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RESUMO 
 

O envelhecimento populacional ocorre de sobremaneira nos países em 

desenvolvimento. Tal fato modifica o perfil de saúde e doença na população, 

prevalecendo as doenças crônico-degenerativas sobre as agudas e infecciosas. 

Dentre as alterações de características crônicas, destaca-se o declínio cognitivo, 

altamente prevalente no mundo, e que está presente nas síndromes demenciais, 

representando um problema de saúde pública. 

Essa alteração afeta a capacidade funcional do indivíduo no seu dia a dia, 

implicando perda de independência e autonomia. A Organização Mundial de 

Saúde (OMS) destaca que o impacto é mais intenso em países de baixa e média 

renda, o que está relacionado ao subdiagnóstico e subtratamento no contexto da 

atenção básica (AB). Além disso, outros fatores contribuem para a complexidade 

do declínio cognitivo na faixa idosa, dentre os quais destaca-se a comorbidade 

com transtornos depressivos, contribuindo para a severidade do quadro 

psiquiátrico. 

Nas últimas décadas, a violência passou a ser uma das principais causas 

de morbimortalidade, principalmente na população de adolescentes e adultos 

jovens das grandes cidades. Entretanto, existem poucos estudos sobre maus-

tratos na infância, tendo como enfoque as consequências no idoso. 

A presença de maus-tratos na infância também é um problema de saúde 

pública e que frequentemente desempenha um impacto restritivo na infância e 

durante toda a vida, estando associada a um diverso número de transtornos 

psiquiátricos e alterações comportamentais.  

Este é um estudo transversal com coleta prospectiva que objetivou 

examinar as possíveis associações entre maus-tratos na infância e o declínio 

cognitivo em uma amostra aleatória estratificada de idosos cadastrados pelo 

programa Estratégia Saúde da Família (ESF) do Município de Porto Alegre. Para 

o desenvolvimento do trabalho, os dados utilizados são provenientes de duas 

etapas de coleta: 1) etapa de rastreamento: com coleta de dados 

sociodemográficos, multidimensionais de saúde e de Sintomas Depressivos 

Clinicamente Significativos (SDCS) com: a Escala de Depressão Geriátrica de 

15 itens (EDG-15) em visita domiciliar por Agentes Comunitários de Saúde 

(ACS), o Vellore (instrumento de rastreio para comprometimento cognitivo), o 
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questionário Informant Questionnaire on Cognitive Decline in the Elderly 

(IQCODE) para quem apresentasse alteração no Vellore, o Questionário para 

Atividades da Vida Diária – Activities of Daily Living Questionnaire (ADLQ); e 2) 

entrevista especializada com: avaliação diagnóstica de transtornos psiquiátricos, 

utilizando-se a versão 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 5ª 

edição revisada do Manual Diagnóstico e Estatístico de Transtornos Mentais 

(DSM-5) como padrão ouro; avaliação cognitiva, através do Exame Cognitivo de 

Addenbrook Revisado – Addenbrooke’s Cognitive Examination-Revised (ACE-

R) e do Mine Exame do Estado Mental (MEEM), que está contido no ACE-R; 

avaliação dos sintomas neuropsiquiátricos, feita pelo Questionário de Inventário 

Neuropsiquiátrico – Neuropsychiatric Inventory Questionnaire (NPI-Q); e 

avaliação sobre presença e tipo de maus-tratos na infância, usando-se o 

Childhood Trauma Questionnaire (CTQ). 

O presente trabalho objetivou: 1) estudar a prevalência de maus-tratos na 

infância de pacientes idosos cadastrados no ESF do município de Porto Alegre-

RS, Brasil; 2) analisar os tipos de maus-tratos mais frequentes nessa população; 

3) estimar a presença de sinais e sintomas comportamentais e psicológicos em 

pacientes com declínio cognitivo; 4) estudar as prevalências de transtornos 

cognitivos e a sua relação com a presença e o(s) tipo(s) de maus-tratos na 

infância. 

Como produto deste trabalho, um artigo científico de revisão integrativa e 

um artigo de reflexão bioética foram produzidos e já publicados e outros dois 

estão em processo de confecção, cada qual investigando um dos objetivos acima 

descritos. No trabalho de revisão integrativa, fizeram parte da amostra um total 

de 10 artigos. Com base nos resultados obtidos, foi possível concluir que os 

maus-tratos na infância possuem associação com o declínio da função cognitiva 

no idoso. Já o artigo de reflexão bioética, do qual fizeram parte 09 artigos, pode 

possibilitar a conclusão de que os maus-tratos na infância e na velhice possuem 

semelhanças, sobretudo em relação ao agente agressor. 

Nos outros dois trabalhos, a serem publicados ainda, foram coletados os 

dados de 274 idosos, existindo 59,8% dos pacientes com demência conforme o 

MEEM, 37,5% conforme o ACE-R e 69% de declínio cognitivo conforme o ACE-

R. Há uma diminuição do escore dos subdomínios atenção e orientação 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 correlações 

estatisticamente significativas, inversas e de moderadas a forte entre CTQ e os 

domínios atenção e orientação, viso espacial e o 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 correlação 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 diferença na distribuição de CTQ para a renda, sendo que sujeitos 

com renda de 2 a 4 salários mínimos tinham maior pontuação no CTQ (maior 

carga de maus-tratos) se comparados a sujeitos com 4 salários mínimos ou mais. 

Indivíduos com companheiro tinham pontuações menores de CTQ (menor carga 

de maus-tratos) quando comparados com indivíduos sem companheiro, e esta 

diferença foi estatisticamente significativa (P= 0,019).  

Quando comparados os pacientes com e sem demência para o MEEM e