auto-indicagdo QO outra

Paquesenvemotivodouso)?| | | | | | [ [ [ ] J [T T[T T T T 1 11]]

SMedicamento: | | [ | | [ [ [ [ [ [ [ ][ 1T /T ] TP TTTT]]

posema:| | [ [ [ ][] | Quantospordia?EEEl:ED Usa sempre? O sim (O néo
Horario: (O manha () tarde () noite o dia
Toma com liquido? O agua O leite () café O cha O outro Tempo de uso: EDSQ%
Indicagdo (quem indicou?) (O médico (O balconista da farmacia O vizinho(a)

(O familiar O auto-indicagdo O outra
Praqueserve(motivodouso)?| | | | | [ [ [ [ [ [ [ [T T[T T T T]7]]
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HEEEEEEEEEEEENEENEEEEEE
| Quantes por dia?m Usa sempre? O sim () ndo

6. Medicamento:l | I I | |

Dosema):{ [ [ [ [ [ ]|
Horario: O manhd (O tarde O noite

0O dig
Toma com liguido? (O agua Qleite O café O cha O outro Tempo de uso: [D
Indicag@o (quem indicou?) (O médico O balconista da farmacia O vizinho(a)
O familiar (O auto-indicagdo (O outra

Praqueservemotivodouso?| | | [ [ [ [ [ [ [ [ [T T TTTTTTTTTT]

TMedicamento:| | | [ [ [ [ [ [ [ [T ]TTTJ ] ITTTTTITT1]]

posemai:| [ | [ [ [ ] ]] Quantospordia?m Usa sempre? O sim (O néo
Horario: O manhd O tarde ) noite

- d o da
Toma com liguido? O agua QO leite O caé Ocha O outro €mpo de uso: D:Io T
Indicagdo (quem indicou?) (O médico O balconista da farmacia O vizinho(a)

QO familiar O aute-indicagdo QO outra

Praquesevemotivodouso)?| | | [ [ [ [ [ [ [ [ [T T[T TTIT]T]

HEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEE
I||Quantos pordia?[]j:lID Usa sempre? () sim (O ndo

Horario: () manhd () tarde () noite

8. Medicamento:l | | | |
Dose(mg):| | | | |

: ) T _ 0 da
Toma com liguido? () agua O leite O café O cha (O outro empo de ugo: [DS S
Indicagdo (quem indicou?) (O médico O balconista da farmacia O vizinho(a)

QO familiar (O auto-indicagdo O outra

Praqueservemotivodouso)?| | [ | [ [ [ [ [ [ [ J T[] TIT]Tl]]T]]

oMedicamento:| | | | | [ [ [ [ [ ] ]I T IJ ][I T ITTITTIl]IT]]

posema):| | [ [ [ [ [ ]| Quantospordia?m Usa sempre? O sim () néo
Horario: () manha (O tarde (O noite

O dg
Toma com liquido? O agua QO leite O café Ocha O outro Tempo de uso: E]:lo mes
Indicacdo (quem indicou?) (O médico (O balconista da farmacia (O vizinho(a)
QO familiar QO auto-indicacdo QO outra

Praqueserve(motivodouso)?| | [ | | | [ [ [ [ [T TTT I ITTTTTT]

WO.Medicamento:| | [ [ [ [ [ | [ [ [[[[[ [ [ [T TTT[I[[[[TI]]
Dose(ma):| | | [ | | | | Quantospordia?Dj:lID Usa sempre? O sim (O ndo

Horario: (O manhd () tarde () noite

O dig
Toma com liguido? O agua QO leite O café Ocha O outro Tempo de uso: [D
Indicagéo (quem indicou?) (O médico O balconista da farmécia O vizinho(a)
O familiar (O auto-indicagdo O outra

Praqueservemotivodouso?| | [ | [ [ [ [ [T TP TP TIT]Tl]1]]

MMedicamento:| | [ | | [ [ [T ] ]I I T ] JITITTITTTI]T]]

posema):| | [ [ [ [ ] ]| Quantospordia?m Usa sempre? O sim (O néo
Horario: () manha () tarde () noite

- d O da
Toma com liquido? O agua O leite O café O cha O outro €mpo de uso: E]:Io e
Indicac@o (quem indicou?) () médico (O balconista da farmacia (O vizinho(a)

QO familiar QO aute-indicagdo QO outra

Praqueserve(motivodouso?| | [ | | | [ [ [ [ JTTTT I/ ITTTTT]T]
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44. O(A) Sr(a) entende o que esta escrito na sua receita?
[OJsim [n3c []NR (ndo respondeu)
45. Vocé costuma utilizar algum CHA como tratamento natural ou caseiro?
E] simQuais e para qual tratamento?

Cha 1: Para qual tratamento?
Cha 2: Para qual tratamento?
Cha 3: Para qual tratamento?

L . ,
GRS T T T T T T [T J]Feoualvasaments? T T T T TTT 1]
[ nao
ADESAO AO TRATAMENTO (MORISKY)

46. O(A) senhor({a) alguma vez se esquece de tomar os seus remédios?

[Osim [Jn&o ualis)medicamentois)? [ | [ [ [ [ T T [ [ [ [
47. O senhor(a) é descuidado com os horarios de tomar os seus remédios?

[OJsim [nao Qualis)medicamentogi? [ | [ [ [ [T [ [T | ]|
48. Quando o senhor(a) esta se sentindo melhor, as vezes para de tomar os seus remédios?

sim  [néo Qual(s) medicamentos)?|_[ | | | [ [ | [ L[]

49. Em algum momento, se o senhor(a) se sentiu mal, parou de tomar os seus remédios? (sentiu dor de cabecga,

ou tontura ou enjéo e entdo resolveu nido tomar seu remédio)
Osim [Jnéo Qual(s) medncamemo(s)?‘I I I I I I I I I I I I I
[ 1]

Oquesentw?[ | | | [ [ [ ] [ [T T TTTTTTTTTTTT] L[]

REACOES/EFEITOS ADVERSOS A MEDICAMENTOS
50. Sente algo quando toma os medicamentos:

[Osim [nao

Nome do Medicamento Data da reacao Sintomas Como foi tratada

[0/ Il
)0/ 0| Ii

/0| I

(/OO Il
[nngunfannn]

| |

| |

| |

= =
/OO O [
| |

| |

| |

I
[
I
[
I
[
I
I ||

HEEEEE I
[ [TTTT] [
HEEEEE I
[T T T T T TIMCIVTL []
HEEEEE I
[ TTTTT] I
HEEEEER I
HEEEEE I

O/

51. OBSERVAGOES:

|
INEENEE

HINEEEEENENEEEEENNEEREEEENNEEEENNEEE
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ANEXO B - Instrumento de Rastreamento: Escala de Depressao Geriatrica
de 15 itens (EDG-15)

.E ID: - W

57120

' E n o ! -PROGRAMA DE ENVELHECIMENTO CEREBRAL
Secretaria Municipal de Salde - Pontificia Universidade Catélica do Rio Grande do Sul

4 ESCALA DE DEPRESSAO GERIATRICA ABREVIADA )

Nome GERIATRIC DEPRESSION SCALE (GDS-15)
IIII[IIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIII
N° do cadastro Data da entrevista
LLLL ENENENNENENEEE LL /LT f2le] T
HINNEEEEEREEENNEEEEERNNNNEEEREEEN

1. Vocé se sente satisfeito(a) com sua vida? [Jsim [ ]Nao

(2 Voce interrompeu muitas de suas atividades? [Jsim [ INao

> 3. Vocé sente sua vida vazia? [Jsim [ ]Nao

: 4. Vocé se sente aborrecido com frequéncia? [ ]sim [ ]Nao

[ 5. Vocé se sente bem com a vida na maior parte do tempo? E] Sim l:] Nio

6. Vocé teme que algo ruim Ihe aconteca? [Jsm [ nao

> 7. Vocé se sente alegre a maior parte do tempo? E] Sim D Nao J

> 8. Vocé se sente desamparado com frequéncia? [ Jsim [ ]nao ;

i 9. Vocé prefere ficar em casa a sair e fazer coisas novas? D Sim D Nao

s - _ = )\

ot passoast e Olsm (e |
11. Vocé acha que é maravilhoso estar vivo(a)? [ ]sim [ Inao

12, Voce se sente indti? [Jsim  [JNao

> 13. Vocé se sente cheio/a de energia? []sm [ INao

> 14, Vocé se sente sem esperanca? [sim [ JNao

i ;3e \\llzzéé ?sente que a maioria das pessoas esta melhor D Sim D Néo <
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ANEXO C - Instrumento de Triagem para Deméncia — Vellore

.B ID: - H

57120

' E n o E -PROGRAMA DE ENVELHECIMENTO CEREBRAL
Secretaria Municipal de Saude - Pontificia Universidade Catolica do Rio Grande do Sul

(NgnﬂeSTRUMENTO DE TRIAGEM PARA DEMENCIA - VELI.ORE\
Ll’doca astro ES ta da entrevista
/ /12|10
Equipe ESF
\S 2
( QUESTOES PARA O INFORMANTE )

O informante pode ser uma pessoa proxima que seja capaz de responder a questio 6.
Pode ser: familiar, acompanhante ou profissional da ~ ="~ farce aunfavmaales sccletants
social, etc.)

Especificar o informante (ex: esposo, filha, ACS, etc):

1)"Ele/ela esquece com freqiiéncia de coisas que aconteceram recentemente?”

Osim [Nao

2)"Ele/ela tem problemas para lembrar onde guarda as colsas?”

[Jsim [JNao

3) "Ele/ela tem dificuldade com freqiiéncia para encontrar as palavras certas ou ele/ela
usa palavras erradas em uma conversa?”
[Osim [JNao

4) “"Ele/ela tem dificuldade com freqliéncia para entender o que é dito para ele/ela?”

[Osim [JNao

5) “Ele /ela tem dificuldade com freqiiéncia para se vestir adequadamente?”

[Osim [JNao

6) “"Ele/ela urina em local apropriado?”™

[Osim [JNao

7) “Ele/ela tem dificuldade em reconhecer rostos familiares?”

Osim [Nao

8) “Ele/ela tem dificuldade em reconhecer objetos familiares, como uma chave, um pente
ou uma colher?”

Osim [Nao

9) "Ele/ela consegue ir ao mercado para fazer compras como antigamente?”

[0sim [JNao

10) “Ele/ela alguma vez ja se perdeu na cidade?”

[Jsim [JNao
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( QUESTOES PARA O PACIENTE ]

“Sr(a)____ _. Agora vamos fazer uma avaliacdo importante para a memoéria e outras
perguntas de tarefas que o Sr(a) faz no seu dia-a-dia. Eu vou fazer as perguntas lendo como elas
estdo escritas aqui e preciso que o Sr(a) tenha bastante atengdo. Tudo bem? Podemos comegar
com a primeira pergunta?”

1)"Fui ao mercado e trouxe uma banana, uma cadeira e uma moeda. O Sr(a) pode me
dizer o que eu trouxe do mercado ?”

Numero de acertos: | nenhuma palavra [Jtpalavira [J2palawas  []3 palavras
“Eu quero que o (a) Sr(a) grave as trés coisas que eu trouxe do mercado porque eu vou
pedir para o Sr(a) se lembrar mais tarde.”

2)"Olhe para o meu rosto e fagca exatamente o que eu fizer.”
(o instrutor fecha os olhos por dois segundos e depois os abre).

Conseguiu fazer corretamente: [sim [JNéo

3)"0O(A) sr(a) pode me dizer uma frase sobre a sua casa?”

Disse corretamente (minimo: sujeito, verbo e complemento verbal) : []Sim []Néo

4)"0O(A) sr(a) pode me mostrar como o(a) Sr(a) acende a luz?”

Conseguiu fazer corretamente: [JSim  []Nio

5)"O(A) sr(a) pode me mostrar como o(a) Sr(a) penteia seu cabelo?”
Conseguiu fazer corretamente: [JSim  [JNéo

6)Mostre ao entrevistado uma chave e pergunte: "O(a) Sr(a) pode me dizer o que & isto?”
Disse corretamente: []Sim  [JNé&o

7)"Feche os olhos. Eu vou colocar um objeto na sua méio. Pode me dizer o que o(a) Sr(a)
tem na sua mio? (Entregar uma CANETA)

Disse corretamente: [1Sim  [JNéao

8)"O(A) Sr(a) pode pegar este papel com sua mio direita, dobrar ele ao meio e colocar
em cima da mesa, do lado esquerdo?”

Numero de acertos: ] nenhum comando [ 1comande  [J2comandes  [] 3 comandos

9) "O(A) Sr(a)pode abrir este cadeado?”
Fez corretamente: [JSim [ N&o

10)"O(A) Sr(a)pode lembrar as trés coisas que eu trouxe do mercado?”
NUmero de acertos: L] nenhuma palavra [J1paavra [J2palawas  [] 3 palavras
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ANEXO D - Questionario Informant Questionnaire on Cognitive Decline in

the Elderly (IQCODE)

62303

B

IQCODE-BR
ID
Neme do Idoso:
Nome do Infermante:
ltens Muito Um pouco Pouca Um pouco| Muito
melhor |melhor |mudanca pior pior

1. Lembrar de rostos de parentes e amigos.

2. Lembrar dos nomes de parentes e amigos.

3. Lembrar de fatos relacionados a parentes e
amigos como, por exemplo: suas profissdes,
aniversarios e enderegos.

4. Lembrar de acontecimentos recentes.

5. Lembra-se de conversas depois de poucos
dias.

6. No meio de uma conversa, esquecer do que
ele(a) queria dizer.

que costuma guardar.

7. Lembrar do préprio endereco e telefone. D 1 D 2 I:] 3 [:] 4 D 5
8. Saber o dia e 0 més que estamos. D1 D2 [:]3 [:]4 E]s
8. Lembrar onde as coisas sdo geralmente D1 Dz Dg |:]4 Ds
guardadas.

10. Lembrar onde encontrar coisas que foram

guardadas em lugares diferentes daqueles em D 1 I:] 2 D 3 D 4 I:I 5

11. Adaptar-se a qualquer mudanga ne dia-a-dia.

12. Saber utilizar aparelhos domésticos.

juventude.

13. Aprender a utilizar um novo aparelho

existente em casa. I:I ! I:] 2 D $ D 4 [:I :
14. Aprender coisas novas em geral. D1 DZ [:]3 D4 |:|5
15. Lembrar das coisas que aconteceram na D 1 I:] 2 I:I a3 D 4 |:| 5

16. Lembrar de coisas gue ele{a) aprendeu na
juventude.

17. Entender o significado de palawas pouco
utilizadas.

18. Entender o que & escrito em revistas e
jomais.

19. Acompanhar histérias em liwos cu em
programas de televisio.




62303

Itens

Muito
melhor

Um pouco
melhor

Pouca
mudancga

20. Escrever uma carta para amigos ou com fins
profissionais.

21. Cenhecer importantes fatos histéricos.

22. Tomar decisdes no dia-a-dia.

23. Lidar com dinheiro para as compras.

24. Lidar com assuntos financeiros, por
exemplo: aposentadoria e conta bancéria.

25. Lidar com célculos do dia-a-dia, por
exemplo: quantidade de comida a comprar. Ha
guanto tempo nao recebe visitas de parentes
Ou amiges.

26. Usar sua inteligéncia para compreender e
pensar scbre ¢ que esta acontecendo.
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ANEXO E - Questionario para Atividades da Vida Diaria — Activities of Daily
Living Questionnaire (ADLQ)

ol o[ TTTIT111] - ®
/ ADLQ \

PENCE - PROGRAMA DE ENVELHECIMENTO CEREBRAL
SMS - PUCRS

N° do Prontuério Data da entl

Ty TR
O OO O O O )

( 1. ATIVIDADES DE AUTOCUIDADO |

Ao vestirse Necessidades Fisiologicas

() 0. Nenhum problema () 0. Vai a0 banheiro sozinho
() 1. Independente, porém de forma lenta ou desajeitada () 1. Vai a0 banhewo quando ¢ lembrado; alguns acidentes
() 2. Sequéncia errada, com o esquecimento de itens, () 2. Precisa de ajuda ao fazer suas necessidades fisioldgicas
() 3. Precisa de ajuda para se vestir () 3.Nio possui nenhum controle sobre suas necessidades
() 9. Niio sei fisiologicas
() 9.Nio sex
No Banho
Preocupagio com aparéncia pessoal:
() 0. Nenhum problema.

() 1. Toma banho sozinho, mas precisa ser lembrado. () 0. A mesma de sempre.
() 2. Toma banho com ajuda. () 1. Preocupa-se somente ao sair.
() 3. 0 banho deve ser dado por outras pessoas. () 2. Deixa que outros Ihe armumem ou faz o mesmo se for
() 9. Nio se1. solicitado.
() 3. Resiste aos esforgos do responsdvel ao tentar hmpa-lo ¢
amumd-lo.
() 8.Nao se1.
( 2. INTERACAO ]
Ao se locomover pela vizinhanga () 3.Nio entende o que as pessoas estio dizendo, na maior parte
do tempo.
() 0.0 mesmo de sempre. () 9.Nao sei
() 1.Sai com menos frequéncia.
() 2.J4 se perden perto de casa. Ao conversar
() 3.Nio sm mais desacompanhado
() 9. Esta atividade foi restrita no passado on Nio sei () 0.0 mesmo de sempre
() 1.Conversa menos; apresenta dificuldades para lembras de
Compreensio palavras on nomes.
() 2.0casionalmente, ao falar, comete emos
() 0.Eatende mdo gue ¢ dito, como sempre () 3.5ua fala ¢ quase incompreensivel.
() 1.Pede para repetir () 8.Nao ser

() 2.0casionalmente, apresenta dificuldades para entender
conversagoes ou palavras especificas

( 3. ATIVIDADE INTELECTIVA |
Ao ler Ao escrever

() 0. O mesmo de sempre () 0.0 mesmo de sempre.

() 1. Lé menos frequentemente () 1.Escreve com menos frequéncia; on comete alguns eros.

() 2. Apresenta dificuldades para entender ou lembrar o que len () 2.Apenas assina sen nome

() 3. Nio 1é mas () 3.Nunca escreve.

() 9. Nunca leu OU Niio sei () 9.Nunca escreven muito OU Niio sei.
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ANEXO F — Exame Cognitivo de Addenbrook Revisado — Addenbrooke’s

Cognitive Examination-Revised (ACE-R)

u

27342

of JITTTTTT

EXAME COGNITIVO DE ADDENBROOKE - VERSAO REVISADA

Titulo original: Addenbrooke’'s Cognitive Examination - Revised (ACE-R)

Referencias bibliografi WMME Dawson K, Machell J, Amold R, Hodges JR. The Addenbrooke’s Cognitive Examination Revised
(ACE-R): a bref test b nmem 21:1078-85 Versao : Amaral Carvalho V & Caramedi P
B of the A “iCowufn' d. D ) psychologa 2007, 2 212.216.

Nome: | [ | [ | ] | ] | Data da avaliagao: | / /[2]0

Data de nascimento: i / Nome do examinador:

Nome do Hospital:

Escolaridade: [T

Sexo: O Feminino O Masculino Domindncia manual:
[ORIENTAGCAO
= Perguntar: : Diada : O dia do més : O més :Oano i Ahora Cecoe 05 o
Qual é : semana : : : : aproximada 2
= Perguntar: : Local : Local : Bairro ou rua : Cidade : Estado - 0.5 <
Qual é : especifico . genérico : préxima : : [Escore 0-5) -
: : : : : z
|REGI8TRO L4
R [Escore 0-3) o
> Diga “Eu vou dizer trés palavras e vocd i repeti-las a seguer carro, vaso, tgolo “(Dar um ponto
para cada palavra repetida acenadamente na 1* vez, embora possa repeti-las até trés vezes para w
o aprendizado, se houver emos). Use palavras n&o relacionadas.
Registre o nimero de tentativas. ,,..... 2
|ATENCAO & CONCENTRACAO o
[Escore 0-5) z
> Subtragdio de setes seriadamente (100-7, 93.7, 86-7, 79-7, 72-7, 65). Considere um ponto para w
cada resultado correto. Se houver erro, comija-o @ prossiga. Considere correto se o examinando -
aspontaneamente se cormgir
Pare apos 5 subtragdes (93, 86, 79, 72, 65) s.esisses sussscoes sossonsos ssssonsss ssossssss <
[Escore 0-3)
>  Pergunte quais as palavras que o individuo acabara de repetir. Dar um ponto para cada D
$E0ErIINENIIIE  $E0EEINIENNNIE  SEIIRSERIRIOES <
[MEMORIA - Memoria anterograda
[Escore 0.7)
> Diga " Eu vou Ihe dar um nome @ um endernego @ ou gostana que vocd repotisse depots do mim -
NOS vamos tazer 1550 rés vozes, ossim vocd terd o possibihdade de aprondé-los. Eu vou the D
perguntar mais tarde
Pontuar apenas o terceira tentativa B
Santarém cevecee .. PETETTE T cessssene s
Pad = |esessssse Jessses P sessnssas
[MEMORIA - Memoria Retrograda
[Escore 0-4] w
= NS G0 AR PIOSIIGNID G FURDUDIION o0 0enees0r000 50080808051 Poorrrrssteea9999 Srorssaesaa199900000500 00000900080 50000
>  Nome do pressdente que construm Brasilia,, E
=  Nome do presidents dos EUA. ... =
= Nome do presdente dos EUA que fol a55055in0do nos anos 00 .............................
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[FLUENCIA VERBAL - Letra “P" e Animais

= Letras
Diga: “ Eu vou lhe dizer uma letra do alfabeto e eu gostaria que vocé dissesse o maior
numero de palavras que puder comegando com a letra, mas ndo diga nomes de pessoas
ou lugares, Vocé esta pronto(a) 7 Vocé tem um minuto e a letra é “P*

[Escore 0-7]

................................................................................................................................................ <
o
=

=  Animais “w
Diga: "Agora vocé podena dizer o maior namero de animais que conseguir, comegando
com qualquer letra?”
................................... e gty >
H !
H
-
w
= Mostrar a instrugo escrita e pedir a0 individuo para fazer o que estd sendo mandado (Escore 0-1)
(nho auxiie se ele pedir ajuda ou se 0 ler a frase sem realzar 0 comando) -
Feche os olhos -
o
<
= Comando : [Escore 0-3)
“ Pegue este papel com a mao direita, dobre-o a0 melo e coloque -0 no chao.” -
Dar um ponto para cada acerto. Se o individuo pedir ajuda no mesw da tarefa ndo dé dicas
[LINGUAGEM-Escrita
o
= Pega ao individuo para escrever uma frase: Se n3o compreender o significado, ajude [Escore 0-1]
com: alguma frase que tenha comego, meio e fim, alguma coisa que aconteceu hoje;
alguma coisa que queira dizer. Para a comeg 80 nio s30 conssderados ermos gramaticals ou =
ortograficos. Dar um ponto
- |
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[LINGUAGE M- Repeticio

~ Peca a0 individuo para repetir: [Escore 0-2]
“ hipopétamo” ; “excentricidade”; “ininteligivel” ; “estatistico”,
Diga uma palavra por vez e peca ao individuo para repetir imediatamente depois de vocé.
Pontue 2, se todas forem corretas; 1, se 3 forem corretas; 0, se 2 ou menos forem corretas,
Escore 0-1
> Peca a0 individuo que repta: “Acima, além e abaixo” ’ )
[Escore 0-1
> Peca ao individuo que repita: “ Nem aqui, nem ali, nem |a" )
[LINGUAGE M- Nomeacio
> . score 0-2
Peca a0 individuo para nomear as figuras a seguir: [E .l
rel
= =5

[Escore 0-10)

LINGUAGEM -

> Utilizando as figuras acima, peca ao individuo para:

Apontar para aquela que esta associada com a monarquia
Apontar para aquela que ¢ encontrada no Pantanal
Apontar para aquela que é encontrada na Antartica
Apontar para aquela que tem uma relacdo nautica
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LINGUAGEM - Leitura
> P individ | t | : 1, set i t
e¢a ao individuo para ler as seguintes palavras: [Pontuar com 1, se todas estiverem corretas) (Escore 0-1 s
. w
taxi o
testa <
=)
saxofone 0
fixar z
ballet ;
HABILIDADES VISUAIS-ESPACIAIS
> Pentagonos sobrepostos: Peca ao individuo para copiar o desenho e para fazer o melhor [Escore 0-1]
possivel.
-
<
(3]
<
................................................................................... l
> Cubo: Pega ao individuo para copiar este desenho (para pontuar, veja guia de [Escore 0-2) "
instrugdes) I:l
................................................................................... w
|
<
]
-@‘7 m
>

> Relogio: Peca ao individuo para desenhar o mostrador de um reldgio com os nimeros dentro
@ 05 ponteiros marcando 5:10 h.(para pontuar veja o manual de instrugdes: circulo = 1;
nimeros = 2; ponteiros = 2, se todos corretos)
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HABILIDADES PERCEPTIVAS
[Escore 0-4)
- P-:-;a a0 mdividuo para contar 0s pontos sem aponta-os E
.......................................... Ammmmmmmmm ool
1]
. o
® o ® .
® )
®e
o 0

..........................................................
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EXAME COGNITIVO DE ADDENBROOKE VERSAO REVISADA
|HABILIDADES PERCEPTIVAS
= Pega 80 individuo para identificar as letras I lfiw]“l
C—: ] <
] v H I
' ; [} [ ©
5 [ S o N
. o
1 - : I \ b ] -
H = w
PR ? s W .
I s ] s -
' - =
..\ E -_. <
, ; &
: - >
o = : n
RECORDAGCAO & RECONHECIMENTO
> Peca " Agora vocé vai me dizer o que vocé se lembra daguele nome e endereco que nos repetimos no comego”,
Renato Moreira  .coovevee cveneenes [Escore 0-7)
RuaBelaVista73  ..... civeveies senvecnns E
Santarém ... <
Para ......... -
[ 4
> Este teste deve ser realizado caso o individuo ndo consiga se recordar de um ou mais itens. Se todos [Escore 0-5]
0s Itens forem recordados, salte este teste e pontue 5. Se apenas parte for recordada . assinale ©
0s itens lembrados na coluna sombreada do lado direito. A seguir. teste os itens que ndo foram =
recordados dizendo “Bom, eu vou Ihe dar algumas dicas: O nome / enderego era X, You Z7 ¢
assim por diante. Cada item reconhecido vale um ponto que € adicionado aos pontos obtidos pela w
recordacdo,
=
Ricardo Moreira Renato Moreira Renato Nogueira Recordaglo
Bela Vida Boa Vista Bela Vista Recordaglo
37 73 76 Recordagio
Santana Santarém Belém Recordaglo
Para Ceara Paraiba Recordacio
| Escores Gerais
MEEM 130
ACE-R /100 @
" Subtotais :
Atencdo e Orientagdo 18 o
Meméria 126 o
Fluéncia 14 o
Linguagem 126 w
Visual-espacial 16
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ANEXO G - Instrumento Diagnéstico: Mini International Neuropsychiatric

Interview 5.0 plus Brazilian version (M.I.N.l. plus 5)

Nome:
Data de nascimenio Sexo Data da enrevisia:
! ! O Femnine O Mascuino i '12]0
Nome do avallador:
B. IDEACAO SUICIDA, ATOS AUTOLESIVOS E COMPORTAMENTO SUICIDA
Poetos
Durante o Gltimo més, vock:

Bl Sofrewalgum acdente? lso indui tomar nwito remédio ackdentalmentz, ONAO OSM |
SE RESPOSTA NA() PARA B1, PASSAR A B2; SE RESPOSTA SIM, PERGLINTAR B13:

Descrever somals)?

Bl & Planejoucuteve  ntengdo de e machucar em alsum acidese, que sfade proplsitoo oNAO oS [
sem faer mada para evitar 0 1600! Foemags)?

SE RESPOSTA N0 PARA B1a, PASSAR A B SE RESPOSTASIM, PERGUNTAR B1b:

B b Pretendes mamer cono resubado do um acidente? ONAO OsSIM |

B2 Sentiuse desesperangosofal? oNAO OsM |

B3 Pensouue seriamekor estar mortofa) cu deseu star mortofa)? oNAD osmM |
Quais 530 05 pensamentos? 1° » 3

B4 Pensouemse machucar outewe magens mentais de se machucar, compelomenss ONAO OSIM - 4§
dguma intenca ou consciéncia de que, como resuftado, wod paderia morrer?

Quais 530 05 pensamentos? 1° » »
Quentas veres?

BS  Pensouemse sucidar se matar]? Fommagsy 19 2 20 ONAO OSIM g
(uzntas vezes? , N
SE85=NAO', PSSR A 7. stuo peremap; emioae

De vez em quando [] Leve O
Frequentemente [ Moderada [
Cuase sempre [ Grave O




86 Sentiv-ve incapaz de controlar esses impubios?

98
ONAO OSIM g

B7  Tichaummésodo ou um plano de suicidio em mente [por exsmplo, como,quandoou ONAO OSIM 8
Quando? Local?

onde)? Como?
SEBT = "NAD”, PASSAR A B9,

B3 Pretendey kevar adianme um plano de suicidio?
Fomajs)Descrigao Breve:
By Prentendeu morrer como resultado do ato de sucido?

oNAO OSIM s
oNAO OSIM &

BIO  Tomou algusa iniiatha para prepdr wn ato autclesive cu uma tentativa de suiidiora ONAO OSIM 9

qual esperava ou Tinha 3 inteng3o de morrer?
Quantas vezes? ____
Fommal(s)/Descrigao Breve:

811 Mathmsndoprg:bﬁomnmb&wm:?
Forma(s

BIZ  Tentou se sacidar [se matat]? Forma(s)?

ONAO OSIM ¢
oNAO OSIM o

Umna tentativa de suicidio significa que voct fer slguma coisa que poderia causar lesdo,

COM 30 MENC BMa pequena inteng3o de marrer.
SE RESPOSTA NAD, PASSAR A B12.

Quantas wezes!

Espercu ser socarnidofe) / sobreviver [
Esparcu / pratondeu morrsr O
Ao lorgo da sua vide:

B13  Vock |2 fez alguma tentativa de sukidio tentou s matar]? Forma(s)?
*Uma tentativa de suiddio @ um comportamente sutckesivo, com 20 mesos alguma

oNAO OSM &

reng30 | > 0) de morrer como résukaco da aglo ou s a inken3o pods s inferida, por
exemplo, e £ dbrio que N30 € um acidente cu v= 2 passoa pensa que o 2to poderia ser

ktal, mesmo negando 3 ntengho.”
[definico CCASA). Posner K et al. Am ) Peychiztry 1647, luly 2007

N de Tentadvas de Suicidic [
Foma tentativa 1:
Foma tentativa 2:

MANL 600 Usrsary 1, 2000)

MENI- ' 7 -
os'u-r'u m,g h/mdz et 10 - Mage Rasaerch ratm

PELO MENOS 1 DAS PERGUNTAS ACIMA {EXCETO B1) £ COTADA SIM?

CAS0 5IM, SOPALR O TOTAL DE PONTOS PARA AS RESPOSTAS (B1-B13) COTADAS
"SI E ESPECIFICAR O RESULTADO DU IDEACAO SINCINA, DOS ATOS AUTOLESAWVOS £
DO COMPORTAMENTO SUICIDA COMO INDICADO NO QUADRO DAGNGSTICO:

FAZER QUALQUER COMENTARIO ADKIONAL SOBRE SLA AVALIACAD DA IDEACAO
SUCIDA, DOS ATOS AUTOLESIVGS £ DO COMPORTAMENTD SUICIDA ATUAL E EM
UM FUTURO PROXING NO ESPACO ARAXD:

TOTAL:

NAOD SIM

IDEACAO SUICIDA, ATOS
AUTOLESIVOS E
COMPORTAMENTO
suicipa
ATUAL

1.8 poros [ Leve
936 poenos [0 Mod2rado

=17 pomes O El2vado
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ANEXO H - Questionario do Inventario Neuropsiquiatrico -

Neuropsychiatric Inventory Questionnaire (NPI-Q)

ANEXO 2. Inventario Neuropsiquiatrico (NPI).

FOLHA DE RESPOSTAS

Data:__

————

Paciente:

Cuidador:

3

Distarbios Freq(F) | Int(l) | FXI | Desgaste

Delirios

Alucinagodes

Agitacao

Depressao/Disforia
Ansiedade
Euforia/Elacao

Apatia/Indiferenca

Desinibi¢ao
Irritabilidade/Labilidade
Comportamento motor aberrante

Comportamentos noturnos

o o o o o o o o o o o o
i .
[ ] [ e B A B ) B O B A B AV B A B AV B A B N
W W W W W W w W w w w w
B [ S B S B~ B B I B R B I B
- .
L1 I AV B A B S B G B S B AV B AV B AV B A B N
W W W W W W W W Ww W w w
(A ] [ AV B A [ AV B A B S B AV B AV B AV B AT B AV B AN
W W W W W W W W W Ww w w
R I S B S B S I - B S B I S I = B - R
o ;| ;| ;| O ;| ;| ;| ;| | ;] O

Apetite/Alteragdes alimentares

Escore Total: Escore Total:

CUMMINGS et al., 1994



a) DELIRIOS

O paciente acredita em coisas que vocé sabe ndo serem reais? Por exemplo, insiste
que alguém esta tentado fazer-lhe mal ou rouba-lo? Afirma que seus parentes nao sao
qguem dizem ser ou que a casa onde mora nao é a sua? Nao estou me referindo apenas
a desconfianga: estou interessado em verificar se o paciente esta convencido que
essas coisas estao acontecendo com ele.

NAO (passe a préxima pergunta de rastreamento)  SIM (passe as subquestdes)

1. O paciente acredita estar em perigo - que outros estao planejando machucé-lo?

2. O paciente acredita que esta sendo roubado? _____

3. O paciente acredita que esta sendo traido pelo cdnjuge?

4. O paciente acredita que héspedes indesejados estao morando em sua casa?

5. O paciente acredita que seu conjuge ou outras pessoas ndo sdo quem alegam ser?

6. O paciente acredita que sua casa n&o € a sua casa?

7. O paciente acredita que seus parentes planejam abandona-lo?

8. O paciente acredita que personagens da televisdo ou revistas estdo presentes em sua
casa? (tenta conversar ou interagir com eles?)

9. O paciente acredita em outras coisas estranhas sobre as quais nao conversamos?

Se a pergunta de rastreamento for confirmada, determine a freqiéncia e a intensidade
dos delirios.

Frequeéncia:
1. Ocasional (menos de uma vez por semana);
2. Comum (cerca de uma vez por semana);
3. Freqlente (varias vezes por semana, mas menos que todos os dias);
4. Muito freglente (uma vez por dia ou mais).

Intensidade:
1. Leve (delirios inofensivos, gerando pouca afligado no
paciente);
2. Moderada (delirios aflitivos e perturbadores);
3. Acentuada (deliios muito perturbadores e fonte de grande

alteracdo comportamental (a prescrigido de
medicamentos PRN). Indica que os delirios sdo de

intensidade acentuada).
Desgaste: qual o grau de desgaste emocional que |lhe causa este comportamento?
0. Nenhum 3. Moderado
1. Minimo 4. Acentuado

2. Pequeno 5. Muito acentuado ou extremo
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b) ALUCINACAO

O paciente acredita que vé coisas? Parece ver, ouvir ou sentir coisas que nao estao
presentes? Por esta pergunta nao estamos nos referindo apenas a crengas falsas,
como a de afirmar que alguém que morreu ainda vive. Ao contrario, queremos saber se
ele realmente tem percepgdes anormais de sons ou visdes.

NAO (passe a préxima pergunta de rastreamento)  SIM (passe as subquestdes)

1. O paciente relata ouvir vozes ou age como se ouvisse vozes?

2. O paciente conversa com pessoas que nao estao presentes?

3. O paciente relata ver coisas que nao sao vistas pelos outros ou se comporta como se
visse coisas que 0s outros ndo véem (pessoas, animais, luzes, etc)?

4. O paciente afirma sentir cheiros nao percebidos pelos outros?

5. O paciente afirma sentir coisas tocando ou se arrastando por sua pele?

6. O paciente diz sentir coisas gostos sem qualquer causa aparente?

7. O paciente descreve qualquer outra experiéncia sensorial incomum sobre a qual ndo
tenhamos conversado?

Se a pergunta de rastreamento for confirmada, determine a freqléncia e a intensidade
das alucinagodes.

Frequéncia:
1. Ocasional (menos de uma vez por semana);
2. Comum (cerca de uma vez por semana);
3. FreqUente (varias vezes por semana, mas menos que todos os dias);
4. Muito freqiente (uma vez por dia ou mais).

Intensidade:
1. Leve (alucinagdes inofensivas, gerando pouca
aflicao no paciente);
2. Moderada (alucinagdes aflitivas e perturbadores);
3. Acentuada (alucinagdes muito perturbadoras e fonte de
grande alteragdo comportamental - a

prescricao de medicamentos PRN) Indica
que as alucinagdes sao consideravelmente
intensas).

Desgaste: qual o grau de desgaste emocional que lhe causa este comportamento?
0. Nenhum 3. Moderado
1. Minimo 4. Acentuado
2. Pequeno 5.Muito acentuado ou extremo
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c) AGITACAO/AGRESSAO
O paciente passa por periodos em que se recusa a cooperar ou nao deixa que 0s
outros o ajudem? E dificil de lidar com ele?

NAO (passe a préxima pergunta de rastreamento) SIM (passe as subquestoes)

1. O paciente fica zangado com quem tenta cuidar dele ou resiste a atividades como banho
ou troca de roupa?

2. O paciente é teimoso, s6 faz o que quer? ___

3. O paciente é pouco cooperativo, recusa ajuda dos outros?

4. O paciente apresenta algum outro comportamento que torna dificil de lidar com ele?

5. O paciente grita ou pragueja de raiva?

6. O paciente bate as portas, chuta a mobilia, atira coisas longe?

7. O paciente faz meng&o de ferir ou bater nos outros?

8. O paciente apresenta algum outro tipo de comportamento agressivo ou agitado?

Se a pergunta de rastreamento for confirmada, determine a freqléncia e a intensidade
da agitagao/agressao.

Frequéncia:
1. Ocasional (menos de uma vez por semana);

2. Comum (cerca de uma vez por semana);
3. FreqUente (varias vezes por semana, mas menos que todos os dias);
4. Muito freqUente (uma vez por dia ou mais).

Intensidade:

1. Leve (comportamento perturbador, mas pode ser
administrado com redirecionamento ou conversa);

2. Moderada (comportamentos perturbadores e dificeis de
serem redirecionados ou controlados);

3. Acentuada (agitagao muito perturbadora e fonte de grande
dificuldade; pode existir ameaga de danos
pessoais medicamentos comumente
necessarios).

Desgaste: qual o grau de desgaste emocional que lhe causa este comportamento?
0. Nenhum 3. Moderado
1. Minimo 4. Acentuado
2. Pequeno 5. Muito acentuado ou extremo
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d) DEPRESSAOQ/DISFORIA
O paciente parece triste ou deprimido? Diz sentir-se triste ou deprimido?

NAO (passe a préxima pergunta de rastreamento) SIM (passe as subquestoes)

1. O paciente passa por periodos em que chora ou se lamenta?

2. O paciente diz ou age como se estivesse lriste ou de baixo astral? _____

3. O paciente se menospreza ou diz que se sente um fracassado?

4. O paciente considera-se ma pessoa, digno de puni¢cdo?

5. O paciente parece desanimado ou diz n&o ter mais futuro?

6. O paciente considera-se um peso para a familia, achando que viveriam melhores sem
ele?

7. O paciente manifesta desejo de morrer ou fala em se matar?

8. O paciente exibe algum outro sinal de depressao ou tristeza?

Se a pergunta de rastreamento for confirmada, determine a freqéncia e a intensidade
da depressao/disforia.

Frequéncia:
1. Ocasional (menos de uma vez por semana);
2. Comum (cerca de uma vez por semana);
3. Frequente (varias vezes por semana, mas menos que todos os dias);
4. Muito freqlente (uma vez por dia ou mais).

Intensidade:
1. Leve (depressao incomoda, mas pode ser administrado
com redirecionamento ou conversa);
2. Moderada (depressao  incomoda, sintomas  depressivos
espontaneamente verbalizados e dificeis de aliviar);
3. Acentuada (depressao muito incomoda e fonte de sofrimento

consideravel para o paciente).

Desgaste: qual o grau de desgaste emocional que Ihe causa este comportamento?
0. Nenhum 3. Moderado
1. Minimo 4. Acentuado
2. Pequeno 5. Muito acentuado ou extremo



e) ANSIEDADE
O paciente € muito nervoso, preocupado ou assustado sem razao aparente? Parece
muito tenso e inquieto? Tem medo de ficar longe de vocé?

NAO (passe a préxima pergunta de rastreamento) SIM (passe as subquestdes)

1. O paciente diz que esta preocupado sobre eventos planejados?

2. O paciente tem periodos em que se sente trémulo, incapaz de relaxar ou relata se sentir
excessivamente tenso?

3. O paciente tem periodos (ou queixa de) falta de ar, engasgos ou solugos sem razéo
aparente?

4. O paciente se queixa de “frio na barriga” ou de palpitacbes ou aceleracdo do coracao
associado a nervosismo? Nao justificados por salde (precéria)?

5. O paciente evita certos lugares ou situagdes que o deixam mais nervoso, como andar de
carro, encontrar amigos ou andar em multidoes?

6. O paciente fica nervoso e zangado quando se separa de vocé (ou de seu
acompanhante)? Pode se agarrar a vocé para ndo ser separado?

7. O paciente manifesta desejo de morrer ou fala em se matar?

8. O paciente exibe algum outro sinal de ansiedade?

Se a pergunta de rastreamento for confirmada, determine a freqiéncia e a intensidade
da ansiedade.

Frequéncia:

1. Ocasional (menos de uma vez por semana);

2. Comum (cerca de uma vez por semana);

3. Freqlente (varias vezes por semana, mas menos que todos os dias);
4. Muito freqlente (uma vez por dia ou mais).

Intensidade:
1. Leve (ansiedade incomoda, mas geralmente responde a
redirecionamento ou conversa);
2. Moderada (ansiedade incomoda, sintomas de ansiedade
espontaneamente verbalizados e dificeis de aliviar);
3. Acentuada (ansiedade muito incomoda e fonte de sofrimento

consideravel para o paciente).

Desgaste: qual o grau de desgaste emocional que lhe causa este comportamento?
0. Nenhum 3. Moderado
1. Minimo 4. Acentuado
2. Pequeno 5. Muito acentuado ou extremo
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f) ELACAO/EUFORIA

O paciente parece muito animado ou feliz sem razdo aparente? Nao estou me referindo
a alegria normal de ver amigos, ganhar presentes ou passar tempo com gente da
familia. Quero saber se o paciente apresenta um bom humor persistentemente anormal
ou acha gracga de coisas que 0s outros nao acham.

NAO (passe a préxima pergunta de rastreamento)  SIM (passe &s subquestdes)

1. O paciente parece se sentir bem demais ou excessivamente feliz em comparac¢éo ao seu
normal?

2. O paciente acha graca e ri de coisas que os outros ndo acham engragado?

3. O paciente parece ter um senso de humor pueril, com tendéncia a zombar ou rir de modo
inapropriado (como quando alguma coisa infeliz acontece com alguém)?

4. O paciente conta piadas ou faz comentarios pouco engragados para os outros, mas
parecem engracados para ele?

5. O paciente faz artes, como beliscar os outros e brincar de se esconder s6 para se
divertir?

6. O paciente se gaba ou proclama ter mais talentos ou bens do que é verdadeiro?

7. O paciente exibe algum outro sinal de se sentir exageradamente bem ou feliz?

Se a pergunta de rastreamento for confirmada, determine a freqiéncia e a intensidade
da elacao/euforia.

Frequeéncia:
1. Ocasional (menos de uma vez por semana);
2. Comum (cerca de uma vez por semana);
3. Freglente (varias vezes por semana, mas menos que todos os dias);
4. Muito freqliente (uma vez por dia ou mais).

Intensidade:
1. Leve (elagao notada por amigos e parentes, mas nao chega
a incomodar);
2. Moderada (elagao nitidamente anormal);
3. Acentuada (elagdo muito pronunciada; paciente euférico, achando
graca de tudo).
Desgaste: qual o grau de desgaste emocional que lhe causa este comportamento?
0. Nenhum 3. Moderado
1. Pequeno 4. Acentuado

2. Minimo 5. Muito acentuado ou extremo
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g) APATIA/INDIFERENCA

O paciente perdeu o interesse pelo mundo a sua volta? Perdeu interesse em fazer
coisas ou lhe falta motivagao para dar inicio a novas atividades? Tem sido mais dificil
engaja-lo em conversas ou afazeres cotidianos? Anda apatico ou indiferente.

NAO (passe a préxima pergunta de rastreamento)  SIM (passe s subquestdes)

1. O paciente parece menos espontaneo e ativo do que o normal?

2. O paciente tem puxado menos conversa do que antes? ___

3. O paciente esta menos carinhoso ou emotivo do que o normal?

O paciente tem contribuido menos com as atividades domésticas rotineiras?
paciente parece menos interessado na vida e nos planos dos outros?

paciente perdeu o interesse pelos amigos e parentes?

paciente esta menos entusiasmado em relagdo aos seus interesses habituais?

4.
5.
6.
7.
8. O paciente exibe algum outro sinal de que ndo liga para fazer coisas novas?

O00O0

Se a pergunta de rastreamento for confirmada, determine a freqléncia e a intensidade
da apatia/indiferenca.

Frequéncia:
1. Ocasional (menos de uma vez por semana);
2. Comum (cerca de uma vez por semana);
3. Freqlente (varias vezes por semana, mas menos que todos os dias);
4. Muito freqliente (uma vez por dia ou mais).

Intensidade:

1.Leve (apatia com pouca interferéncia na rotina; apenas ligeiramente
diferente do seu jeito de ser habitual; o paciente corresponde a
incentivos de engajamento em atividades novas);

2.Moderada (apatia muito evidente; pode ser vencida por persuasao e
incentivo do acompanhante; responde espontaneamente
apenas a acontecimentos intensos, como visitas de parentes
chegados ou membros da familia);

3.Acentuada (apatia muito evidente; deixa de responder a qualquer tipo de
encorajamento ou a eventos externos).

Desgaste: qual o grau de desgaste emocional que lhe causa este comportamento?
0. Nenhum 3. Moderado
1. Minimo 4. Acentuado
2. Pequeno 5. Muito acentuado ou extremo

106



h) DESINIBICAO

O paciente parece agir impulsivamente, sem pensar? Tem feito ou dito coisas que nao
sao feitas ou ditas em publico? Tem feito coisas constrangedoras para vocé ou para 0s
outros?

NAO (passe a préxima pergunta de rastreamento)  SIM (passe as subquestdes)

1. O paciente age impulsivamente, sem considerar as conseqliéncias?

2. O paciente conversa com estranhos como se 0s conhecesse?

3. O paciente diz coisas duras para 0s outros ou que pode magoéa-los?

4. O paciente diz coisas grosseiras ou faz comentarios sexuais que normalmente nao faria?

5. O paciente fala abertamente sobre assuntos muito pessoais ou particulares que
normalmente nao falaria em pablico?

6. O paciente toma liberdades, toca ou abraga ou outros de um jeito que foge ao carater
habitual?

7. O paciente exibe algum outro sinal de perda de controle sobre os impulsos?

Se a pergunta de rastreamento for confirmada, determine a freqiéncia e a intensidade
da desinibigao.

Frequeéncia:
1. Ocasional (menos de uma vez por semana);
2. Comum (cerca de uma vez por semana);
3. Frequente (varias vezes por semana, mas menos que todos os dias);
4. Muito freqiente (uma vez por dia ou mais).

Intensidade:
1. Leve (desinibicdo notada, mas costuma responder a
redirecionamento);
2. Moderada (desinibicao muito evidente e dificil de ser
vencida pelo acompanhante);
3. Acentuada (desinibicdo geralmente insensivel a qualquer

tipo de intervencgao por parte do acompanhante,
constituindo fonte de embaracgo ou
constrangimento social).

Desgaste: qual o grau de desgaste emocional que lhe causa este comportamento?
0. Nenhum 3. Moderado
1. Minimo 4. Acentuado
2. Pequeno 5. Muito acentuado ou extremo
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i) IRRITAQI\O/LABILIDADE

O paciente fica irritado e se perturba com facilidade? Seu humor varia muito? Esta
anormalmente impaciente? Nao nos referimos a frustragao pela perda de meméria ou
pela incapacidade de realizar tarefas rotineiras: desejamos saber se o paciente tem
andado anormalmente irritado e impaciente ou apresenta oscilagdes emocionais
subitas, diferentes do seu habitual?

NAO (passe a préxima pergunta de rastreamento)  SIM (passe as subquestdes)

1. O paciente anda de mau humor, se descontrolando a toa por coisas menores?

2. O paciente muda de humor de repente, de educado a zangado? _____

3. O paciente apresenta lampejos imprevisiveis de raiva?

4. O paciente anda intolerante, reclamando de atrasos ou da demora de atividades
programadas?

5. O paciente anda mal-humorado e irritado?

6. O paciente discute a toa, dificultando lidar com ele?

7. O paciente exibe outros sinais de irritagdo?

Se a pergunta de rastreamento for confirmada, determine a freqiéncia e a intensidade
da irritagao/labilidade.

Frequéncia:
1. Ocasional (menos de uma vez por semana);
2. Comum (cerca de uma vez por semana);
3. FreqUente (varias vezes por semana, mas menos que todos os dias);
4. Muito freqUente (uma vez por dia ou mais).

Intensidade:
1. Leve (iritacdo ou labilidade notada, mas costuma
responder a redirecionamento e orientagdo);
2. Moderada (irritac@o ou labilidade muito evidente e dificil de ser
controlada pelo acompanhante);
3. Acentuada (irritacdo ou labilidade muito evidente, deixa de

responder a qualquer tipo de intervengdo do
acompanhante, constituindo fonte de desgaste

acentuado).
Desgaste: qual o grau de desgaste emocional que |he causa este comportamento?
0. Nenhum 3. Moderado
1. Minimo 4. Acentuado

2. Pequeno 5. Muito acentuado ou extremo
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j) COMPORTAMENTO MOTOR ABERRANTE

O paciente perambula a esmo, faz coisas repetidas como abrir e fechar gavetas ou
armarios, remexe as coisas a sua volta repetidamente, ou fica dando nés em fios e
barbantes?

NAO (passe a préxima pergunta de rastreamento)  SIM (passe as subquestdes)

1. O paciente perambula pela casa sem razao aparente?

2. O paciente vasculha gavetas ou armarios?

3. O paciente se veste e despe-se repetidamente?

4. O paciente desempenha atividades ou “habitos" repetitivos continuamente?

5. O paciente se engaja em atividades repetitivas, como manipular botdes, mexer em
coisas, dar nés em barbantes, etc.?

6. O paciente se mexe muito, ndo consegue ficar sentado, bate com os pés ou dedos o
tempo todo?

7. O paciente desempenha alguma outra atividade de maneira repetitiva sobre a qual ndo
conversarmos?

Se a pergunta de rastreamento for confirmada, determine a freqiéncia e a intensidade
do comportamento motor aberrante.

Frequeéncia:
1. Ocasional (menos de uma vez por semana);
2. Comum (cerca de uma vez por semana);
3. Frequente (varias vezes por semana, mas menos que todos os dias);
4. Muito freqiente (uma vez por dia ou mais).

Intensidade:
1. Leve (atividade motora anormal notada, com pouca
interferéncia nas atividades cotidianas);
2. Moderada (atividade motora anormal muito evidente, mas
pode ser controlada pelo acompanhante);
3. Acentuada (atividade motora anormal muito evidente,

geralmente insensivel as intervengdes do
acompanhante, constituindo fonte significativa de

desgaste).
Desgaste: qual o grau de desgaste emocional que lhe causa este comportamento?
0. Nenhum 3. Moderado
1. Minimo 4. Acentuado

2. Pequeno 5. Muito acentuado ou extremo
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k) SONO

O paciente tem tido dificuldade de dormir (ndo considere se apenas levanta uma ou
duas vezes a noite para ir ao banheiro e volta logo a dormir); fica de pé a noite,
perambula, veste-se ou perturba seu sono?

NAO (passe a préxima pergunta de rastreamento)  SIM (passe s subquestdes)

1. O paciente tem dificuldade em pegar no sono?

2. O paciente levanta & noite (ndo considere se apenas se levanta para ir ao banheiro e
volta logo a dormir)?

3. O paciente perambula, anda de um lado a outro ou se envolve em atividades
inapropriadas a noite?

4. O paciente o acorda & noite?

5. O paciente acorda, veste-se e faz mencao de sair, pensando que ja amanheceu e esta
na hora de comecar o dia?

6. O paciente acorda cedo demais, de manha (antes da sua hora habitual)?

7. O paciente dorme demais durante o dia?

8. O paciente apresenta algum outro comportamento noturno que o incomoda e sobre o
qual nao conversarmos?

Se a pergunta de rastreamento for confirmada, determine a freqiéncia e a intensidade
do sono.

Frequéncia:
1. Ocasional (menos de uma vez por semana);
2. Comum (cerca de uma vez por semana);
3. FreqUente (varias vezes por semana, mas menos que todos os dias);
4. Muito freqiente (uma vez por dia ou mais).

Intensidade:
1. Leve (comportamentos noturnos presentes, todavia
nao particularmente perturbadores);
2. Moderada (comportamentos noturnos perturbam o paciente

e 0 sono do acompanhante - mais de um tipo de
comportamento pode estar presente);

3. Acentuada (comportamentos noturnos de varios tipos podem
ser presentes; o paciente se mostra
extremamente perturbado a noite € o sono do
acompanhante & muito prejudicado).

Desgaste: qual o grau de desgaste emocional que lhe causa este comportamento?
0. Nenhum 3. Moderado
1. Minimo 4. Acentuado
2. Pequeno 5. Muito acentuado ou extremo
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1) APETITE E DISTURBIOS ALIMENTARES

O paciente apresenta algum distirbio de apetite, peso ou mudanga alimentar
(desconsidere se o paciente estiver machucado e precisa ser alimentado); houve
alguma diferenga em suas preferéncias alimentares?

NAO (passe a préxima pergunta de rastreamento)  SIM (passe &s subquestdes)

1. O paciente tem tido menos apetite?

2. O paciente tem tido mais apetite?

3. O paciente perdeu peso?

4. O paciente ganhou peso?
5. O paciente apresentou alguma mudanca no comportamento alimentar, como colocar
muita comida na boca de uma s6 vez?

6. O paciente apresentou alguma mudanc¢a de preferéncias alimentares; quanto ao tipo de
comida de que gosta (doces em excesso ou outros tipos especificos de alimentos)?

7. O paciente desenvolveu comportamentos alimentares novos, como comer exatamente
0s mesmos tipos de alimentos todos os dias ou ingerir os alimentos exatamente na mesma
ordem?

8. O paciente apresenta alguma outra altera¢ao de apetite ou alimentar sobre o qual ndo
conversarmos?

Se a pergunta de rastreamento for confirmada, determine a freqléncia e a intensidade
do apetite e distarbios alimentares.

Frequéncia:
1. Ocasional (menos de uma vez por semana);
2. Comum (cerca de uma vez por semana);
3. FreqUente (varias vezes por semana, mas menos que todos os dias);
4. Muito freqUente (uma vez por dia ou mais).

Intensidade:

1. Leve (alteragbes de apetite ou disturbios alimentares
gue nao ocasionam incomodos ou amento de
peso);

2. Moderada (alteragdes de apetite ou disturbios alimentares
que ocasionam pequenas variagoes de peso);

3. Acentuada (alteracdes de apetite ou disturbios alimentares

evidentes; ocasionando variagdes de peso,
embaracgo ou outros problemas para o paciente).

Desgaste: qual o grau de desgaste emocional que lhe causa este comportamento?
0. Nenhum 3. Moderado
1. Minimo 4. Acentuado
2. Pequeno 5. Muito acentuado ou extremo
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ANEXO | — Questionario Sobre Traumas na Infancia — Childhood Trauma

Questionnaire (CTQ)

CTQ

Identificagéo:

Idade: Sexo:

As afirmagdes abaixo se referem a algumas experiéncias de quando vocé era crianga ou adolescente. Embora
estas afirmagdes sejam de natureza pessoal, por favor, responda o mais sinceramente possivel. Para cada
afirmacgao, circule a resposta que melhor descreve o que vocé acha que ocorreu enquanto crescia. Se vocé

desejar mudar sua resposta, coloque um X na antiga e circule a nova escolha.

Vezes | Vezes | Vezes
1. Eu ndo tive o suficiente para comer. 1 2 3 4 5
2. Eu soube que havia alguém para me cuidar e proteger. 1 2 3 4 5
3. As pessoas da minha familia me chamaram de coisas
do tipo “estiipido (a)”, “preguicoso (a)” ou “feio (a)”. 1 2 3 4 5
4. Meus pais estiveram muito bébados ou drogados para
poder cuidar da familia. 1 2 3 4 5
5. Houve alguém na minha familia que ajudou a me
sentir especial ou importante. 1 2 3 4 5
6. Eu tive que usar roupas sujas. 1 2 3 4 5
7. Eu me senti amado (a). 1 2 3 4 5
8. Eu achei que meus pais preferiam que eu nunca
tivesse nascido. 1 2 3 4 5
9. Eu apanhei tanto de alguém da minha familia que tive
de ir ao hospital ou consultar um médico. 1 2 3 4 5
10. N&o houve nada que eu quisesse mudar na minha
familia. 1 2 3 4 5
11. Alguém da minha familia me bateu tanto que me
deixou com machucados roxos. 1 2 3 4 5
12. Eu apanhei com cinto, vara, corda ou outras coisas
que machucaram. 1 2 3 4 5
13. As pessoas da minha familia cuidavam umas das
outras. 1 2 3 4 5
14. Pessoas da minha familia disseram coisas que me
machucaram ou me ofenderam. 1 2 3 4 5
15. Eu acredito que fui maltratado (a) fisicamente. 1 2 3 4 5
16. Eu tive uma Otima infincia. 1 2 3 4 5
17. Eu apanhei tanto que um professor, vizinho ou
médico chegou a notar. 1 2 3 4 5
18. Eu senti que alguém da minha familia me odiava. 1 2 3 4 5
19. As pessoas da minha familia se sentiam unidas. 1 2 3 4 5
20. Tentaram me tocar ou me fizeram tocar de uma
maneira sexual. 1 2 3 4 5
21. Ameagaram me machucar ou contar mentiras sobre
mim se eu nio fizesse algo sexual. 1 2 3 4 5
22. Eu tive a melhor familia do mundo. 1 2 3 4 5
23. Tentaram me forgar a fazer algo sexual ou assistir
coisas sobre sexo. 1 2 3 4 5
24. Alguém me molestou. 1 2 3 4 5
25. Eu acredito que fui maltratado (a) emocionalmente. 1 2 3 4 5
26. Houve alguém para me levar ao médico quando eu
precisei. 1 2 3 4 5
27. Eu acredito que fui abusado (a) sexualmente. 1 2 3 4 5
28. Minha familia foi uma fonte de forca e apoio. 1 2 3 4 5
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ANEXO J — Aprovacgao da pesquisa pela Comissao Cientifica do Instituto
de Geriatria e Gerontologia da PUCRS

K SIPESQ
Sistema de Pesquisas da PUCRS
Cédigo SIPESQ: 7704 Porto Alegre, 11 de dezembro de 2016.

Prezado(a) Pesquisador(a),

A Comisséo Cientifica do INSTITUTO DE GERIATRIA E
GERONTOLOGIA da PUCRS apreciou e aprovou o Subprojeto de Pesquisa
“Associagdo de maus-tratos na infancia e declinio cognitivo no idoso"
vinculado ao Projeto Guarda-Chuva "4433 - ESTUDO EPIDEMIOLOGICO E
CLINICO DOS IDOSOS ATENDIDOS PELA ESTRATEGIA DE SAUDE DA
FAMILIA (ESF) DO MUNICIPIO DE PORTO ALEGRE".

Este projeto necessita da apreciacdo do Comité de Etica em Pesquisa
(CEP). Toda a documentagdo anexa deve ser idéntica @ documentacgédo
enviada ao CEP, juntamente com o Documento Unificado gerado pelo
SIPESQ.

Comisséo Cientifica do INSTITUTO DE GERIATRIA E GERONTOLOGIA
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ANEXO K — Aprovagio da pesquisa pelo Comité de Etica em Pesquisa
(CEP) da PUCRS

PONTIFICIA UNIVERSIDADE
CATOLICA DO RIO GRANDE ‘GRBran
DO SUL - PUC/RS

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP
DADOS DA EMENDA

Titulo da Pesquisa: PENCE - Programa de Envelhecmentb Cerebral

Pesquisador: ALFREDO CATALDO NETO

Area Temitica:

Versao: 9

CAAE: 30828914.5.0000.5336

Instituicdo Proponente: UNIAO BRASILEIRA DE EDUCACAO E ASSISTENCIA
Patrocinador Principal: Coordenacio de Aperfeicoamento de Pessoal de Nivel Superor

DADOS DO PARECER

Namero do Parecer: 2.177.265

Apresentacao do Projeto:
O pesquisador principal do estudo “PENCE - Programa de Envalhecimento Cerebral' encaminhou ao CEP-
PUCRS em 16/06/2017, a emenda com 0s seguintes documenlos:

- Emenda_3_Francisco.PDF
- Anexo_1_emenda3.PDF
- Anexo_2_emenda3.PDF

Objetivo da Pesquisa:
O pesquisador principal do estudo “PENCE - Programa de Envalhecimento Cerebral' encaminhou ao CEP-
PUCRS em 16/06/2017, a emenda com os seguintes documentos:

- Emenda_3_Francisco.PDF
- Anexo_1_emenda3.PDF
- Anexo_2_emenda3.PDF

Avaliacdo dos Riscos e Beneficios:
O pesquisador principal do estudo “PENCE - Programa de Envalhecimento Cerebral' encaminhou ao CEP-
PUCRS em 16/06/2017, a emanda com os seguintes documentos:

Enderego: Av.lpiranga 6681, prédo 50, sala 703

Bairro: Parteron CEP: 20613-300

UF: RS Municipio: PORTO ALEGRE

Telefone: (51)3320-3345 Fax: (51)3320-3345 E-mail: ocep@pucrsbtr

Pigna 0l de 04
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PONTIFICIA UNIVERSIDADE
CATOLICA DO RIO GRANDE ‘GRBrarl -
DO SUL - PUC/RS
Contirvagio do Parecer: 2177265

- Emenda_3_Francisco PDF

- Anexo_1_emenda3 PDF

- Anexo_2_emenda3 PDF

Comentarios e Consideracoes sobre a Pesquisa:

O pesquisador principal do estudo “PENCE - Programa de Envelhecimento Cersbral" encaminhou ao CEP-
PUCRS em 16/06/2017, a emenda com os seguintes documentos:

- Emenda_3_Francisco PDF

- Anexo_1_emenda3 PDF

- Anexo_2_emenda3 PDF

Consideracoes sobre os Termos de apresentacao obrigatoria:
Todos os ermos foram apresentados.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequacoes:

N&o ha pendéncias.

Consideracoes Finais a critério do CEP:

O CEP-PUCRS, de acordo com suas atribuigdes definidas na Resolugdao CNS n® 466/2012 e suas
complementares @ Norma Operacional n® 001/2013, manifesta-se pela aprovagdao da emenda.

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Aufor Situagao

Informagdes Bascas|PB_INFORMACOES_BASICAS 942915 16062017 Aceito

do Proieto Ed.odf — B I

Qutros Anexo_2 emenda3.PDF 16/06/2017 |Paula Engroff Acesto

- e 111850 | _

Qutros Anexo_1_emenda3.PDF 16/006/2017 |Paula Engroff Acesto

- _ _ — 111721 | _

Qutros Emenda_3_Francisco.PDF 16/06/2017 |Paula Engroff Acesto
11:16:27

Qutros Anexo_2 PDF 09052017 |Paula Engroff Acesto
16:45:38

Qutros Anexo_1.PDF 09052017 |Paula Engroff Aceto
1645:22

Qutros Emenda PDF 090052017 |Paula Engroff Aceito
16:40:46

TCLE /Termosde |tcle.docx 06102016 |Paula Engroff Aceito

Assentimento / 1454:54

Enderego: Ax lpranga, 6681, predio 50, saka 703

Bairro: Pamenon CEP: 20619900
UF: RS Municipio: POATO ALEGRE
Telefone: (51 3320-3345 Fax: (513320-3345 Emaill: cep@pucrsbr
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PONTIFICIA UNIVERSIDADE
CATOLICA DO RIO GRANDE
DO SUL - PUC/RS

Contirvagdo do Parecar: 2177.265

116

e ™

Justficativa de tcle.docx 06/10/2016 |Paula Engroff Aceito
Auséncia 14:54:54
Qutros Adendo_Eunice_Assis.PDF 06/10/2016 |Paula Engroff Aceito
14:53:14
Qutros Termo_compromisso_2.PDF 2206/2016 |Paula Engroff Aceito
1501:39
Qutros Resposta_CEP_adendo2.PDF 22/06/2016 |Paula Engroff Aceito
14:59:18
Qutros carta_justificatva_emenda.pdf 14042016 |Paula Engroff Aceito
09:53.08
Qutros Adendo_PENCE_2015.pdf 08/12/2015 |Paula Engroff Aceito
0932:01
Qutros Carta de apresentacao cep.PDF 24092014 Aceito
1324:32
Projeto Detathado / |PROJETO_PENCE_24_09_14.pdf 24092014 Aceito
Brochura 1323:21
invesigador
Qutros Termo de Compromisso para utiizagao 30072014 Aceito
dos dados.PDF 13:49:39
Qutros Carta de reapresentagao 30072014 Aceito
CEP_PUCRS pdf 1349:22
Projeto Detathado / |PROJETO_PENCE_REVISAO.pdf 30072014 Aceito
Brochura 1346:38
Invesfgador
Qutros Curnculo Armin von Gunten.doc 25042014 Aceito
- L 1530:29 i
Qutros LINKS PARA ACESSO DO 25042014 Aceito
CURRICULO LATTES docx 1529.06
Qutros Aprovagao PENCE Comissao 03042014 Aceito
Cientifica.pdf _ 1709:12
Folha de Rosto Folha de Rosto CONEP pdf 02042014 Aceito
19:16:26
Qutros Carta de apresentagao do projeto - Dr. 02042014 Aceito
Irenio.pdf 19:16:01
Qutros Autorizagao Rosane.pdf 02/04/2014 Aceito
17:30:22
Qutros Autorizagao Dr Terrapdf 02042014 Aceito
17:30:03
Qutros Orgamento pence assinado.pdf 02042014 Aceito
1647:28
Qutros CRONOGRAMA docx 02/04/2014 Aceito
1646:38
Projeto Detathado / |PROJETO COORTE 02042014 Aceito
Brochura ENVELHECIMENTO CEREBRAL.pdf 16:45:02
Invas§gador
TCLE /Termos de ITCLE subprojeto 3pdf 02042014 Aceito
| Assentimento [ 1625.30
Enderego: Av lpiranga, 6681, predo 50, saka 703
Bairro: Pamenon CEP: 20619900
UF: RS Municipio: PORTO ALEGRE
Telefone: |513320-3345 Fax: (51)3320-3345 E-mail: cop@pucrs br
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PONTIFICIA UNIVERSIDADE
CATOLICA DO RIO GRANDE ‘GRBrard -

DO SUL - PUC/RS

Contirvagio do Parecer: 2177265

Justficativa de TCLE subprojeto 3pdf 02042014 Aceito
Auséncia 1625:30
TCLE/Termosde |TCLE pdf 02042014 Aceito
Assentimento / 1625:17
Justficativa de
Auséncia
Situacao do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciacao da CONEP:
Nao

PORTO ALEGRE, 18 de Julho de 2017

Assinado por:
Paulo Vinicius Sporleder de Souza
(Coordenador)
Enderego: Ax lpranga, 6681, predio 50, b 703
Bairro: Pamenon CEP: 20619900

UF: RS Municipio: POATO ALEGRE
Telefone: 510320 3345 Fax: (5133203345 Emaill: cep@pucrsbr

Mgrm 04 de 04
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APENDICES
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APENDICE A - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (Subprojeto 3)

O(A) senhor(a) esta sendo convidado a participar do projeto de pesquisa intitulado
“INFLUENCIA DAS CARACTERISTICAS DE PERSONALIDADE E APEGO NO
DESENVOLVIMENTO, MANIFESTAGCAO CLINICA E PROGNOSTICO DOS TRANSTORNOS
COGNITIVOS”, que tem como objetivo estimar a presenga de sinais e sintomas comportamentais
e psicolégicos e de declinio cognitivo e verificar a associagdo com as caracteristicas de
personalidade e de relacionamento e a quantidade de “cortisol” e “ocitocina” no sangue
(substancias que sao liberadas com alteragbes emocionais).

A sua participagdo consiste em realizar uma avaliagdo médica com psiquiatra e
neurologista e responder alguns questionarios com duracgao total de aproximadamente duas
horas. Os questionarios aplicados serdo para avaliar o funcionamento da memdéria e outras
capacidades do cérebro, os problemas emocionais (psiquicos), as caracteristicas de
personalidade e relacionamentos com as outras pessoas, se sofreu maus tratos na infancia e
uso de bebidas alcodlicas e fumo. Também sera necessario uma coleta de 10 ml de sangue
(uma unica vez, a menos que ocorra algum problema com o processamento da amostra que
exija uma nova coleta) para a realizagdo da dosagem de cortisol e ocitocina. Nos dois anos
seguintes, serdo realizadas novamente uma avaliagdo médica e a aplicagao dos questionarios.
As amostras de sangue serdo coletadas no Laboratério de Bioquimica, Genética Molecular e
Parasitologia do Instituto de Geriatria e Gerontologia da PUCRS. As amostras serao utilizadas
para este estudo e armazenadas exclusivamente para analise deste projeto. No momento da
coleta de sangue podera haver algum desconforto ou dor decorrente da pungdo da pele.
Complicagbes de coleta de sangue sado raras e geralmente de pequeno porte. Se houver
pequena perda de sangue da veia no local da pung¢ao geralmente ha formagéo de um hematoma,
podendo gerar um pequeno desconforto que desaparece em poucos dias. Também pode ocorrer
um possivel desconforto do participante relacionado ao cansago de responder aos
questionamentos na consulta médica.

GARANTIAS. Os dados de identificacdo dos participantes ndo serao revelados. Esta
pesquisa nao determina risco adicional ou dano a sua saude e, para a sua participagdo, nao tem
nenhum pagamento nem gasto. Todos os resultados obtidos serdo confidenciais e ficardo sob a
total responsabilidade dos pesquisadores do projeto, podendo a qualquer momento ser
consultados e/ou eliminados da pesquisa caso vocé desista da sua participagdo como
voluntario(a). Vocé tem a liberdade de abandonar a pesquisa em qualquer fase dela, sem que
isto leve a penalizagdo alguma ou qualquer prejuizo posterior a vocé ou a sua familia.

BENEFICIOS. Participando desta pesquisa, o(a) Sr(a). estara contribuindo para a
melhoria da saude das pessoas, pois, conhecendo melhor os problemas de esquecimento,
raciocinio e das emocgdes é possivel aperfeicoar as intervencdo de saude publica que visam
evitar sua ocorréncia e melhorar a qualidade de vida das pessoas acometidas, que precisam do
SuUs.

Rubricas
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Consentimento

Apds ter recebido todas as informagbes relacionadas a essa pesquisa, eu,
, portador(a) do RG n° ,

voluntariamente, aceito participar dela, pois reconhego que:

- recebi uma via original deste termo de consentimento assinada e rubricada por mim, pelo
pesquisador responsavel do estudo e quando aplicavel, pela testemunha e/ou representante
legalmente aceito. Esse termo foi elaborado em duas vias, sendo a outra retida com o
pesquisador responsavel.

- fui informado (a) dos objetivos especificos e da justificativa desta pesquisa de forma clara e
detalhada;

- recebi informacgdes sobre qual € a minha participacdo na pesquisa e dos riscos e beneficios
esperados;

- entendi que, como voluntario, posso me retirar do estudo a qualquer momento e isto ndo afetara
meus cuidados médicos no presente ou no futuro;

- tenho conhecimento que todas as informagdes a meu respeito serdo confidenciais;

- fui informado(a) que n&o ha nenhum risco de dano a minha saude, causado diretamente pela
pesquisa, nem gastos ou recebimentos adicionais;

- receberei resposta a qualquer duvida acerca da pesquisa. Caso tiver novas perguntas sobre
este estudo, poderei falar com o pesquisador responsavel, Prof. Dr. Irénio Gomes da Silva Filho,
pelo telefone (51) 3353-6031 ramal 6277. Se eu tiver alguma duvida sobre os meus direitos ou
questdes éticas como participante da pesquisa, eu posso entrar em contato com:

Comité de Etica em Pesquisa da PUCRS

Av. Ipiranga 6681

Prédio 40, sala 505

CEP: 90619-900 - Porto Alegre/RS

Telefone: (51) 3320-3345

Horario de atendimento: De segunda a sexta-feira, das 8h as12h e das 13h30min as 17h.

Porto Alegre, de de20 .

Assinatura do participante

Assinatura da testemunha

Assinatura do pesquisador responsavel
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INFANCIA, VELHICE E MAUS-TRATOS: UMA REFLEXAO DESSAS RELAGCOES SOB O OLHAR DA
BIOETICA

CHILDHOOD, OLD PEOPLE AND MALTREATMENT: A BIOETHICAL REFLECTION OF THESE
RELATIONSHIPS

Francisco Pascoal Jr.!
Hérika Juliana de

Aradjo Lucena?
Bruno Luiz Guidolin?
Alfredo Cataldo Neto*

Resumo: Objetivos: apresentar uma visdo geral e reflexiva das semelhancgas e diferengas
psicossociais, bioéticas e epidemioldgicas entre maus-tratos na infincia e maus-tratos na
velhice, trazendo uma atualizagao ampla da literatura por meio da caracterizagao dos tipos
de violéncia, do perfil do agressor, fatores epidemioldgicos, entre outros, tendo como base a
legislacdo vigente. Fonte de dados: SciELO, LILACS, PUBMED e PsycINFO. Resumo das
conclusdes: foi possivel obter uma amostra de 637 artigos inicialmente. Levando em conta os
critérios de inclusdo e exclusdo, verificou-se que a amostra compativel com os critérios
adotados foi reduzida a 37 artigos. Apos a realizagao da selegao, restaram 9 estudos, sendo
que estes foram realmente utilizados para comporem a amostra final. De uma forma geral,
tanto a violéncia contra o idoso quanto a crianga apresentam semelhangas em relacdo ao
agente agressor, sendo este especialmente o ente familiar, caracterizando-se assim como
uma violéncia doméstica. Esta violéncia tem tomado proporgdes alarmantes, e deve ser
encarada por todos como um problema de satide publica, carente de politicas publicas e de
uma atuagdo mais incisiva de toda a sociedade civil.

Palavras-chave: Maus-tratos. Violéncia contra o idoso. Violéncia contra a crianga. Bioética.

Abstract: Objectives: to present an reflective overview of the similarities and psycosocial,
ethical and epidemiological differences between child maltreatment and elder abuse,
bringing a broad update of the literature through the characterization of the types of violence,
the profile of the aggressor, epidemiological factors, among others. Databases: SciELO,
LILACS, PUBMED and PsycINFO. Summary of conclusions: it was possible to obtain a sample
of 637 articles initially. Taking into account the inclusion and exclusion criteria, it was verified
that the sample compatible with the adopted criteria was reduced to 37 articles. After the
selection, 9 studies remained, and these were actually used to compose the final sample. It
was concluded that, in general, both the violence against the elderly and the child present
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mail:<herikalucena2s @gmail.com>.

*Médico psiquiatra e mestre em Gerontologia Biomédica pela Pontificia Universidade Catélica do Rio
Grande do Sul (PUCRS). E-mail: <brunoguidolin@yahoo.com.br>.
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similarities to the aggressor agent, being this especially the family entity, thus characterizing
itself as domestic violence. This violence has taken on alarming proportions, and must be seen
by all as a public health problem, devoid of public policies and a more incisive action of the
whole civil society.

Descriptors: Maltreatment. Violence against the elderly. Violence against the child. Bioethic.

1. INTRODUCAO

A discussdo a respeito dos maus-tratos na infancia e na velhice e seus aspectos insere-se,
inevitavelmente, em duas importantes e distintas dreas: a saude publica e a bioética. Como ’
questdo de satde publica, a violéncia é debatida pela necessidade de se discutir o aumento
do nimero de ocorréncias das mais diversas formas de violéncia nas sociedades, como
homicidios, agressoes, suicidios, entre outras formas, as quais comprometem a saude
individual e coletiva. Envolve questdes bioéticas, pois perpassa modos de conduta definidos
e experienciados pelos homens, que se modificam em diferentes periodos da histdria.

A violéncia doméstica contra a crianga e o idoso traz consigo uma série de consequéncias
graves e negativas para este individuo, que poderdo se refletir em toda a sua existéndia.
Tornou-se uma das tematicas centrais da salde publica em razdo de sua magnitude e
repercussdes no comprometimento da saude e qualidade de vida dessas pessoas.

Ao mesmo tempo em que a familia pode exercer a fungdo de protegdo psicossocial e
propiciar um ambiente favorecedor de bem-estar, pode também ser modelo para a violéndia.
Situagbes de violéncia doméstica sofridas diretamente por criangas e idosos ou sua exposicao
a situagbes de violéncia conjugal ou entre filhos podem ser indutoras de comportamentos
violentos perpetrados mais tarde por esses individuos.

Tanto em relagao ao idoso como concernente a crianga, a violéncia € uma comum e grave
violagao de direitos, por negar-lhes a liberdade, a dignidade, o respeito e a oportunidade de
se desenvolver ou terminar seu ciclo vital em condigbes saudaveis e dignas.

Diante dessas consideragdes iniciais, quais seriam entdo as semelhancas e diferencas
entre maus-tratos na infancia e na idade senil? As caracteristicas socio epidemioldgicas destes
casos mostram-se semelhantes em que aspecto? Quais os impactos e repercussées que 0s
maus-tratos na infancia podem trazer para a vida adulta e senilidade?

O presente objetiva apresentar uma reflexao geral das semelhangas e diferengas sociais
e epidemioldgicas entre maus-tratos na infancia e na velhice e sua relagdo com aspectos
bioéticos, trazendo uma atualizacdo da literatura por meio da caracterizagao dos tipos de

violéncia, do perfil do agressor, fatores epidemioldgicos, dentre outros.
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2. METODOS

Para esse artigo de reflexdo, foi realizada uma revisdo integrativa e a pesquisa
bibliografica deu-se nas seguintes bases de dados: SciELO, LILACS, PubMed e PsycINFO. Para
a pesquisa nessas bases, foram utilizados os descritores: Idosos; Criangas; Maus-tratos;
Abuso; Bioética.

Como critérios de inclusdo, optou-se pela utilizagdo somente de artigos publicados nas
linguas portuguesa e inglesa. O periodo de selecdo dos artigos compreendeu os ultimos 7
anos (2012 a 2019). A opcao por este periodo deveu-se, especialmente, por considerar ser o
um periodo que abrange preferencialmente estudos mais recentes que abordem esta
tematica.

Resumos e textos que se demonstraram completos foram incluidos em uma nova selegao
composta por quatro critérios de inclusdo/exclusdo: (1) estudos onde ndo era possivel a
recuperacao do texto completo; (2) revisbes da literatura que ndo tratem sobre seres
humanos; (3) estudos onde o objetivo principal fora a avaliagdo de outros vocdbulos do que
os nao utilizados nas palavras chaves; (4) estudos que ndo apresentem relacdo entre maus-

tratos em criangas e em idosos.

3. RESULTADOS

Através do cruzamento dos descritores foi possivel obter uma amostra de 637 artigos
inicialmente (Figura 1). Levando em conta os critérios de inclusdo e exclusdo, verificou-se que
a amostra compativel com os critérios adotados foi reduzida a 37 artigos. Dentre estes, 15
foram selecionados para uma avaliagdio mais profunda, realizada por duas pessoas,
utilizando-se os critérios de selegao mencionados anteriormente. Em seguida, realizou-se a
exclusdo de 6 estudos, que se observou ndo terem tanta relevdncia em relacdo a tematica.
Os resumos e textos destes estudos restantes foram analisados levando-se em consideragao
os critérios de inclusdo/exclusao.

Ap0ds a realizacdo da selegdo, restaram 9 estudos, sendo que estes foram realmente
utilizados para comporem a amostra final. Foram selecionados 5 artigos que abordaram as
caracteristicas e os impactos dos maus tratos na infancia, assim também como 4 artigos que
abordaram as caracteristicas e impactos dos maus tratos na senilidade.

A figura abaixo apresenta uma representa¢ao esquematica dos artigos encontrados,

incluidos e excluidos da amostra final.
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Figura 1. Fluxograma com trajeto da pesquisa bibliografica e critérios de inclisdo e exclusdo dos

artigos encontrados.
SciELO, LILACS, PubMed e PsycINFO,
ETAPA 1 : X :
637 artigos
600 artigos excluidos por
ETAPA 2 » | ndo apresentarem conteddo
relevante para esta revisdo
ou por ndo serem originais
v
37 artigos potencialmente -
relevantes para a revisdo
dos resumos
ETAPA 3 22 artigos excluidos
» | porndo apresentarem
conteddo referente ao
objetivo deste estudo
v
15 artigos avaliados
ETAPA 4
06 artigos excluidos
» | por ndo apresentarem
conteddo relevante
v
09 fnlgos elegiveis
04 artigos sobre
maus-tratos em
—_— idosos
05 artigos sobre
maus-tratos na
infancia

A tabela a seguir mostra os estudos e respectivos resultados encontrados, relacionados a

tematica em relagdo aos impactos que os maus tratos tem na infancia.
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Tabela 1. Estudos avaliando os impactos dos maus tratos na infancia

Referéncia Objetivo geral Resultados
(ano)
Hardtetal | Destacar o papel do estresse infantil | Ameaga de violéncia fisica, puni¢do fisica
(2018)* nos sintomas psiquicos na idade | severa periddica e negligéncia mostraram uma
adulta. associagdo de sintomas psiquicos entre as
criangas estudadas.
Hyland et al | Avaliagdo sobre se as | Houve correlagdo entre maus tratos na infancia
(2018)"7 psicopatologias e quais podem ser | e a ocorréncia de psicopatologias.
seus correlatos em uma amostra
clinica de criangas que sofreram
maus-tratos.
Sheikh Avaliar o papel mediador do | Os maus-tratos fisicos na infincia foram
(2018)? isolamento social percebido na vida | associados a maiores niveis de sintomas
adulta na associagdo entre maus- | internalizantes na vida adulta.
tratos fisicos na infincia e
internalizagdo de sintomas na vida
adulta.
Peyre etal | Investigar se os fatores de risco para | Os maus-tratos durante a infincia foram
(2017)" tentativas de suicidio diferem em | associadas a aumento do risco de multiplas
criangas e adolescentes e categorizar | tentativas de suicidio (61,3%), bem como estes
os desfechos de saide mental na | individuos também apresentaram vdrios
idade adulta de criangas e | transtornos psiquidtricos (mania, hipomania e
adolescentes que tentam suicidio. transtorno do pénico) e pior funcionamento
social na idade adulta.
Diasetal | O objetivo foi avaliar a associagdo | A exposi¢do a maus tratos na infincia
(2017)'% entre maus-tratos na infincia e | aumentou mais do que o dobro do risco de ser
transtomo do  estresse  pds- | revitimizada e triplicou o diagnostico de
traumatico. transtorno de estresse pos traumatico. Mais de
30% dos adultos com transtorno de estresse
pos traumdtico foram expostos a abuso
emocional.

A tabela a seguir mostra os estudos e respectivos resultados encontrados, relacionados a

tematica em relacdo aos impactos dos maus-tratos na velhice.
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Tabela 2. Estudos avaliando os impactos dos maus tratos na senilidade

126

Autores (ano) Objetivo geral | Caracteristicas e impactos dos maus tratos
Oliveira et al Identificar as | A violéncia fisica foi predominante entre
(2013)° caracteristicas dos | idosos, sendo o domicilio o ambiente em que
maus-tratos contra | as agressoes foram mais comuns, com os
idosos. membros da propria familia os principais
agressores. As mulheres foram as principais
vitimas.
Joaquim Descrever o perfil | Em relagdo as criangas e adolescentes, houve
(2012)2! de agressores e | maior prevaléncia de maus-tratos fisicos O
vitimas e analisar | (22,6%), sendo a residéncia o local de maior
as caracteristicas | frequéncia de agressdes (59,8%). O agressor,
envolvidas  nas | na maioria casos, tratava-se da propria mae das
agressoes a | vitimas (11,9%) e em segundo o pai (10,61%),
criangas, sendo 0 motivo mais frequente ndo relatado
adolescentes e | (49,6%), no entanto em 35,9% das ocorréncias
idosos. houve discussdo ou desentendimento entre os
envolvidos. No caso de agressdes contra
idosos, houve maior prevaléncia de violéncia
psicologica (51,7%), sendo também a
residéncia o local mais frequente de agressoes
(81,6%). O agressor, na maioria das vezes,
tratava-se dos proprios filhos (21,4%), e o
motivo foi relacionado a discussdo (62,2%) na
maior parte dos casos.
Dugque et al Determinar a | Entre os entrevistados, 20,8% relataram ter
(2012)' prevaléncia e os | sofrido pelo menos um dos tipos de violéncia
fatores associados | em seu ambiente doméstico. Observou-se
a violéncia | associagdo entre maus-tratos e os idosos que
doméstica contra | moravam com um namero maior de
pessoas idosas. individuos, entre as mulheres e aqueles
dependentes para as atividades instrumentais
da vida diaria.
Wanderbroock et al | Analisar os | O significado da violéncia familiar contra o
(2012)’ significados idoso mostrou-se alicergado bioeticamente na
atribuidos a | ideia do idoso fragil e dependente.
violéncia familiar
contra o idoso.

Lobato et al (2012) consideram que a violéncia contra criangas, adolescentes e idosos é
reconhecida como um problema bioético e de saude publica que afeta toda a sociedade, sem
distingao de sexo, raca ou condigdo social. Ainda, constata-se que o problema é ainda maior

quando atinge a infancia e a velhice, visto que criancgas e idosos sdo vitimas preferenciais da
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violéncia ocorrida no mbito doméstico.*

Conforme a visdo de Sheikh (2018), uma série de estudos transversais mostrou uma
correlacdo entre maus-tratos fisicos na infancia, isolamento social percebido e sintomas
internalizantes.? O mesmo efeito verificado por Zanoti-Jeronymo et al (2009), que destacaram
que o efeito a longo-prazo, mais relatado na literatura, da exposigdo a violéncia parental e
abuso fisico parental na infancia é o risco elevado para perpetracdo da violéncia na idade
adulta e na velhice, seja em seus relacionamentos intimos, seja com a perpetragao contra os
préprios filhos.* O

Hardt et al (2018) evidenciaram associagcao entre ameaca de violéncia fisica, punicdo fisica
severa periddica e negligéncia e sintomas psiquicos na infincia.* Bazon (2008) considera que
o “abandono” parece ser uma problemdtica que se encontra na interface da violéncia
estrutural e familiar. A exemplo dos casos de “ndo acesso a convivéncia familiar”, o abandono
também reflete o drama de uma crianca/adolescente que se vé desprovida do cuidado do
adulto que tem responsabilidade legal sobre ela, porém tendo ele optado por essa condigdo,
0 que, em alguns casos, envolve a rejei¢do. Contudo, sabe-se que em boa parte das vezes, o
abandono remete a situagdes de extrema pobreza da familia que, sem o devido suporte,
considera a “doacdo” da crianga como um ato de protecdo.’

Os maus-tratos contra idosos ndo é um fenémeno novo, porém, esta em evidéncia apenas
nas duas ultimas décadas, e comegou a despertar o interesse da comunidade cientifica. Na
visdo de Pesce (2009), é importante tecer uma reflexao ética sobre violéncia familiar. Ela se
manifesta de diversas formas, mas sabe-se que, sobretudo no Brasil, as mais comuns sdo
aquelas direcionadas a mulher, as criancas e aos idosos.® Nos artigos analisados, destacou-se
a construcdo bioética e social dos atributos de masculinidade e feminilidade, com
expectativas culturais demarcadas em relagao a cada um dos géneros. Wanderbroock et al
(2012) encontrou o significado da violéncia familiar contra o idoso alicercado bioeticamente
na ideia do idoso fragil e dependente.” Um exemplo dessa construcio bioética social pode ser
encontrada no trabalho de Oliveira et al (2013), no qual a violéncia fisica foi predominante
entre idosos, sendo o domicilio o ambiente em que as agressoes foram mais comuns, com os
membros da propria familia os principais agressores e com as mulheres sendo as principais
vitimas.®

Na visdo de Durand et al (2011), as repercussoes da exposicdo de criangas a violéncia por
parceiro intimo contra suas maes sao consideradas situagdes de risco para o desenvolvimento
de problemas emocionais, escolares e de comportamento dos filhos. Acredita-se que 15% das

criangas estao expostas a violéncia fisica entre seus pais nos Estados Unidos. Conforme estes
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autores, estudo realizado apontou que 21,4% das criancas entre 6 e 11 anos, estudantes de
escolas publicas, estdo expostas a violéncia fisica ou verbal entre seus pais.®
Segundo Pesce (2009), a violéncia familiar potencializa o desenvolvimento de problemas de
comportamento, manifestagbes cada vez mais presentes na vida de milhares de criangas,
encontradas nos ambulatdrios de psicologia e de psiquiatria e nas salas de aula das escolas.
Problemas de comportamento sdo considerados como comportamentos socialmente
inadequados, representando déficits ou excedentes comportamentais que prejudicam a
interacdo da crianga com os pares e adultos de sua convivéncia.® '
Lobato et al (2012) destacaram que no setor da satide publica, ainda ha muita dificuldade
na abordagem do problema, ja que este setor atua, na maior parte das vezes, apenas no
tratamento de lesGes e traumas que resultam das agressoes. Seja por falta de conhecimentos,
seja por temerem implicacOes legais e constrangimentos relacionais em seus territorios de
trabalho, muitos profissionais abandonam os casos, responsabilizando-se apenas pelas
medidas emergenciais.’ Contudo, este tipo de abordagem tem se mostrado insuficiente e
espera-se que os profissionais de saiide possam atuar também na prevengédo de novos casos,

mediante agdes multiprofissionais e intersetoriais.

4. DISCUSSAO

Para Nietzsche, Freud e Hobbes, a violéncia é um constitutivo primordial do ser humano.
Tendo em conta que apenas o ser humano é passivel de construgdao de um cddigo de ética
para orientar seu comportamento, inclusive se violento, podemos sugerir uma relacdo
intrinseca entre a ética e a violéncia. Principalmente se considerarmos que “a ética como
ideologia é perversa porque toma o presente como fatalidade e anula a marca essencial do
sujeito ético e da acdo ética”.l?

Leite et al (2008) consideram que a violéncia é um tema ético relevante na atualidade,
dado o elevado numero de ocorréncias que atingem especialmente populagbes mais frageis,
como criangas, mulheres e idosos. Os autores analisaram qualitativamente o entendimento
ético sobre maus-tratos a idosos no domicilio na ética de familiares. Os autores constataram
que familiares e idosos podem conviver harmoniosamente no ambiente domiciliar, mas
também podem ocorrer momentos de conflitos e desentendimentos, o que favorece a
ocorréncia de maus-tratos.!

Gawryszewski et al (2012) classificaram bioeticamente os principais tipos de violéncia
como*:

- Violéncia fisica: sdo atos violentos com uso da forga fisica de forma intencional, ndo
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acidental, com o objetivo de ferir, lesar, provocar dor e sofrimento ou destruir a pessoa,
deixando, ou ndo, marcas evidentes no seu corpo;

- Violéncia psicologica: é toda forma de rejeicdo, depreciacdo, discriminacdo,
desrespeito, cobrancas exageradas, punicbes humilhantes e utilizagdo da pessoa para
atender as necessidades psiquicas de outrem;

- Violéncia sexual: conduta que cause constrangimento a presenciar, manter ou a
participar de relagdo sexual ndo desejada, mediante intimidagdao, ameaca coa¢ao ou uso da
forca; comercializar ou utilizar, de qualquer modo, a sua sexualidade;

- Violéncia por negligéncia/abandono: é a omissao; deixar de prover as necessidades e
cuidados basicos para o desenvolvimento fisico, emocional e social da pessoa. O abandono é
considerado uma forma extrema de negligéncia.

Borges e Dell’Aglio (2008) definem bioeticamente trauma como um prejuizo, um estado
psiquico ou comportamental, provocado por estresse emocional ou fisico, relacionado a
eventos que podem provocar medo agudo ou crénico.** Moromizato (2008) afirma que todo
e qualquer evento vivenciado € interpretado pelo consciente como positivo ou negativo,
sendo gravado em nosso inconsciente. O acimulo de informagdes negativas e a sobrecarga
dessas acarreta, ao longo do tempo, ansiedade, nervosismo e agressividade. Este acimulo de
informacbes negativas pode provocar situacdes distintas, como depressdo e agressividade.'*

Para Goldberg et al (2005), se pensarmos que a familia (microssistema bioético) é um
dos nucleos mais importantes para o desenvolvimento dos individuos, é de extrema
importancia atentar para as relagdes existentes entre as criancas e os adultos que as rodeiam
nesse ambiente.’* Nesse aspecto, Duque et al (2012) mostrou em seu estudo que, entre os
idosos entrevistados, 20,8% relataram ter sofrido pelo menos um dos tipos de violéncia em
seu ambiente doméstico. Observou-se também associacdo entre maus-tratos e idosos que
moravam com um numero maior de individuos, entre as mulheres e naqueles dependentes
para as atividades instrumentais da vida diria.’®

Hyland et al (2018) encontrou correlagdao entre maus tratos na infancia e a ocorréncia
de psicopatologias®’, corroborando com Borges e Dell’Aglio (2008)", que destacaram o
critério de reexperiéncia traumatica envolver lembrancas intrusivas e recorrentes, sendo
carregadas de forte componente afetivo e associadas a angustia e sofrimento intenso,
flasbacks, comportamento de esquiva, o entorpecimento emocional, hipervigilancia,
resposta de sobressalto e sintomas de taquicardia, respiracao ofegante, formigamentos,
sudorese, tonturas, dores abdominais e outros acompanham as lembrancas traumaticas e a

evitagao cognitiva e emocional do trauma.
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Em relagdo ao surgimento desse mesmo espectro de sintomas na idade adulta e na
velhice, Dias et al (2017) verificou que a exposi¢ao a maus-tratos na infincia aumentou mais
do que o dobro do risco de a pessoa ser revitimizada e triplicou o diagnodstico de transtorno
de estresse pods-traumatico. Mais de 30% dos adultos com transtorno de estresse pods-
traumaético foram expostos a abuso emocional na infancia.**

Peyre et al (2017) evidenciou associagdao entre maus-tratos durante a infiancia e
aumento do risco de multiplas tentativas de suicidio, bem como estes individuos também a
presenca de varios transtornos psiquiatricos e pior funcionamento social na idade adulta e na
velhice.'® Da mesma forma, Gawryszewski et al (2012) destacaram haver evidéncias de que a
violéncia, vivida ou testemunhada, pode afetar a satude fisica e mental dessas criangas ndo
apenas no curto, mas também no médio e longo prazo, chegando a velhice.’ Essas
repercussoes incluem dificuldade de aprendizado, transtornos comportamentais e de
relacionamento, tabagismo, uso nocivo de alcool, depressao, entre outros, o que também foi
evidenciado por Zavaski et al (2006), que encontraram pacientes maniacos demonstrarem
maiores indices de exposi¢ao frequente a violéncia na comunidade e abuso fisico durante a
infancia, além de indices significativamente mais altos de abuso sexual na vida adulta e na
velhice, havendo associagdo positiva entre violéncia na infancia e transtornos de humor na
idade adulta e na velhice.”

Joaquim (2012)** evidenciou maior prevaléncia de maus-tratos fisicos — corroborando
com Zanoti-Jeronymo et al (2009)?, que avaliaram a prevaléncia de abuso fisico e exposicdo a
violéncia parental na infincia, segundo caracteristicas sécio demograficas — sendo a
residéncia o local de maior frequéncia de agressdes, o agressor, na maioria casos, sendo a
propria mde das vitimas e em segundo o pai, com o motivo mais prevalente o
desentendimento entre casais. No caso de agressbes contra idosos, houve maior prevaléncia
de violéncia psicolégica, sendo também a residéncia o local mais frequente de agressées. O
agressor, na maioria das vezes, tratava-se dos proprios filhos e o motivo foi relacionado a
discussdo na maior parte dos casos.

Através deste levantamento bibliografico, foi possivel observar que em muitos dos
casos, a violéncia vivenciada tanto por idosos, como por criangas, € bastante semelhante em
determinados aspectos e varidveis. A violéncia doméstica é a principal semelhanga entre
estes dois tipos de violéncia, atingindo grande percentual entre ambos os grupos. Essa
problematica pode ser potencializada quando fatores de risco externos estiverem presentes,
especialmente, variaveis como pobreza, alcoolismo, baixo nivel de escolaridade, vivéncia de

violéncia na infancia, insatisfacdo sexual e sentimentos ambiguos de amor e o&dio
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relacionados a maternidade/paternidade.” Convém destacar também que a estruturacio da
familia é o componente bioético fundamental para o combate a este problema de saiude
publica mundial, que é a violéncia contra a crianca e o idoso no ambito familiar.

A violéncia a idosos € um fendomeno evidente dentro do atual processo de
envelhecimento populacional mundial, entretanto, nesse artigo, observou-se que, na
literatura nacional, ha uma grande caréncia de estudos que aborde essa tematica em
especifico, observando-se uma lacuna neste sentido, e apontando para a necessidade da
realizagdo de mais estudos nesta drea. Percebe-se que a questdo da violéncia contra os idosos °
é pouco considerada pela sociedade em geral.

Ha varias formas de violéncia praticadas ao idoso e a crianga. Como romper o siléncio,
denunciando tais abusos? Qual seria a atuagdo da sociedade e do Estado, junto a essa
demanda? Um dos grandes desafios para os estudos sobre os maus-tratos, ndo apenas
especificamente em relagdo aos idosos e as criangas, reside na definicdo das categorias e
tipologias que designem as suas varias nuances.

Nesse aspecto, é importante ressaltar que a violéncia doméstica e os maus-tratos a
idosos e criancas ndao devem ser entendidos fora do contexto bioético da violéncia
social/estrutural em que os individuos e as comunidades estdo inseridos. A forma como os
maus-tratos e a violéncia contra esses grupos sdo percebidos varia eticamente entre culturas
e sociedades. Esse papel da familia pode ser legitimado e refor¢cado tanto por tradigbes
filosdficas como por politicas publicas falhas ou ausentes, ndo se reconhecendo a existéncia
de maus-tratos contra criangas e idosos e, muito menos, a sua denuncia.

E essencial que a sociedade e a familia reflitam e se conscientizem da importincia da
infancia e de que o envelhecimento é um fato inafastavel, um periodo a ser vivido, quica, por
todos. Porém, deve ser vivido com qualidade de vida — ambos os periodos —, longe de praticas
de violéncia, que muito podem fazer ou fizeram por seus familiares, o que agora, pode ndo
ser reconhecido.

Isto implica em contemplar a integralidade do ciclo vital (da infancia a velhice) em todas
as suas dimensdes: fisica, moral, psicoldgica, cognitiva afetiva e espiritual, observando-se a
necessidade de atendimento sdcio-psico-pedagogico terapéutico e interdisciplinar. Para esta
reestruturagao bioética social, pressupdem-se sensibilizar e mobilizar as familias, a sociedade
e o poder publico para que seja assegurada a protegao social efetiva, protecgao fisica e
psicoldgica, no seio de sua familia e da sociedade, que possibilitem a reducdo das

desigualdades sociais e a inclusao da crianca e do idoso, sem que seus direitos sejam violados.
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5. CONSIDERAGOES FINAIS

Tanto a violéncia contra o idoso quanto a crianga apresentam semelhancas em relacdo ao
agente agressor, sendo este especialmente o ente familiar, caracterizando-se assim como
uma violéncia domeéstica. Esta violéncia tem tomado proporgdes alarmantes e deve ser
encarada por todos como um problema de saude publica, necessitando de politicas e de uma
atuacdo mais incisiva de toda a sociedade civil.

Em que pesem as criticas a ética kantiana do dever pelo dever, da obrigagdo, da
necessidade de regras, de leis para orientar a conduta humana, homens, mulheres, criangas e
e idosos na contemporaneidade sinalizam para a necessidade de repensar valores e
conceitos, dado o estado de anomia e incivilidade em que se encontra a sociedade. Maltratar

seres indefesos ndo é apenas eticamente incorreto, € uma covardia.
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RESUMO: A violéncia contra a crian¢a representa um importante
problema de saide publica, assim como o declinio cognitivo. A
ligagio entre essas varidveis vem sendo analisada cada vez mais,
porque o estresse experimentado nos primeiros anos de vida pode
estar relacionado a mudangas estruturais, funcionais e epigenéticas
nas regioes cerebrais envolvidas na cognigio. O objetivo deste estudo
foi analisar essa associagao, por meio de uma revisdo integrativa da
literatura, pelo meio da pesquisa bibliogrifica das seguintes bases de
dados: SAELO, LILACS, PUBMED e PsycINFO. O periodo de selegio dos
artigos compreendeu os Gltimos cinco anos. No total, foram 33 artigos,
dos quais dez eram artigos originais que focaram na relagio entre
maus-tratos na infincia e declinio cognitivo em idosos. A presenca de
maus-tratos na infincia possui associagio com o declinio da funcio
cognitiva no idoso, agravando-o sobremaneira e inclusive podendo
colocar os individuos em risco de declinio cognitivo acentuado. Uma
das limitagoes deste estudo foi a percepcao de que a temdtica ainda
carece de mais e melhores estudos que abordem esta relacio na
pritica, por meio de estudos longitudinais.

PALAVRAS-CHAVE: Declinio cognitivo; Idosos; Maus-tratos na infincia.

ASSOCIATION BET WEEN MALTREATMENT IN
CHILDHOOD AND COGNITIVE DECLINE IN THE
ELDERLY: AN INTEGRATIVE REVIEW

ABSTRACT: Violence against children and cognitive dedine are
highly relevant issues for health. The bond between the variables is
increasingly being analyzed, since stress early in life may be related
to structural, functional and epigenic changes in brain regions
involving cognition. Current study analyzes such association through
an integrative review of the literature and by bibliographical research
retrieved from SciELO, LILACS, PUBMED and PsycINFO during the last
five years. Thirty-three original scentific articles were analyzed, with
ten related to maltreatment in childhood and cognitive decline in the
elderly. Maltreatment in childhood is associated with possible high
cognitive decline in old age. A limit in current study was the perception
that the theme required more investigation within longitudinal studies.

KEY WORDS: Cognitive decline; Elderly; Child Maltreatment.
INTRODUGAO

A violéncia contra a crianga awmalmente representa um
importante problema de sadde publica, trazendo fortes impactos
psicossociais, podendo ser considerada como uso da forga fisica ou
do poder, real ou em ameaga, contra si proprio, contra outra pessoa,
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ou contra um grupo ou uma comunidade, que resulte ou
tenha qualquer possibilidade de resultar em lesio, morte,
dano psicolégico, deficiéncia de desenvolvimento ou
privacao. Mais do que qualquer outro tipo de violéncia, a
cometida contra a crianga, altamente prevalente e uma das
condi¢des mais prejudiciais que ela pode experimentar,
nio se justifica, pois as condi¢bes peculiares de
desenvolvimento desses cidadaos os colocam em extrema
dependéncia de pais, familiares, cuidadores, do poder
piblico e da sodedade.'”

Os maus-tratos durante a infincia — abuso
fisico e sexual, negligéncia emocional, perda parental,
entre outros — estao associados a fatores responsiveis
pelo desenvolvimento de uma série de distirbios no
idoso, como € o caso do declinio cognitivo. Apesar de
sua importincia, estimar a prevaléncia de maus-tratos na
infincia é um desafio pela auséncia de um “padrio ouro”
claro sobre o que constitui maus-tratos.’

No Brasil, as situagbes de maus-tratos infantis
ganharam visibilidade no final da década de 1980,
momento em que a Constituicio Federal de 1988 e o
Estatuto da Crianca e do Adolescente (ECA) de 1990
passaram a exigir a notificacio de casos suspeitos ou
confirmados de violéncia infantil. A partir de entio, as
politicas de protecdo a crianca e ao adolescente comecam
a se firmar. Um dado importante € que, apesar de manter
os altos indices de violéncia sexual infandl, o Brasil ¢ tido,
no dmbito internacional, como um dos paises que mais
luta contra essa problematica, gracas a criacdo de uma
legislacdo de cariter protetivo.!

Em nivel mundial, o estudo de Woody etal (2018)
apontou que o abuso sexual ¢ a forma mais comumente
estudada de maus-tratos, com prevaléncia de 20,4%
(13,2% a 33,6%) e 28,8% (17,0% a 40,2%) em meninas
norte-americanas e australianas, respectivamente; no
entanto, com taxas mais baixas geralmente para meninos.
As taxas de abuso fisico foram mais semelhantes entre
0s sexos, exceto na Europa, que foram de 12,0% (6,9% a
23,0%) e 27,0% (7,0% a 43,0%) para meninas e meninos,
respectivamente, e muitas vezes muito altas em alguns
continentes como, por exemplo, 50,8% (36,0% a 73,8%)
e 60,2% (43,0% a 84,9%) para meninas e meninos,
respectivamente, na Africa Ji no Brasil, os dados do
Sistema de Informagio de Agravos de Notificagio (SINAN)

apontaram que, somente no ano de 2011, o pais registrou
39.281 atendimentos na faixa de 1 a 19 anos idade, que
representam 40% do rtotal de 98.115 atendimentos
computados pelo sistema nesse ano.™

A prevaléncia de declinio cognitivo na populagio
mundial representa um verdadeiro problema de saide
publica, com uma incidéncia crescente a cada ano. Um
dos fatores que também estd relacionado ao aumento
dessa prevaléncia é a constatagio do envelhecimento
populacional crescente, ndo somente no Brasil, mas
em todo o mundo. Basicamente, o declinio cognitivo &
caracterizado pela presenca de déficit progressivo nas
fungdes cognitivas (linguagem, motricidade, habilidades
visuo-espaciais, dentre outras), com maior énfase na
perda de memoria e interferéncia nas atividades sociais
e ocupacionais.”

A ligagdo entre maus-tratos na infincia e declinio
cognitivo vem sendo analisada, uma vez que o estresse
experimentado nos primeiros anos de vida pode estar
relacionado a mudangas estruturais, funcionais e
epigenéticas nas regioes cerebrais envolvidas na cognigio,
conforme visto por Bianco e Canto-de-Souza (2018).° Em
relagao a vivéncias de estresse pds-traumdtico sofridas,
sugere-se uma redugio do volume do hipocampo e
cortex pré-frontal, uma responsividade exagerada da
amidala, com deficiéncia da sua modulacio pelo cortex
pré-frontal ventro-medial e hipocampo, hiperfungio do
eixo simpato-adrenal e a hipofungdo do eixo hi-potilamo-
pituitiria-adrenal. Assim, ¢ um transtorno relacionado a
ansiedade e memoéria, que pode correlacionar-se com a
velhice e o dedlinio congntivo nessa fase.’

Este tipo de violéncia resulta em danos na
capacidade funcional, tentativas de suicidio, violagio de
direitos humanos, diminuicio da qualidade de vida e
elevadas taxas de mortalidade.” Alteragdes, ao longo do
ciclo vital, que podem ter um impacto sinérgico entre si,
somado a condigio de declinio cognitivo normal no idoso,
podem aumentar esse processo e torni-lo patologico.

Os maus-tratos na infincia estdo associados a
traumas para a vida toda de uma pessoa, resultando em
mudancas de formas diversas, atingindo todo o ciclo vital,
sendo, portanto, de grande relevincia tornar conheddos
os impactos e consequéndias que estes podem trazer na
vida do ser humano nas idades mais avancadas. Da mesma
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forma, levanta-se a hipdtese de que os maus-tratos na
infincia trazem consigo uma série de consequéncias
negativas e declinio cognitivo no idoso.

Sabe-se que, via de regra, o comprometimento
cognitivo tem o poder de afetar a capacidade funcional
do individuo no seu dia a dia, implicando perda de
independéncia e autonomia, a qual varia de acordo
com o grau de gravidade, com consequente perda da
qualidade de vida do idoso. A nogio de autonomia, no
que tange 2 interdependéncia desta com uma meméria
integra, reside na capacidade individual de cuidar de si
mesmo, executar tarefas que lhe permitam a adaptagio
psicosocial e ser responsavel pelos proprios atos.®

Mas de fato existe relagio entre maus-tratos
ocorridos na infincia e declinio cognitivo no idoso? Estes
maus-tratos tém relagio direta ou indireta no declinio
cognitivo no idoso?

Diante de tal contextualizacio, o objetivo do
presente estudo volta-se para a anilise da existéncia de
uma relagao entre os maus-tratos ocorridos na infincia e
o surgimento do declinio cognitivo no idoso.

METODOLOGIA

Tratase de wuma revisio integrativa A
metodologia adotada para o desenvolvimento do tema
serd a revisio sistemdtica da literatura, por meio da
adogio da pesquisa bibliogrifica nas seguintes bases
de dados: SciELO, LILACS, PubMed e PsycINFO. Para a
pesquisa nas bases de dados acima relacionadas, foram
utilizadas como descritores as seguintes palavras-chave:
idosos; declinio cognitivo;cognicio;envelhecimento;ma
us-tratos na infincia.

Como critérios de inclusao, foram utilizados
somente artigos publicados na lingua portuguesa e
lingua inglesa. A linguagem dos artigos configurou-se,
também, como um critério de sele¢io adotado.O periodo
de selecdo dos artigos compreendeu os dltimos dnco
anos, ou seja, a partir de 2013 até 2018. A opgdo por
este periodo de cinco anos das publicagoes deveu-se 2
necessidade de se encontrar fontes e material recente,
atualizado, envolvendo pesquisas que abordem esta
temitica.

Resumos e textos que se demonstraram

completos foram incluidos em uma nova selegio
composta por quatro critérios de inclusio/exclusao. Na
presente etapa excluiu-se: (1) estudos em que nio era
possivel a recuperacio do texto completo; (2) revisdes
da literatura que ndo tratem sobre seres humanos; (3)
estudos em que o objetivo principal fora a avaliagio de
outros vocibulos do que os nio utilizados nas palavras-
chave; (4) estudos que nao apresentem relagio entre
maus-tratos e declinio cognitivo.

RESULTADO

No total, foram 33 artigos (Figura 1), dos quais
exdusivamente dez eram artigos originais que focaram na
relagio entre maus-tratos na infincia ¢ declinio cognitivo em
idosos. Os detalhes clinicos ¢ experimentais desses dez artigos
originais estio descritos no Quadro 1.

Pelo cruzamento dos descritores “idosos”, “cognigio®
¢ “maus-tratos na infinda”, foi possivel obter uma amostra de
31 artigos. Jd no cruzamento dos descritores “envelhecimento”,
“declinio cognitivo” ¢ “maus-tratos na infincia”, a amostra
obtida foi de dois artigos. Para cruzamento dos descritores,
nio foram utilizados operadores booleanos.

Dentre os 33 estudos, 15 foram selecionados
para uma avaliagio mais profunda, utilizando-se os
critérios de sele¢io mencionados anteriormente. Ressalta-
se ainda que os 18 artigos que foram excluidos desta
amostra nio atenderam aos critérios de elegibilidade
adotados, bem como ndo apresentavam sua temitica
principal compativel com os objetivos buscados para este
levantamento, ou seja, nao tinham relacio direta com a
temdtica da abordagem dos maus tratos na infincia e seus
impactos na vida senil.

Em seguida, realizou-se a exclusio de cinco
estudos que se apresentaram duplicados entre as bases.
Os resumos e textos destes estudos restantes foram
analisados levando-se em consideracio os critérios de
inclusio/exclusio.

Apés a realizacio da selecio, restaram dez
estudos, sendo que estes foram realmente utilizados,
por se enquadrarem dentro dos critérios de exclusao/
inclusio.

Durante todo o processo, dois autores revisaram
a busca e a andlise dos artigos de forma independente.
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A Figura 1, abaixo, apresenta uma representacio esquematica dos artigos encontrados, incluidos e excluidos

da amostra final.

ETAPA 1

ETAPA 2

ETAPA 3

SEELD, LILACS, PubMed e PayeINFO,
35 artgos
18 aruigos exdduidos por ndo
> apresentarem conteudo
relovants para esta revisio
Ou por N30 wrem originals
v
15 artigens potendcalmente
relevantes para 3 revisdo
dos resumas
5 artigos exd uidos por
serem duplaados
v
10 artigos
clegueis

Figura 1. Fluxograma com trzjeto da pesquisa bibliogrifica e critérios de indlisio e exclusio dos artigos encontrados.

Apesar de poucos artigos que abordam o assunto sobre a presenca de maus-tratos na infincia e sua relagio
com o desenvolvimento do declinio cognitivo em idosos, foi possivel observar, nos artigos encontrados e estudados,
uma forte associagio nesse sentido. Essa relagdo envolve nio s6 o declinio cognitivo, mas também o desenvolvimento
de outros transtornos psiquidtricos, como os depressivos e os associados ao estresse, que acabam por atuarem em
sinergismo com o impacto deletério dos efeitos dos maus-tratos na infincia ao longo de todo o ciclo vital.

Nesse aspecto, 0 Quadro 1, a seguir, mostra os estudos e respectivos resultados encontrados, reladonados a
temdtica maus-tratos na infincia e declinio cognitivo no idoso.

Quadro 1. Caracteristicas dos artigos originais, selecionados na pesquisa bibliogrifica, que abordam o tema maus-tratos na
infincia e sua associagao com o declinio cognitivo em idosos, entre os anos de 2013 a 2018

(Continua)

Titulo Referéncia (ano) Objetivo geral Resultados
Childhood Trauma is Asso- Petkus Aj, Lenze EJ, Buthers | Investigar o trauma infantll em | Impacto deleténio do trauma infan-
clated With Poorer Cognitive MA, Twanley EW, Wetherell JL | relagio 20 desempenho cognitivo | til na satde cerebral na velhice
Performance in Older Adults (2018)* em dosos.
The influence of childhood Wicllard 1, Schaakxs R, Comi- | Examinar o impacto do abuso Idosos com histérico de abuso na
abuse on cortisol levels and the | js HC, Stek ML, Rhebergen D. | infanti e sua interagio com a Infincia podem ser mais afetados
cortisol awakening response in | (2017)" depressio nos nivels de cortisol | negativamente por eventos estres-
depressed and nondepressed em idosos sanies, 0 que se reflete na desregu-
older adults lagdo do etxo HPA
Relagio entre violéncia ¢ fun- | Faustino AM, Moura LBA, Determinar se existe relacio Houve assoclagio significativa
¢20 cognitiva em idosos Gandolfi L. (2016)* entre cognigio em dosos ¢ expo- | entre maus-tratos ¢ mudanga na

si¢io 2 violéncla fungio cognitiva de idosos
Narrative of self-neglect: pa- Lien C, Rosen T, Bloemen Identificar padrdes de auto-ne- | Foram Identificados padsoes de
tterns of traumatic personal EM, Abrams RC, Paviou M, ghigéncia, através de narrativas experiéncias pessoals traumdticas
experiences and maladaptive Lachs MS (2016)” de idosos ¢ compartamentos desadaptativos
behaviors in cognitively intact em idosos anto-negligentes
older adults
How do negative emotion rela- | Beck JG, Reich CM, Woo- Examinar assoclagoes entre Nivels mais altos de emogoes nega-
te to dysfunctional posttrauma | dward M), Olsen AS, Jones emoghes negativas ¢ cognigoes | tivas foram significativamente asso-
cognitions? An examination of | JM, Patton SC (2015)" disfuncionais relacionadas 20 clados a disfungdes cognitivas
Interpersonal trauma survivors trauma
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Titulo Referéncia (ano) Objetivo geral Resultados
Childhood abuse in late-life Comijsa HC, Exel E, Van der | Estudar a relagio entre 2buso na | Houve forte relagio entre depres-
depression Mast RC, Pzauw MA, Voshaar | infincia ¢ depressio tardia 530 em ddosos ¢ 2buso na infincia,

0, Stek ML (2013)" com assoclagdo a um aumento

no nimero de doengas crinicas
comérbidas

Effect of malireatment on brain | Chaney A, Carhalledo A, Ami- | Investigar a relagdo entre de- Hi alteragio estrutural no encéfalo
structure in adult patients with | co F, Fagan A, Skokauskas N, | pressio ¢ historia de maus-tratos | em individuos que sofrem maus-
major depeessive disorder and | Meaney ], Frodl T (2014)7 na infincla ¢ suas mudangas -tratos na infincia em comparagio
healthy participants cstruturals com aqueles que ndo sofreram
The impact of the developmen- | Ogle CM, Rubin DC, Siegler | Examinar a assoclagio entre Idosos que sofreram evento trau-
tal timing of trauma exposure | IC (2013)"* transtomno do estresse postrau- | mdtico mads angustiante durante
on PTSD symptoms and psy- mitico (TEPT) ¢ funcionamento | 2 Infincia exibiram sintomas mais
chosocial functioning among psicossocial em idosos severos de transtornos de estresse
older adults pos traumitico
Cognitive function is preserved | Feency ), Kamiya Y, Robert- | Investigar a fungio cognitiva em | A ocorréncia de abuso sexual na
in older adults with a reported | son IH, Kenny RA (2013)" dosos com histdria de abuso infincia fol assoclada com 2 plor
history of childhood sexual sexual na infincla salide psicolégica nos idosos
abuse
Maus-tratos na infincia ¢ fun- | Ingaray TQ, Pacheco JB, Investigar a relagdo entre maus- | Idosos que sofreram maus-tratos
donamento cognitivo tardio: Grassi-Oliveira R, Fonseca -tratos ¢ funcionamento cogniti- | na infincia demonstraram um
uma revisio sistemitica RP, Leite JCC, Kristensen CH | vo através de revisio sistemitica | perfil cognitivo inferioe

(2013)® da literarura

DISCUSSAO

A cognigdo acaba por envolver o funcionamento mental, como, por exemplo, as habilidades de pensar,

lembrar, radocinar, lembrar, perceber, e, responder a qualquer tipo de estimulos externos. Embora possa ocorrer
mudangas no desempenho cognitivo em razio do envelhecimento, tal prejuizo nio afeta realmente a vida cotidiana
dos idosos e de seus familiares.”

Para a maioria dos idosos, as capacidades cognitivas nio sio afetadas, mesmo tendo maior dificuldade em
armazenar e recuperar as informagoes. Existe uma grande variabilidade em relacio ao funcionamento cognitivo na
terceira idade, sendo que o declinio poderd ocorrer em diferentes dreas. Em estudo de Rosa et al (2016), verificou-
se maior prevaléncia de transtornos mentais e de realizacio de tratamento psiquidtrico nos idosos com prejuizos
cognitivos.*

Neste sentido, 20 se levar em consideracioa influéncia dos maus-tratos durante ainfincia e o declinio cognitivo
durante a fase idosa, hd uma relagdo entre entre esses dominios. A negligéncia emocional foi a forma de maus-tratos
que mais influenciou a presenca de tracos de psicopatia e que mais se associou a prejuizos de habilidades sociais
especificas. O volume de substinda branca de regides do hemisfério esquerdo (giro angular, precuneus e lobo parietal
inferior) correlacionou-se negativamente com a afetividade, de acordo com estudo realizado por Scarparo(2016)."

Dentro deste contexto, o efeito em longo-prazo da exposicio a violéncia parental e abuso fisico parental na
infincia é o risco elevado para perpetragio da violéncia na idade adulta, seja em seus relacionamentos intimos, seja
com a perpetracao contra os proprios filhos."

Pela amostra selecionada, foi possivel observar que, embora escassos, hd estudos que abalizam a tese de que
os impactos dos maus-tratos na infincia estao associados a0 comprometimento nio somente do fator cognitivo, mas
também a uma série de impactos negativos que se perpetuario por toda a vida do individuo.

0 envelhecimento natural acaba por trazer impactos nos mais variados 6rgaos e sistemas do corpo humano.
No desempenho cognitivo nio ¢ diferente, ji que o processo de envelhecimento ird também trazer uma sére de
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limitacoes para os idosos, de uma forma geral.

No entanto, o envelhedmento e seu decréscimo
cognitivo nao sdo capazes de afetar realmente a vida
cotidiana dos idosos e de seus familiares. Para a maioria
dos idosos, as capacidades cognitivas nao sio afetadas,
mesmo tendo maior dificuldade em armazenar e
recuperar as informagoes. Todavia, quando hi um
comprometimento cognitivo em decorréncia de um ou
mais fatores deletérios, observa-se um quadro diferente.

Estes fatores deletérios poderiam estar
associados a0s maus-tratos que os idosos podem ter
passado durante sua infincia, havendo maior propensio
para apresentarem piores quadros de saide psiquica
em idosos que sofreram abuso sexual na infincia, em
comparacao com aqueles que nio relataram historia de
abuso sexual infantil."

Hioconsensode queo eixo hipotilamo-pituitiria-
adrenal (HPA) desempenha um papel fundamental na
resposta aos estimulos psiquicos externos e internos,
podendo ter papel importante no desencadeamento de
episodios psiquidtricos em individuos predispostos.™

Avivénciaem situagoes de estresse, especialmente
nas fases mais precoces do desenvolvimento humano,
pode também ter relagio direta com a ocorréncia de
alteragbes no eixo HPA, que serdo persistentes por toda
a vida do individuo. Estas alteracbes podem causar
diminuicdo da capacidade do individuo de participar de
forma responsiva e positiva frente s situagoes de estresse
durante todo o percurso de sua vida."

Todas estas questbes chamam a aten¢io para
uma possivel associagio entre a ocorréncia de traumas,
agressdes, estresse  excessivo, enfim, maus-tratos
vivenciados na infincia e a possivel relagio destes
fatores com uma possivel alteracio no eixo HPA e o
desencadeamento consequente de deméncias jd na vida
adulta e senil.

Nesse aspecto, idosos que experimentaram seu
evento traumdtico mais angustiante durante a infinda
exibiram sintomas mais severos de Transtorno do Estresse
Pés-Traumdtico (TEPT), que possui relagio com a perda
cognitiva hipocampal, pelo efeito inflamatorio deletério
e neurotoxico cortisol advindo do eixo HPA, e menor
felicidade subjetiva em comparagio com adultos mais
velhos que sofreram o trauma mais angustiante apos a
transicio para a vida adulta.”

Nesse aspecto, o abuso na infincia estaria

associado a niveis basais de cortisol mais baixos ao
despertar e adultos mais velhos, com histérico de abuso
na infincia, poderiam ser mais afetados negativamente
pelo estresse ou por eventos estressantes, 0 que se
refleteria na desregulacdo do eixo HPA.*

Da mesma forma, foi encontrado
significativamente diminuido o volume de substincia
dnzenta no hipocampo e aumentado de forma importante
no cortex préfrontal dorsomedial (DMPFC) e no cortex
orbitofrontal (OFC) em participantes que sofreram maus-
tratos na infinda em comparacao com aqueles que nio
tiveram, o que sugere alteragbes estruturais no cérebro
de idosos associadas a maus-tratos sofridos na infincia.”

Foi observado ainda uma relagdo positiva entre
0 abuso na infincia e a depressao de inicio tardio, muito
associada a perda cognitiva importante, a sintomas de
anedonia e apatia, além de comorbidades, o que poderia
sugerir o bem-estar psicologico poder ser mantido por
toda a meia-dade, mas também pode ser perturbado
mais tarde na vida, mesmo tendo o evento traumdtico
ocorrido na infincia.""Ao se levar em consideragdo a
influéncia dos maus-tratos durante a infincia e o declinio
cognitivo durante a fase idosa, hi uma relagao positiva,
mas as pessoas podem permanecer estiveis ao longo da
vida adulta."”

Em suma, o desgaste cognitivo, particularmente,
pode levar o individuo a cometer erros bisicos de
processamento de informagoes, fruto de uma assimilagio
mais lenta dos aspectos relevantes da tarefa, ou até
mesmo pela impossibilidade de detec¢ao de detalhes
imprescindiveis ao planejamento de uma determinada
estratégia. Estes fatos, em conjunto, podem contribuir para
que o individuo dedda sem que tenha compreendido por
completo a conjuntura em que problema estd envolvido.

Foram identificados padroes de experiéncias
pessoais traumdticas e comportamentos desadaptativos,
relacionados 4  autonegligéncia.” Dessa forma,
experiéncias,  percepgdes e  comportamentos
desenvolvidos ao longo da vida podem contribuir
para a autonegligéncia dos idosos. Nesse contexto,
foi evidenciada a associacio entre a violéncia sexual,
negligéncia e autonegligéncia e mudancas na fungio
cognitiva de idosos.*Da mesma forma, também foi visto
que o estresse, em razao de maus tratos durante a infincia,
tende a acelerar os processos bisicos do envelhecimento,
principalmente em termos cognitivos, resultando na
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vulnerabilidade do idoso.”

0O trauma infantil foi significativamente associado
a pior desempenho nas medidas de velocidade de
processamento, atencio e funcionamento executivo em
idosos. Eventos traumdticos relatados na infincia estariam,
portanto, associados a pior desempenho cognitivo em
idosos. Esses resultados demonstram o impacto deletério
do trauma infantil na saide mental na velhice.*

Desta forma, o declinio cognitivo traz consigo
o enfrentamento entre o envelhecimento saudivel e
patolégico, abrangendo o surgimento de uma deméncia
leve, como observam Ribeiro et al (2016), afirmando que
os idosos vivenciam o envelhecimento e a finitude com
estratégias de enfrentamento que podem gerar tanto
resultados desfavoriveis quanto favordveis a saide, como
perda financeira; reducio da cognicdo; perda da sensacio
de dominio; perda da sensacdo de ser util; reducio do
bem-estar subjetivo e da qualidade de vida™

Na existéncia de maus-tratos durante a infincia,
o declinio cognitivo apresentaria maior incidéncia
especialmente na parte da memoéria, que se associa ao
declinio em outras fungdes cognitivas. Assim, o declinio
cognitivo pode comprometer outras fungbes cognitivas,
possibilitando o surgimento de outras alteracoes,
sobretudo as psiquidtricas, que acabam por ser resultado
de vivéncias negativas de maus-tratos durante a vida,
conforme evidenciado por Marques (2017).*

Essas alteragbes psiquidtricas como fatores
preditivos para o prejuizo cognitivo em idosos, contribuem
para piorar as atividades funcionais e a independéncia
destes pacientes, 0 que, consequentemente, levard a
piora dos sintomas iniciais e a um ciclo vicioso que se
estende por todo o mote vital **

Os idosos sujeitos a maus-tratos durante a
infincia apresentam queixa de memdria, principalmente
comprometimento da memoria em testes, em razio
da funcio cognitiva global preservada. Em tais casos, a
perda de memoria episodica € considerada como maior
que o esperado, mas nao preenchendo critérios para o
diagnéstico de deméncia. Da mesma forma, quando
hi maus-tratos na infincia, observa-se decréscimo na
capaddade de memoéria verbal episodica, meméria de
trabalho e atencio, conforme verificado por Irigaray et
al (2013).8

As assodiagoes clinicas das queixas de problemas
com a memoria estao relacionadas com a questio dos

maus-tratos, atingindo principalmente as dificuldades
subjetivas de memoéria, como afirmam Cunha et
al (2015)."Essa dificuldade amnéstica se relaciona
a sintomas depressivos e ansiosos, que pioram o
desempenho cognitivo em idosos. Além disso, ocorrem
déficits em aividades de vida didrias (AVDs) avancadas
e instrumentais, comprometendo a qualidade de vida
e constituindo-se em risco de estigio pré-demencial
Dessa forma, o idoso que apresenta declinio cognitivo
leve, tende, de forma gradativa, a perder a capacidade
de realizacio de suas atividades cotidianas, apresentando
seus relacionamentos sociais afetados e podendo se isolar
socialmente, atividade que é fator de protecio para a
incapacidade funcional e o prejuizo cognitivo em idosos,
conforme afirmam Brito et al (2012).A dependéncia
constitui, portanto, fator de risco significativo para a
piora do dedinio cognitivo na populagao idosa e relagoes
sociais satisfatorias acabam por promoverem melhores
condicoes de saGde, na perspectiva de influenciarem
diretamente na esfera cogitiva.”

O risco de desenvolvimento de declinio cognitivo
encontra associacdo a fatores considerados intrinsecos
e extrinsecos do ser humano, dentre os quais os maus-
tratos na infincia teriam papel significativo, além de baixa
escolaridade e hipertensao arterial, dentre outras. Como
visto por Nasciemento et al (2015), a predominancia
maior ocorre em mulheres, estando associada com a
incapacidade funcional, presenca de comorbidades,
falta de contato social, atividade intelectual pobre, entre
outros.™

Alves et al (2016) evidenciaram a existéncia de
relagbes entre o estilo de vida durante a infincia e a
capacidade cognitiva*Criancas provenientes de familias
desfavorecidas tém menos acesso a uma variedade de
materiais lddicos e pedagdgicos, desde a infincia até a
adolescéncia. Em ambientes familiares e a contextos
sociais mais favorecidos, econdmica e culturalmente, elas
se beneficiam de mais oportunidades de interacio com as
ferramentas e os artefatos socioculturaus, podendo, dessa
forma, otimizar o seu desenvolvimento cognitivo. Assim,
determinadas ocorréncias negativas durante a infincia
possibilitariam maior possibilidade de surgimento,
durante todo o ciclo vital, incluindo a fase idosa, de um
prejuizo cognitivo, mais acentuado na velhice.”Dessa
forma, quanto mais saudével for a vida durante a infincia,
sem maiores ocorréncias negativas, melhor seri o
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desempenho dos idosos em habilidades cognitivas, como
linguagem, memoria e atengio.

Nesse mesmo contexto, a priva¢ao nutricional
precoce na infincia, decorrente de negligéncia,
pode contribuir para o comprometimento cognitivo
entre idosos. Considerando a nutricio como fator
de influénda ao desenvolvimento cognitivo infantil,
aceita-se a ideia de que a desnutricio estd associada a
patologia estrutural e funcional do cérebro, resultando
em dano tecidual, retardo do crescdmento, diferendacio
desordenada, reducdo de sinapses e neurotransmissores
sindpticos, mielinizacio retardada e reducio do
desenvolvimento geral da arborizacio dendritica do
cérebro em desenvolvimento.”Desvios nutricionais,
portanto, induzem alteragbes estruturais e funcionais
cerebrais, que por sua fez podem prejudicar a memoéria e,
consequentemente, afetar o aprendizado principalmente
em fases de desenvolvimento cognitivo, perdurando até
a fase idosa e podendo implicar num maior prejuizo
cognitivo nessa etapa da vida.”

Ao se examinar a questio da influéncia de
maus-tratos no decorrer da infincia e o surgimento
do dedinio cognitivo na fase idosa, Ogle et al (2013)
verificam que a probabilidade de existir essa assodagio
aumenta consideravelmente, pois ocorre certo grau de
comprometimento no aspecto psiquico do individuo.
Neste contexto, torna-se compreensivel entender que os
eventos traumdticos e os maus-tratos na infincia causam
impactos sobremodo avassaladores em longo prazo."

Essas consequéncias podem estar associadas,
juntamente com o sentimento de culpa, a uma maior
probabilidade para a perpetuacio tanto da culpabilizagio
como do quadro depressivo e do impacto no desempenho
cognitivo, atuando todos esses fatores em uma sinergia
negativa, como relaram Beck et al (2015).% Dessa forma,
aavaliacao dos riscos relacionados aos maus-tratos contra
os idosos € imprescindivel, pois por meio deles poderd
ser prestada uma assisténcia adequada; essa percepgio
desde a infincia se faz necessiria com mais énfase ainda,
com base nas consequentes alteragbes cognitivas e
psicologicas que podem ocorrer no ciclo vital.*!

Se a satde de um individuo resulta de condicoes
biol6gicas, socioculturais e psiquicas, € possivel, entio,
levantar a hipétese de que o convivio social e diferentes
atividades de lazer, desde a infincia, possam contribuir
como mais um fator de protecio para o declinio

cognitivo no idoso. Principalmente, se considerados
os fatores associados a esse declinio, que evidenciam
menor escolaridade, menor suporte sodal, histérico de
satide negativo, menor engajamento social, estilo de vida
negativo, pior saide percebida, mais queixas subjetivas de
meméria, pior saide mental e mais sintomas depressivos.
Tais fatores, quando ausentes,podem, entdo, diminuir
consideravelmente a possibilidade de surgimento e/ou a
piora do declinio cognitivo na fase idosa.

CONCLUSAO

Com base nos resultados obtidos, essa revisao
contribuiu para o direcionamento que, de fato, os maus-
tratos na infincia possuem associagio com o declinio da
fungio cognitiva no idoso, agravando-a sobremaneira
e inclusive podendo colocar os individuos em risco de
autonegligéncia. Esses achados sio consistentes com
relatos anteriores de alteragbes neurcanatdmicas em
individuos idosos. Este risco elevado de maior declinio
cognitivo parece ser particularmente relevante quando o
trauma advém da infincia, percorrendo a vida como um
todo, até a fase idosa.

Os resultados desse estudo reforcam a ideia
de que determinantes sociais da saide devem ser
considerados na andlise da relacio entre funcio cognitiva
e maus-tratos na infincia a0 longo do ciclo da vida,
sobretudo levando-se em conta a natureza duradoura de
eventos traumdticos no inicio davida. Nesse aspecto, estio
compreendidos os familiares, a populacio abrangente e
os profissionais de saide envolvidos no cuidado, além
disso, tanto os profissionais que atuam na atencio
bisica, como na situacio de emergéncia necessitam de
capacitacao especifica para atuar identificando, avaliando,
prevenindo e diagnosticando as situacpes de violéncia e,
assim, informar as autoridades para as possiveis medidas.
Como afirmam Grilo et al (2015), € através da notificacio
que a violénda ganha visibilidade e possibilita a criacio
de politicas pablicas voltadas ao assunto.™

Portanto, a deteccio precoce, pela agio das
redes de saideé fundamental para prevenir tanto
comportamentos de risco que possam sinalizar uma
condicio de maus-tratos na infincia, como o declinio
cognitivo no idoso, levando-se em conta essa associagio
a adversidade traumitica precoce. Infelizmente, os maus-
tratos percorrem toda a vida, o tempo ndo cura; apenas
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esconde.

Como fator limitante deste estudo, destaca-se a
percepcio de que a temdtica ainda carece de mais estudos
que abordem esta relagio temporal, prindpalmente por
meio de estudos longitudinais.
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TRANSTORNOS ANSIOSOS EM IDOSOS:

O EFEITO DOS MAUS-TRATOS NA INFANCIA

ANXIOUS DISORDERS IN ELDERLY:

THE EFFECT OF CHILDHOOD MALTREATMENT

RESUMO

Objetivo: Os maus-tratos na infancia sio um fator importante associado a resultados adversos
na satide mental, incluindo transtornos ansiosos. O objetivo deste estudo foi avaliar a influéncia
da ocorréncia e caracteristicas dos maus-tratos na infincia e a manifestagdo clinica de
transtornos de ansiedade em idosos.

Métodos: Neste estudo transversal, idosos de bairros socioecondmicos desfavorecidos de Porto
Alegre, Brasil (n = 274), completaram o Questiondrio de Trauma na Infincia (CTQ) e a Mini
Entrevista Neuropsiquidtrica Internacional 5.0 (MINI plus).

Resultados: Os transtornos de ansiedade foram relacionados a maus-tratos na infincia, outros
transtornos psiquiatricos, condigdes financeiras desfavorecidas e poucos anos de escolaridade.
Conclusoes: Esses achados sustentam a hipotese de que os maus-tratos na infincia estdo
associados a transtornos ansiosos em idosos e a niveis especificos de condigdes financeiras e
escolares. Esses resultados sugerem que a melhoria das condigdes sociais ndo adaptativas na

infincia pode prevenir transtornos de ansiedade em idosos.

Palavras-chave:

Maus-tratos na infancia; Transtornos psiquiatricos e de ansiedade; Saide publica; Idosos.
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ABSTRACT

Objective: Childhood maltreatment is an important factor associated with adverse mental health
outcomes including anxious disorders. The objective of this study was to evaluate the influence
of the occurrence and characteristics of maltreatment in undeveloped childhood and clinical
manifestation of anxiety disorders in elderly.

Methods: In this cross-sectional study, elderly subjects from socioeconomically disadvantaged
neighborhoods of Porto Alegre, Brazil (n= 274) completed the Childhood Trauma
Questionnaire (CTQ) and Mini International Neuropsychiatric Interview 5.0 (MINI plus).
Results: Anxiety disorders were related to childhood maltreatment, other psychiatric disorders
and underprivileged financial conditions and few years of schooler.

Conclusions: These findings support the hypothesis in which childhood maltreatment is
associated with anxious disorders in elderly and specific levels of financial and schooler
conditions. These results suggest that improving the social maladaptive conditions in childhood

could prevent anxiety disorders in elderly.

Keywords:

Childhood maltreatment; Psychiatric and anxiety disorders; Public Health; Elderly.
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INTRODUCAO

O processo de envelhecimento € um processo natural, na qual sdo observados uma série
de eventos fisiologicos responsdveis por uma ampla cadeia de alteragdes e mudangas na
capacidade fisica e mental do individuo. Estas alteragdes fisiolégicas ocorrem de forma
gradativa, natural, associada ou ndo a ocorréncia de patologias que se manifestam com o
envelhecimento.

Por outro lado, em muitos casos, determinados fatores de natureza exdgena, ou seja,
fatores ambientais, sociais, comportamentais, enfim, podem trazer importante contribuigdo no
processo de envelhecimento, trazendo impactos para a sua saide e qualidade de vida. Segundo
destacado por Ponce ', além dos problemas biologicos e fisiolégicos, o envelhecimento causa
uma diminuigdo das fungdes do sistema nervoso central, relacionadas especialmente com o
aumento dos transtornos psiquidtricos em adultos idosos. Entre essas doengas relacionadas a
idade estdo os disturbios cognitivos — como € o caso do comprometimento cognitivo leve,
demeéncias e Alzheimer -, bem como distirbios emocionais como ansiedade e depressao.

De igual forma, uma série de estudos realizados especialmente ao longo dos tltimos
anos, tem atribuido, como parte integrante deste grupo de fatores exdgenos que interferem no
processo natural de envelhecimento, a ocorréncia de maus-tratos vividos na infincia como um
fator capaz de influenciar negativamente o aspecto psicolégico do individuo e resultar no
desencadeamento dos chamados transtormnos psiquidtricos na idade senil.

Conforme destacado por Takahashi %, os transtornos psiquiétricos — também conhecidos
por transtornos mentais ou doenga mental — sdo caracterizados por condigdes de anormalidade
psiquica que gera intenso sofrimento, resultado de disfungdes cerebrais que, de acordo com o
grau de comprometimento intelectual, requerem ou ndo internagdo hospitalar. Conforme a visdo
de Ponce !, essas patologias mentais tém impactos econémicos, sociais e de saide piblica nas

comunidades.
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Estimativas apontam que ao menos 5,5 milhdes de brasileiros apresentem transtornos
psiquiatricos graves e persistentes e necessitam de cuidados intensivos e continuos em saide
mental. Além disso, cerca de 22 milhdes de pessoas que apresentam transtornos psiquiatricos
leves ou moderados requerem algum tipo de tratamento ocasional ou continuo em servigos
especializados *.

A fobia ¢ um transtorno psiquidtrico muito comum na atualidade, afetando todas as
faixas etdrias. Segundo De Vries *, este distirbio é associado a altos niveis de comorbidade
psiquidtrica. Devido ao seu inicio precoce, estd poder ser um marcador precoce util da
psicopatologia internalizante, especialmente se generalizada para varias situagoes. De igual
forma, os transtornos de ansiedade sdo muito comuns na atualidade, atingindo um grande
numero de pessoas nas mais variadas idades e classes sociais. Por certo, tendo em vista a
incidéncia de casos na atualidade, pode-se configurar estes como verdadeiros problemas de
satde publica.

Na visido de De Oliveira *, os transtornos de ansiedade sdo responsaveis por importante
custo social, tanto em fungdo do sofrimento individual quanto em virtude dos custos sociais
indiretos. Zuardi ° cita que a sindrome do pénico é um dos transtornos de ansiedade mais
conhecidos, que se caracteriza por ataques de pénico recorrentes acompanhados por uma
persistente preocupagdo com ataques adicionais e alteragdes mal adaptativas do
comportamento. Sua etiologia ainda ndo é conhecida, mas deve envolver uma interagdo de
fatores genéticos, de desenvolvimento e ambientais que resultam em alteragdes no
funcionamento de algumas areas cerebrais.

Conforme Nogueira 7, a prevaléncia nos Gltimos 12 meses ¢ de 2,7% nos EUA e 1,8%
na Europa, entretanto ndo foram encontrados estudos brasileiros com amostra representativa.
Sabe-se também que os casos sdo mais comuns em mulheres do que homens, na proporgao de

2:1, e também atingem a faixa adolescente até os 30 anos, em média.
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Existiria entdo alguma relagdo entre os maus tratos na infincia e a ocorréncia de
distirbios ansiosos na idade senil? O que ha de consenso sobre estas tematicas na literatura
nacional e internacional? Supde-se que os maus tratos na infincia podem estar associados a
traumas para a vida toda de uma pessoa, resultando em mudangas de formas diversas, atingindo
todo o ciclo vital, sendo, portanto, de grande relevincia tornar conhecidos os impactos e
consequéncias que estes podem trazer na vida do ser humano nas idades mais avangadas.

Este trabalho foi submetido e aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa (CEP) da
Pontificia Universidade Catélica do Rio Grande do Sul (PUCRS) e ao Comité de Etica em
Pesquisa da Secretaria Municipal de Saide (SMS) do municipio de Porto Alegre-RS, Brasil,
atendendo as Diretrizes ¢ Normas Regulamentadoras em Pesquisa, conforme a Resolugdo

466/12 do CNS/MS.

METODOS
DELINEAMENTO DO ESTUDO

A metodologia adotada para o desenvolvimento deste estudo foi a descritiva,
transversal, de base populacional, com coleta prospectiva de dados. A populagéo alvo do estudo
foi de individuos com idade igual ou superior a 60 anos, cadastrados no Programa de
Envelhecimento Cerebral (PENCE) da ESF do municipio de Porto Alegre. Este Programa
abrange todos os individuos das equipes da Estratégia de Satde da Familia (ESF) da Geréncia
Distrital (GD) Lomba do Pinheiro/Partenon e da regido Leste da GD Leste/Nordeste, todos
estes sob a drea de abrangéncia do Hospital Sdo Lucas da PUC/RS.

A amostra foi composta por 274 individuos. Os critérios de inclusdo adotados para os
pacientes com comprometimento cognitivo foram: Individuos com mais de 60 anos; Grupo
racialmente misto; Diagndstico de comprometimento cognitivo leve ou inicio de deméncia pelo

critério diagnostico para deméncia com base no CID-10 e DSM-5, aferi¢do da gravidade da
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alteragdo cognitiva com o CDR; Exame do ACE-R abaixo do corte de acordo com as normas
de escolaridade; Ter assinado termo de consentimento livre e esclarecido; e Ter um
acompanhante.

Ja os critérios de exclusdo para pacientes com comprometimento cognitivo, seguiram
as seguintes diretrizes: Presenga de distirbio psiquidtrico maior (mas ndo distimia ou depressido
leve concomitantes) ou distarbio neurolégico do Sistema Nervoso Central (SNC), como
acidente vascular cerebral, epilepsia, tumor; Abuso de alcool ou drogas; Presenga de outro tipo
de deméncia (critérios do DSM-5); Presen¢a de uma doenga fisica grave, que impede a
participagdo em qualquer fase do projeto; e Incapacidade funcional devido & doenga somatica
ndo sdo critérios de exclusdo.

INSTRUMENTOS UTILIZADOS

Para os participantes, foi aplicado um questionario geral, contendo informagdes sobre
caracteristicas sociodemoréficas, como dados de escolaridade, econémicos, de
espiritualidade/religido e de satde, que fez parte da identificagdo do individuo no Prontudrio
do Programa; Escala Geriatrica de Depressdo de 15 questdes (Geriatric Depression Scale —
GDS-15); Vellore; IQCODE (Informant Questionnaire on Cognitive Decline in the Elderly);
Questionario para Atividades da Vida Diaria (ADLQ -~ Activities of Daily Living
Questionnaire); Exame Cognitivo de Addenbrook Revisado (ACE-R - Addenbrooke’s
Cognitive Examination-Revised); MINI Plus; Neuropsychiatric Inventory (NPI); Questionério
Sobre Traumas na Infincia (CTQ).

ANALISE DOS DADOS

Os dados obtidos no levantamento foram digitados em planilhas especificas do
programa Excel e posteriormente exportados para o programa SPSS v. 20.0, onde foi possivel
a obtengdo de bases estatisticas. Ainda, foram descritas as varidveis categoricas por frequéncias

€ percentuais e comparadas pelo teste de Qui-quadrado com corregdo de Yates. As varidveis
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quantitativas foram avaliadas em relagdo a sua simetria pelo teste de Kolmogorov Smirnov. As
variaveis quantitativas com distribuigdo assimétrica foram descritas pela mediana e o intervalo

interquartil e comparadas entre duas categorias pelo teste de Mann Whitney e entre trés

DO N WV b WN -

10 categorias pelo teste de Kruskal Wallis. Em caso de diferenga apontada pelo teste de Kruskal
Wallis foi realizada a transformagao por postos da varidvel e estes postos foram comparados
15 através do teste post hoc de Tukey. As varidveis quantitativas foram correlacionadas entre si
17 pelo coeficiente de correlagio de Spearman (rs). Para ajustar a relagdo do CTQ com os
desfechos para potenciais fatores de confusdo foi utilizada a Regressao de Poisson com
2 Varidncia Robusta. Foi considerado um nivel de significincia de 5% para as comparagdes

24 estabelecidas.

RESULTADOS

3 Foram analisados os dados de 274 pacientes, 58 do sexo masculino (21,2%) e 216 do
33 sexo feminino (78,8%). Quando comparada a prevaléncia de transtornos psiquiétricos por sexo,
foi possivel detectar uma diferenga estatisticamente significativa entre homens e mulheres para
18 depressdo (P=0,004), transtorno de ansiedade generalizada (P=0,034) e a presenga de algum
40 transtorno (P<0,001). As mulheres t&ém maior frequéncia destes transtornos citados quando

42 comparadas com os homens. Na Tabela 1, sdo apresentados estes resultados.

47 #Tabela 1#

52 No Grifico 1, ¢ apresentada a relagdo do CTQ com ter atualmente, ou ter tido na vida

54 algum transtomno psiquiatrico.

- #Grafico 1#
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Quando avaliada a correlagdo entre o niimero de transtornos psiquiatricos e o CTQ foi

possivel observar que houve uma correlago positiva, estatisticamente significativa e fraca entre
0 CTQ e o nimero de transtornos desenvolvidos atual ou no passado (rs=0,28; P<0,001).
Fol encontrada também uma diferenga estatisticamente significativa entre os pacientes com e
sem TAG (transtorno de ansiedade generalizada). No subtipo PA, houve pontuagdes maiores
nos pacientes com TAG comparados com os pacientes sem TAG. Para o subtipo AS também,
a pesar disto ndo ser evidenciado nos valores das medianas apresentados na Tabela 2,
pontuagdes maiores foram obtidas nestes pacientes com TAG para o subtipo AS (sexual abuse
ou abuso sexual).

Finalmente, quando comparados pacientes com algum transtorno em relagdo aqueles
que ndo tem transtorno, houve diferengas nos subtipos PN, EA e PA, sendo as pontuagoes dos
pacientes com algum transtorno mais altas que aqueles sem transtornos, como evidenciado na

Tabela 2.

#Tabela 2#

No Grifico 2, sdo apresentadas as pontuagdes para os subtipos de CTQ entre pacientes

com e sem nenhum transtorno psiquiétrico.

#Grafico 2#

Quando comparado o CTQ entre pacientes com ou sem transtornos psiquidtricos

estratificando por categorias de escolaridade, houve uma diferenga estatisticamente

significativa na categoria de 1 a 5 anos. Sujeitos com 1 a 5 anos de escolaridade, na presenga

de transtorno tiveram pontuagdes mais altas de maus-tratos medidos através do CTQ quando
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comparados com aqueles sem transtornos (P=0,002). Nas outras categorias de escolaridade,
apesar das pontuagdes de CTQ serem mais altas para aqueles com transtorno, esta diferenga

ndo foi estatisticamente significativa, conforme evidencia a Tabela 3 abaixo.

V0O NO WV S WN -

12 #Tabela 3#

17 Os pacientes com companheiro tiveram mediana de 41 pontos no CTQ (intervalo
interquartil de 38 a 47 pontos) e os pacientes sem companheiro tiveram uma mediana de 44
2 pontos (intervalo interquartil de 40 a 54 pontos), sendo a pontuagdo dos pacientes com
24 companheiro menor estatisticamente que daqueles sem companheiro (P=0,019).

26 Os pacientes com renda inferior a 2 saldrios minimos tiveram uma mediana de 42 pontos
(38 a 51), aqueles com renda entre 2 e 4 saldrios minimos tiveram mediana de 44 pontos (40-
3 55) e aqueles com renda acima de 4 saldrios minimos, tiveram uma mediana de 38 (37-45
33 pontos), encontrando uma diferenga estatisticamente significativa de pontuagdo no CTQ
conforme a renda (P=0,006). Esta diferenca foi detectada entre o grupo que ganha de 2 a 4
18 salarios minimos e aqueles que ganham mais de 4, tendo estes tltimos, pontuagdes menores de
40 CTQ.

4 Na Tabela 4, foram comparados os pacientes com e sem transtorno psiquidtrico em
45 relagdo ao estado civil, renda e CTQ. Nio houve diferenga estatisticamente significativa para
47 renda e estado civil entre pacientes com e sem transtorno, € houve uma pontuagdo mais alta de

49 CTQ.

54 #Tabela 4%
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A mediana de NPI para pacientes com transtorno foi de 8 pontos (1 a 24) e a dos
pacientes sem transtomo foi de 3 pontos (0 a 12,8), tendo estes uma pontuagdo menor
estatisticamente que aqueles com transtorno (P=0,022). Esta diferenga estd apresentada no
Grifico 3. Ndo houve correlagdo estatisticamente significativa entre o CTQ e o NPI (rs=0,11;

P=0,155).

#Grafico 3#

Apos ajuste de um modelo com as variaveis sexo, renda, estado civil e CTQ, ¢ possivel
observar que o sexo estd relacionado com a presenga de algum transtorno psiquidtrico
independentemente da renda, estado civil e CTQ, assim como o CTQ esta relacionado com a
presenga de algum transtorno psiquiatrico independentemente do sexo, do estado civil e a renda.
Sexo e CTQ foram as duas variaveis que ficaram significativas no modelo. Mulheres tem 1,8
vezes a prevaléncia de transtorno psiquidtrico quando comparadas com homens
independentemente das outras variaveis incluidas (Razdo de Prevaléncia 1,8; Intervalo de 95%
de confianga:1,2 a 2,8; P=0,007) e para um ponto de aumento no CTQ aumenta 1% a
prevaléncia de transtomo psiquiatrico (Razio de Prevaléncia 1,01; Intervalo de 95% de
confianga: 1,00 a 1,02; P=0,005). As outras variaveis incluidas ndo se relacionaram de forma
estatisticamente significativas.

Na Tabela 5, sdo apresentadas as frequéncias de transtornos ansiosos na amostra.

#Tabela 5#
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Como apresentado na Tabela 2, pacientes com transtornos ansiosos tém maior carga de
maus-tratos na infincia do que pacientes sem transtornos ansiosos atuais ou na vida (P=0,005).

Esta comparagio ¢ apresentada no Grifico 4.

#Grafico 4#

Ao compararmos o CTQ por transtorno, os transtornos mais associados & maior carga
de maus-tratos foram a agorafobia e a fobia social. Os pacientes com agorafobia, tém uma
mediana de CTQ de 51,5 pontos (42,5-64,0) e os pacientes sem agorafobia tém uma mediana
de 41,5 pontos (38,0 a 48.8), tendo diferenga estatisticamente significativa (P=0,008). Os
pacientes com fobia social, tém uma mediana de CTQ de 57,0 pontos (44,0-71,3) e os pacientes
sem fobia social tem uma mediana de 42,0 pontos (38,0 a 49,0), tendo diferenca
estatisticamente significativa (P=0,015).

Houve um aumento do nimero de transtornos ansiosos na velhice para sujeitos que
tiveram maior carga de maus-tratos, esta correlagdo foi estatisticamente significativa, direta
porem fraca (rs=0,17; P=0,004).

Como apresentado acima na Tabela 3, pacientes com transtornos ansiosos tiveram
maiores pontuagdes de PN e EA do que pacientes sem transtornos ansiosos.

Ao analisar de forma estratificada por escolaridade, na categoria de 1 a 5 anos de
escolaridade, pacientes com transtorno tiveram pontuagdes maiores de CTQ quando
comparados com pacientes sem transtornos ansiosos e esta diferenga foi estatisticamente
significativa (P=0,002). Em outras categorias de escolaridade esta diferenga ndo foi

estatisticamente significativa. Estes resultados sdo apresentados na Tabela 6.

#Tabela 6%
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Na categoria de 1 a 5 anos de escolaridade, houve diferenga estatisticamente
significativa da carga de maus-tratos entre aqueles pacientes com e sem agorafobia (mediana
de 52 versus mediana de 42 pontos; P=0,007). Também nesta categoria de escolaridade houve
diferenga estatisticamente significativa entre pacientes com e sem fobia social (mediana de 69
versus mediana de 42 pontos; P=0,002).

A mediana de NPI para pacientes com transtornos ansiosos foi de 7,5 pontos (2,0 a 31,5)
e a dos pacientes sem transtornos ansiosos foi de 6,0 pontos (0 a 22,0), ndo havendo diferengas
estatisticamente significativas entre pacientes com e sem transtornos ansiosos (P=0,384).
Também ndo se relacionaram os diferentes tipos de transtornos ansiosos com o NPI. Como
citado anteriormente, o NPI ndo se correlacionou com o CTQ.

Apos ajuste de um modelo com as varidveis sexo, renda, estado civil e CTQ, ¢ possivel
observar que s6 o CTQ estd relacionado com a presenga de transtornos ansiosos independente
do sexo, do estado civil e a renda. Para um ponto de aumento no CTQ aumenta 3% a prevaléncia
de transtomnos ansiosos (Razdo de Prevaléncia 1,03; Intervalo de 95% de confianga:1,01 a 1,05;
P=0,010). As outras variaveis incluidas ndo se relacionaram de forma estatisticamente

significativas.

DISCUSSAO

Um grande nimero de estudos tem exposto, de forma clara, o impacto que adversidades
durante tais periodos podem exercer sobre o estabelecimento de vulnerabilidades especificas
ao desenvolvimento de transtornos mentais, conforme destaca Costa ®. De fato, esta é uma
tematica de grande relevincia, que tem despertado cada vez mais o interesse ndo somente em
medicina, mas em psiquiatria, psicossomatica, entre outras especialidades.

Em relagdo ao nosso estudo, o questionario CTQ para obtengdo dos dados foram
semelhantes &s utilizadas por Nunes ?, que consideram que este ¢ um questionario de grande

valia para mensurar diversas formas de eventos traumaticos, como abuso emocional, abuso
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1

2

i fisico, abuso sexual, negligéncia emocional e negligéncia fisica, sendo de grande eficiéncia para
: esta finalidade. Também, Liebschutz '°, Innamorati '' ¢ Dovran '* também concordam que o
; CTQ é uma medida retrospectiva de trauma na infincia que foi psicometricamente avaliada em
9

:? diversas populagoes. Assim sendo, ndo ha davidas de que esta ¢ uma das ferramentas mais
:; usadas e mais fidedignas para aplicagdo em estudos que avaliam os impactos dos maus tratos
:; na infincia sobre satide e qualidade de vida dos individuos, sejam estes ainda na infancia, na
SZ adolescéncia, na vida adulta ou senilidade.

;g Especificamente analisando a questio dos maus tratos na infincia, estudos tem
;; demonstrado que estes estdo associados a traumas para a vida toda de uma pessoa, resultando
ii em mudangas de formas diversas, atingindo todo o ciclo vital, sendo, portanto, de grande
25

gg relevincia tornar conhecidos os impactos e consequéncias que estes podem trazer na vida do
gg ser humano nas idades mais avangadas. Conforme a visdo de Nunes ?, os maus tratos na infincia
i? podem ser entendidos como qualquer atitude, geralmente proveniente de um cuidador, que
32

;i cause danos fisicos e/ou psicolégicos a criangas e adolescentes menores de 18 anos. Os abusos
;2 podem ser fisicos, sexuais ou psicologicos. De acordo com a visdo de Costa ¥, os eventos
:;; estressores precoces, bem como os abusos fisico, sexual, emocional e as negligencias fisica e
E(? emocional tem sido amplamente investigados, tendo sido encontradas diversas evidéncias e
:; comprovagdo cientifica da associagdo com transtornos mentais diversos como depressdo,
:; transtorno bipolar, transtornos de ansiedade, esquizofrenia, abuso de substincias, transtornos
46

47 de personalidade e risco de suicidio.

48

‘;: Esta afirmagdo foi corroborada por Mello !*, que afirmaram a existéncia, atualmente, de
g; um nimero significativo de achados cientificos pré-clinicos e clinicos derivados de paradigmas
gi experimentais, que demonstram que o estresse precoce esta relacionado a fungdo do eixo
55

:g hipotalamo-pituitiria-adrenal e a estados psicolégicos no individuo adulto, e como esta relagdo
:g pode ser modulada por outros fatores. No estudo realizado por Costa #, os dados obtidos
60
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sugeriram que a presenga do que chamaram de eventos estressores precoces tem sim o poder
de influenciar o desenvolvimento de caracteristicas de personalidade, que atuariam como
fatores de vulnerabilidade importantes sobre o desenvolvimento de sintomas psiquiatricos.

O nosso estudo se centrou nas consequéncias e nos impactos que os maus tratos podem
trazer ao idoso. A amostra utilizada para o desenvolvimento deste estudo foi composta por 274
idosos, com idade acima de 60 anos, sendo 21,2% de homens e 78,8% de mulheres. Foi possivel
observar que a amostra utilizada neste estudo ¢ semelhante a amostra utilizada por Paulo et al
(2019) que também realizaram o estudo somente com idosos, num total de 364 entre homens e
mulheres. Diferentemente, o estudo de Schilling !4, realizado na Alemanha, utilizou uma
amostra bem maior, com 2504 participantes de variadas idades, ndo somente da terceira idade,
enquanto que o estudo de Tonmyr ' apresentou uma amostra muito maior, com 14.063
entrevistados com idades entre 18 e 76 anos, o que foge, de certa forma, da maioria dos estudos
realizados na drea envolvendo esta tematica.

Em relagdo a varidvel sexo, nosso estudo apresentou uma amostra composta por 21,2%
de homens e 78,8% de mulheres, diferentemente do estudo realizado por Innamorati "', que
dividiram bem sua amostra, com um total de 206 homens e 265 mulheres, embora a amostra
deste estudo ndo seja apenas de idosos, mas sim com individuos entre 16 e 80 anos. Ja o estudo
de Steiner ' utilizou uma amostra predominantemente feminina, com um total de 95,3% de
mulheres participantes.

Observou-se também que a maioria dos estudos encontrados na literatura traz uma
abrangéncia grande no fator idade da amostra, sendo realizada a analise a partir da adolescéncia
até a idade senil. Isto foi observado no estudo realizado por Hovens 7, no qual o autor utilizou
uma amostra com faixa etaria bem variada, compreendendo individuos dos 18 aos 65 anos,

também no estudo realizado por Schilling ', que utilizaram uma amostra que compreendeu a
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faixa etdria entre os 14 e os 92 anos, ou seja, uma ampla faixa etdria, enquanto que o estudo de
Innamorati '' utilizou a amostra com idades entre os 16 e os 80 anos.

Analisando os resultados de nosso estudo, foi possivel observar que as mulheres tém
maior frequéncia de transtornos, com diferenga expressiva, em relagdo aos homens. Analisando
a predominincia do fator sexo, observou-se que as mulheres tém 1,8 vezes a prevaléncia de
transtorno psiquidtrico quando comparadas com homens independentemente das outras
variaveis incluidas, conforme serd destacado mais adiante.

Relevante mostra-se, em nosso estudo, que alguns transtornos, mais precisamente o
transtorno de estresse pos-traumdtico € o ftranstorno obsessivo compulsivo foram
diagnosticados em mulheres, enquanto nos homens, nenhum destes transtornos foi observado.
Esta constatagdo ¢ especialmente importante, uma vez que, assim, observa-se a maior
frequéncia destes transtornos ansiosos em mulheres. Analisando mais a fundo esta constatagdo
e somando-se o niimero de idosas com pelo menos 1 destes 3 transtornos, obtém-se um total de
16 mulheres para nenhum homem com pelo menos 1 destes transtornos.

Isto € particularmente importante ao observarmos que especialmente o transtorno de
estresse pos-traumatico e também o transtorno obsessivo compulsivo sdo sobremodo
importantes, sendo dois dos mais comuns que atingem a populagdo em geral. Borges !* citou
um estudo de neuroimagem em adultos e criangas vitimas de abuso sexual com transtorno de
estresse pos-traumatico revelam a presenga de alteragdes no hipocampo, no giro cingulado, no
corpo caloso, na amigdala, no cortex pré-frontal e na simetria hemisférica, sendo que prejuizos
neuropsicologicos podem ainda permanecer na vida adulta. Particularmente, tais areas parecem
estar envolvidas no processamento da memoéria traumdtica e nas respostas de medo.

Analisando especificamente a relagdo entre traumas vivenciados na infincia e a
presenga ou ndo de transtornos psiquiatricos, foi possivel detectar que aqueles pacientes que

apresentaram-se com depressdo, com risco de suicidio, com transtomos ansiosos, com
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transtornos de ansiedade generalizada, ou com a presenga de algum transtorno tiveram
pontuagdes significativamente maiores do que aqueles pacientes sem os transtornos. Em nosso
entendimento, esta ¢ uma evidéncia significativa e importante da relagdo existente entre o
episodio ou os eventos cotidianos de maus tratos vividos na infincia e a maior probabilidade
do desenvolvimento de algum tipo de transtomo psiquidtrico ou mesmo mais um transtorno
psiquidtrico, seja na atualidade ou no passado.

Observou-se também que o tipo e natureza do abuso/maus-tratos sofrido na infancia
apresenta uma relagdo comprovada no tipo de transtorno apresentado. Corroborando com
Schilling '4 de fato, a partir do conhecimento especifico dos maus tratos sofridos, pode-se ter e
examinar as consequéncias psicologicas especificas que serdo causadas a longo prazo. PN
(negligéncia fisica) e EA (abuso emocional) esteve associado a ocorréncia de transtornos
ansiosos.

O transtorno de ansiedade generalizada esteve também associado a maiores pontuagoes
no subtipo PA (abuso fisico) e também para o subtipo AS (abuso sexual). Observou-se também
que o fator escolaridade, em nosso estudo, ndo teve influéncia importante sobre os impactos
dos maus tratos na infincia sobre a ocorréncia de transtornos. Isto porque, em todas as
escolaridades analisadas, observou-se pontuagdo mais alta de maus tratos em relagdo aos
individuos com transtornos, em relagdo aos sem transtornos, o que nio permite uma conclusido
definitiva sobre esta variavel.

De igual forma, observou-se que o fato de ter recebido maus tratos na infincia mostrou
relagdo com o desencadeamento de algum transtorno psiquiatrico, mas nenhuma relagdao com
os fatores sexo (embora seja maior a incidéncia em mulheres), renda mensal e estado civil do
individuo. De igual forma, em relagdo a presenga de transtornos ansiosos e a correlagdo com as

variaveis sexo, renda, estado civil e maus tratos na infancia, foi possivel observar que somente
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a ocorréncia de maus tratos esteve relacionada com a presenga de transtornos ansiosos, e ndo
teve nenhuma relagdo com o sexo, estado civil e renda.

Uma outra constatagdo importante e que pode ser motivo de novos estudos dentro desta
temitica, foi a conclusdo obtida no estudo realizado por Paul '°, onde o autor encontrou a
possibilidade de transmissdo dos impactos para geragoes futuras, mais precisamente os pais que
sofreram abusos e maus tratos na infancia, ao crescerem desenvolvem transtornos psiquidtricos
e ao gerarem filhos, transmitem caracteristicas e possiveis associagdes homotipicas e
heterotipicas aos seus descendentes, em um processo de continuidade geracional. No entanto,
esta hipdtese ainda requer mais estudos para sua comprovagdo, mas ja abre novas perspectivas
para o entendimento do processo.

Na visdo de Mello *, o estresse precoce pode alterar a fungdo do eixo hipotilamo-
pituitaria-adrenal assim como o comportamento, porém, o padrio da disfungdo do eixo
hipotalamo-pituitiria-adrenal e a evolugdo psicologica na vida adulta refletem ambas as
caracteristicas do estressor e outros fatores modificadores. Os autores identificaram multiplos
determinantes da disfungdo do eixo hipotialamo-pituitaria-adrenal encontrados em adultos com
histéria de maus-tratos na infincia ou outros estressores precoces.

Também, no estudo de Radcliff 2%, o autor analisou as experiéncias adversas (eventos
traumaticos, causadores de estresse, agressdes, humilhagdes, entre outros) na infancia tendo
estas como uma estrutura valiosa para a compreensdo de associagOes entre maus-tratos na
infincia e disfungdo familiar e, posteriormente, maus resultados para a saide. O autor analisou
a exposigdo a maus tratos na infancia entre adultos que tiveram falta de moradia na infincia,
outro tipo de adversidade infantil. Os dados de 7490 entrevistados foram ponderados para
analises. Entre os 215 entrevistados que relataram falta de moradia na infincia, 68,1% relataram
ter quatro ou mais experiéncias adversas na infincia. Por outro lado, apenas 16,3% dos

entrevistados que ndo relataram falta de moradia na infincia relataram 4 ou mais experiéncias
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adversas na infancia. Concluiu-se que aqueles adultos que relataram falta de moradia na
infincia também relataram uma exposigdo significativamente maior a nimeros e tipos de
experiéncias traumdticas na infancia do que os adultos que ndo relataram falta de moradia na
infincia. Para os autores, os resultados deste estudo podem ser importantes para informar
indicadores adicionais na mensuragdo dos eventos adversos e traumaticos na infincia e os
impactos destes para a vida adulta.

Kotiaho #' afirmou que a depressio se mostrou frequentemente acompanhada de
comorbidades. O autor analisou as caracteristicas, diagnosticos psiquidtricos e comorbidade
psiquidtrica de pacientes da atengdo primaria que foram rastreados para depressio e
encaminhados para tratamento de depressdo. Os sujeitos do estudo eram pacientes de cuidados
primérios com idade = 35 anos com sintomas depressivos (BDI-21> 9). Dos 705 sujeitos do
estudo, 617 (87,5%) tiveram pelo menos um e 66,1% tiveram pelo menos dois diagndsticos
psiquidtricos. O diagnéstico mais comum foi depressdo (63,4%). Os proximos diagnosticos
mais comuns foram transtorno de ansiedade generalizada (TAG) (48,1%) e transtorno do panico
(22,8%). Apenas 8,8% dos sujeitos do estudo apresentaram depressdo sem outros transtornos
psiquiatricos. Um total de 10% dos individuos tinha depressdo € um transtorno de ansiedade
generalizada (TAG). Também outras comorbidades psiquiatricas eram comuns. A idade foi
inversamente associada ao diagnostico psiquidtrico no M.LN.I. Este estudo sugere que a
maioria dos pacientes de cuidados primérios com sintomas depressivos aumentados tem um
distirbio psiquiatrico.

Apesar dos resultados aqui levantados, observou-se também que na literatura nacional
ha uma grande caréncia de estudos que abordem esta tematica em especifico, observando-se
uma lacuna neste sentido, e apontando para a necessidade da realizagido de mais estudos nesta

drea.
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Pontuamos as varias formas de violéncia praticadas, bem como a violéncia dentro da
familia e como romper com o siléncio denunciando tais abusos, além de compreender a atuagdo
da sociedade e do Estado, junto a esta demanda. Um dos grandes desafios para os estudos sobre
0s maus tratos, ndo apenas especificamente em relagdo as criangas, reside na defini¢do das
categorias e tipologias que designem as suas varias nuances.

E importante ressaltar, no entanto, que a violéncia doméstica e os maus tratos na infancia
€ suas consequéncias nao devem ser entendidos fora do contexto da violéncia social/estrutural
em que os individuos e as comunidades estdo inseridos. Corroborando com a visdo de Treichel
3, a unidade familiar, em toda a sua complexidade, passa a ser entendida como um membro
essencial no tratamento do paciente e um importante objeto de estudo no campo da atengdo em
satude mental.

Os transtornos ansiosos também possuem importante relevincia no contexto da satde
publica na atualidade. Sabe-se que inimeras sdo as pessoas, nas mais variadas idades, que
sofrem destes transtomos. Especificamente na populagdo idosa ndo ¢ diferente. Analisando os
transtornos de ansiedade, individualmente, sabe-se que no caso da Sindrome do Pénico, o
individuo vivencia momentos de desespero, onde a fuga apresenta-se como a tinica solugdo,
acompanhada de pensamentos de, conforme Moody 22, de suposigdo, catastrofizagdo,
generalizagdo e subestimagdo/ superestimagao.

Analisando os dados obtidos em nossa amostra, foi possivel observar, também, uma
prevaléncia maior de transtornos ansiosos na populagdo feminina. Destaque especial para os
transtornos ansiosos e o transtomo de ansiedade generalizada. E analisando a relagdo entre os
transtornos de ansiedade e a ocorréncia de maus tratos na infincia, foi também possivel
observar uma escassez de estudos que abordem esta tematica. Corroborando com Mello %, a
elucidagdo desses fatores e a natureza dessas relagdes com desfechos na idade adulta é um

grande desafio. Dai observa-se a importancia da realizagdo de estudos como este, do qual se
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busca “juntar as pe¢as de um quebra-cabega” e encontrar as ligagoes e fatores envolvidos nestes
processos.

Na visdo de Costa ¥, as relagdes entre a presenga de eventos estressores precoces ou
traumas na infancia e adolescéncia e o desenvolvimento de transtornos mentais na vida adulta
tém se mostrado um campo de investigagdo esclarecedor nos Gltimos anos.

Em relagdo a ocorréncia de transtornos ansiosos, foi possivel observar uma prevaléncia
elevada entre aqueles individuos que sofreram maus tratos na infincia. Destaque especial para
a constatagdo de que os transtornos mais associados a maior carga de maus-tratos foram a
agorafobia e a fobia social. Ainda, em nosso estudo, os pacientes que possuem transtornos
ansiosos, apresentaram maiores pontuagdes de PN (negligéncia fisica) e EA (abuso emocional)
do que pacientes sem transtornos ansiosos.

Nosso levantamento ndo analisou a probabilidade de remissdo do quadro de transtornos
de ansiedade ou depressao, sendo esta uma variavel que pode ser examinada em estudos futuros,
assim como foi analisado no estudo de Hovens 7, que observou que os maus tratos na infincia
foram preditores significativos de uma menor probabilidade de remissio de transtornos
depressivos e/ou de ansiedade, ou seja, quem sofreu maus tratos na infincia e sofre com
transtornos de ansiedade ou depressivos tem uma tendéncia a perpetuagdo do problema, sendo
mais dificil nestes a cura ou controle efetivo mesmo apos abordagens terapéuticas variadas. De
fato, este tema é de grande relevincia, servindo de sugestdo para estudos futuros na drea.
Resultados semelhantes foram encontrados por Williams #, ao concluir que os maus-tratos
quando realizados em criangas com menos de 7 anos, tendem a ter um tratamento mais
complicado, demorado € com menor probabilidade de resultados satisfatorios.

Assim, esta reflexdo sobre a violéncia contra criangas e os impactos na vida adulta e
senil, apoiada em artigos cientificos publicados quanto ao tema, encontra perspectiva social ao

contemplar a integralidade da pessoa idosa em suas dimensdes: fisica, moral, psicologica,
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cognitiva, afetiva e espiritual, observando-se a necessidade de atendimento social, psiquico,
pedagégico terapéutico e interdisciplinar, entendendo e compreendendo o seu passado, suas
experiéncias trauméticas, para assim, compreender o seu presente e até mesmo o seu futuro .

Para esta reestruturagdo interna e social, pressupoem-se sensibilizar e mobilizar as
familias, a sociedade como um todo e o poder piblico para que seja assegurada a protegdo
social efetiva, protegdo fisica e psicologica, no seio de sua familia e da sociedade, que
possibilitem a redugdo das desigualdades sociais e a inclusdo da crianga especialmente, sem

que seus direitos sejam violados.

CONCLUSAO

Com base nos resultados observados na amostra analisada, foi possivel concluir que, de
fato, os maus-tratos na infincia tem evidente relagdo com o desencadeamento e perpetuagio
dos transtomos ansiosos. Os resultados observados no presente estudo sdo semelhantes aos
resultados obtidos em estudos nacionais e internacionais, apontando a relagdo dos eventos
traumaticos e estressores precoces como importante comorbidade para os transtornos ansiosos

no transcorrer da vida, até a fase senil.

AGRADECIMENTOS

Os autores gostariam de agradecer a colaboragdo dos profissionais responsaveis pela
Estratégia de Saide da Familia da cidade de Porto Alegre, Brasil — em especial aos Agentes
Comunitarios de Satade (ACS), a equipe de enfermagem e as assistentes sociais — todos sempre
solicitos e dispostos a ajudar em todas as etapas dessa pesquisa; da mesma forma, a
Coordenagio de Aperfeigoamento de Pessoal Nivel Superior — Brasil (CAPES), cujo apoio foi

fundamental para a realiza¢do deste trabalho, além do Instituto de Geriatria e Gerontologia

https://mc04.manuscriptcentral.com/csc-scielo



VoSN WV bHWN -

168

Ciéncia & Saude Coletiva

(IGG) e da Escola de Medicina da Pontificia Universidade Federal do Rio Grande do Sul

(PUCRS).

REFERENCIAS
1. Ponce J, Latin C, Leiva V, Cortés G, Rodriguez F, Jimenéz CE. Non-pharmacological motor-
cognitive treatment to improve the mental health of elderly adults. Rev Assoc Med Bras

(1992) ; 65(3): 394-403, 2019.

2. Takahashi K, Nunes AS, Santos EC, Santos LHP, Aratjo HC, Prado RL. Eficécia do controle
de biofilme dental em pacientes portadores de transtorno psiquiatrico. Arch Health Invest

(2018) 7(4):147-152, 2018.

3. Treichel CAS, Jardim VMR, Kantorski LP, Lima MG. Prevalence and factors associated
with suicidal ideation among family caregivers of people with mental disorders. J Clin Nurs ;

28(19-20): 3470-3477, 2019.

4. De Vries YA, Al-Hamzawi A, Alonso J, Borges G, Bruffaerts R, Bunting B, Caldas-De-
Almeida JM et al. Childhood generalized specific phobia as an early marker of internalizing
psychopathology across the lifespan: results from the World Mental Health Surveys. BMC

Med ; 17(1): 101, 2019.

5. De Oliveira LGM, Sguarezi JGD, Paulin LFRS. Crise de panico: abordagem no pronto-

socorro. Ensaios USF, 1(1), 2017.

https://mc04.manuscriptcentral com/csc-scielo

Page 22 of 29



Page 23 of 29

DN WV bHWN -

169

Ciéncia & Satude Coletiva

6. Zuardi AW. Caracteristicas basicas do transtomo do pédnico. Medicina (Ribeirdo Preto,

Online.);50(Supl.1), jan-fev.:56-63, 2017.

7. Nogueira JFO, Neves RT, Ferreira APC, Medeiros AA, Carbonari KFBSF. Transtorno do
panico: cardiologia e psicologia em agdo. Rev. Soc. Cardiol. Estado de Sdo Paulo; 2&8(supl 3)

jul.-set. 2018.

8. Costa IF, Tomaz MPB, Araljo MG, Medeiros NSB, Galdino MKC. Relagdes entre Eventos
Estressores Precoces, personalidade e sintomas psiquidtricos: um estudo exploratorio em

amostra ndo clinica. Psico Porto Alegre;50(1):e29581, 2019.

9. Nunes FL, Rezende HA, Silva RS, Alves MM. Eventos traumdticos na infincia,
impulsividade e transtormo da personalidade borderline. Rev. bras.ter. cogn. [online], 11(2):68-

76, 2015.

10. Liebschutz J.M, Buchanan-Howland K, Chen CA, Frank DA, Richardson MA, Heeren TC,
Cabral HJ, Rose-Jacobs R. Childhood Trauma Questionnaire (CTQ) Correlations with
Prospective Violence Assessment in a Longitudinal Cohort. Psychol Assess.; 30(6): 841-845,

2018.

11. Innamorati M, Erbuto D, Venturini P, Fagioli F, Ricci F, Lester D, Amore M, Girardi P,

Pompili M. Factorial validity of the Childhood Trauma Questionnaire in Italian psychiatric

patients. Psychiatry Res ; 245: 297-302, 2016.

https://mc04.manuscriptcentral.com/csc-scielo



OO N WV b WN -

170

Ciéncia & Saude Coletiva Page 24 of 29

12. Dovran A, Winje D, Overland S, Arefjord K, Hansen A, Waage L. Childhood maltreatment

and adult mental health. Nord J Psychiatry ; 70(2): 140-5, 2016.

13. Mello MF, Faria AA, Mello AF, Carpenter LL, Tyrka AR, Price LH. Maus-tratos na
infincia e psicopatologia no adulto: caminhos para a disfungdo do eixo hipotilamopituitaria-

adrenal. Rev Bras Psiquiatr.;31(Supl II): S41-8, 2009.

14. Schilling C, Weidner K, Brahler E, Glaesmer H, Hauser W, Pohlmann K. Patterns of
Childhood Abuse and Neglect in a Representative German Population Sample. PLoS One ;

11(7): e0159510, 2016.

15. Tonmyr L, Shields M. Childhood sexual abuse and substance abuse: A gender paradox

Child Abuse Negl ; 63: 284-294, 2017.

16. Steiner IM, Winje D, Krystal JH, Bjorvatn B, Milde AM, Gronli J, Nordhus IH, Pallesen S.
Cumulative childhood maltreatment and its dose-response relation with adult symptomatology:

Findings in a sample of adult survivors of sexual abuse. Child Abuse Negl ; 65: 99-111, 2017.

17. Hovens JGFM, Giltay EJ, Van Hemert AM, Penninx BWJH. Childhood maltreatment and

the course of depressive and anxiety disorders: the contribution of personality characteristics.

Depress Anxiety ; 33(1): 27-34, 2016.

18. Borges JL, Dell’Aglio DD. Relagdes entre abuso sexual na infancia, transtomo de estresse

pos-traumatico (TEPT) e prejuizos cognitivos. Psicologia em Estudo, 13(2):371-379, 2008.

https://mc04.manuscriptcentral.com/csc-scielo



171

Page 25 of 29 Ciéncia & Satde Coletiva

19. Paul SE, Boudreaux MJ, Bondy E, Tackett JL, Oltmanns TF, Bogdan R. The
intergenerational transmission of childhood maltreatment: Nonspecificity of maltreatment type

and associations with borderline personality pathology. Dev Psychopathol ; 31(3): 1157-1171,

DN WV b WN -

-
o

2019.

- h - -
BwWN =

20. Radcliff E, Crouch E, Strompolis M, Srivastav A. Homelessness in Childhood and Adverse

- d wd wh -
L ooNowm

21. Kotiaho S, Komiloff K, Vanhala M, Kautiainen H, Koponen H, Ahonen T, Mantyselka P.

NN
-Q

Psychiatric diagnosis in primary care patients with increased depressive symptoms. Nord J

NN
w N

Psychiatry ; 73(3): 195-199, 2019.

NNN NN
Ny S

22. Moody G, Cannings-John R, Hood K, Kemp A, Robling M. Establishing the international

w N
(=T ]

prevalence of self-reported child maltreatment: a systematic review by maltreatment type and

www
w N -

gender. BMC Public Health; 18(1): 1164, 2018.

SRS

23. Williams LM, Debattista C, Duchemin AM, Schatzberg AF, Nemeroff CB. Childhood

d8 8

trauma predicts antidepressant response in adults with major depression: data from the

b
M =

randomized international study to predict optimized treatment for depression. Transl

2 &

Psychiatry ; 6: €799, 2016.

88388

24. Nunes AJ, Sales MCV. Violéncia contra criangas no cenario brasileiro. Ciéncia & Saide

v
-Q

Coletiva, 21(3):871-880, 2016.

2R AR A Y

https://mc04.manuscriptcentral.com/csc-scielo



OO N WV b WN -

172

Ciéncia & Saude Coletiva
Tabela 1. Tabela parativa dos enlre 08 SEXos.
Masculino (n=58) Feminino (n=216) P

Depressio 19(32.8) 119(55,3) 0,004
Risco de suicidio 4(14) 31(149) 0,223
Mania 2(3,6) 9(44) 0,999
Hipomania - 2(0,9) 0,999
Transtomos ansiosos 5(8,6) 31(14,4) 0,347
Ti bsessivo compulsivo - 2(1,3) 0,999
T de pos ati - 12(5,7) 0,075
Ti no de ansiedade gy lizad 6(10,3) 52(243) 0,034
Abuso de dlcool 1,7 - 0216
Algum dos transtomos 22(319) 138 (64.2) <0,001

Dados apresentados pelo n (%) ¢ comparados pelo teste de Qui-quadrado com corregio de Yates.

Niio todos os pacientes tém dados portanto alguns percentuais podem diferir em relagdo a frequéncia total dos grupos.

P: valor-p (também chamado de nivel descritivo ou probabilidade de significdncia) -> quanto menor, masor o valor
Lot N4 1 do Tradd A,

Tabela 2. Tabela da comparagio dos subtipos de maus tratos na infincia entre sujeitos com ¢ sem transtomos psiquidtricos

PN P EA P EN P PA P AS P
Com Transtornos 9 (6~ 0,043 8(6- 0,002 17(14-17) 0368  6(5- 0,660 (5 0410
ansiosos 14) 15) 12) 5)
Sem Transtornos 8 (5- 6(59) 16 (14-17) 6(5-8) 5(5-
ansiosos 1) 5)
Com TAG 9(6- 0072 6(5- 0416 17(14-17) 0,793  6(5- 0006 5(5- 0,013
11) 1) 1) 5)
Sem TAG 8 (5- 6(59) 16 (14-17) 5(5-8) 5(5-

1 5)

Comalgum transtono 96~ 0001  6(5- 0011 16(15-17) 0612  6(5- 0020 55 0280

12) 1) 10) 5)
Sem transtomos 7(5- 6(5-8) 17(14-17) 5(5-7) 5(5-
10) 5

Dados apr dos pela mediana e intervalo interquartil (percentis 25 ¢ 75) e comparados pelo teste de Mann Whitney.

TAG: T de ansiedade g lizad

EA: emotional abuse (abuso emocional)

EN: { 1 ; { 7|'vc‘ 1 1 1

PA: physical abuse (abuso fisico)

PN: physical neglect (negligéncia fisica)

AS: sexual abuse (abuso sexual)

P: valor-p (também chamado de nivel descritivo ou probabilidade de significincia) -> quanto menor, maior o valor
fatico fidvel do Trad, Y

Tabela 3. Tabela da comparagio do CTQ entre sujeitos com ¢ sem transtorno psiquidtrico nas diferentes categorias de

Escolaridade (anos) Com transtomo Sem transtormo P
0 46 (39-59) 41 (39-48) 0,101
1-5 44 (40-51) 41 (37-45) 0,002
6-11 42 (38-52) 40 (37-44) 0,136
>11 44 (38-52) 40 (37-48) 0,184
CTQ descrito pela mediana e intervalo interquartil (percentis 25 ¢ 75) ¢ comparados pelo teste de Mann Whitney.
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Tabela 4. Tabela comparativa de pacientes com e sem transtomo psiquidtrico.
Com transtorno Sem transtorno P
Estado civil com companbeiro, n (%) 50 (40,3) 45 (50,6) 0,179*
Renda, n(%) 0,856*
<2 saldrios minimos 60 (55,0) 42 (56,0)
2-4 saldrios minimos 34(31,2) 21 (28,0)
>4 saldrios minimos 15(13,8) 12 (16,0)
10 CTQ. mediana (I1Q) 45 (39-54) 41 (37-45) <0001

12 * teste de Qui-guadrado com corregdo de Yates; ** teste de Mann Whitney; 11Q: intervalo interquartil

V0N WV S WN -

15 Tabela 5. Tabela de frequéncia de transtormos ansiosos
16 0 (%)
17 Pénico com agorafobia 114,10
Pinico sem agorafobia 4(L,5)
Agorafobia 16(6,1)
19 Fobia social 103,7)
20 Fobia social generalizada 6 (60,0)*
21 Algum Transtorno ansioso 36(132)

03 % nem sempre sdo caleulados no mesmo denominador poeque ndo sempre estio todos avaliados para todos eles
23 *Fobia social generalizada 6 foi avaliada em 10 pacientes por isso o alto perceatual.

27 Tabela 6. Tabela da comparagio do CTQ entre sujeitos com e sem transtormos ansiosos diferentes categorias de escolaridade.
Escolaridade (anos) Com transtomos ansiosos Sem transtornos ansiosos P

20 0 45 (37-61) 44 (39-55) 0,980
3 1-5 50 (43-67) 41 (38-46) 0,002
32 6-11 47 (40-63) 41 (37-48) 0,106
33 =11 41(37-55) 42 (37-49) 0,900

35 CTQ descrito pela mediana ¢ intervalo interquartil (percentis 25 ¢ 75) ¢ comparados pelo teste de Mann Whitney.
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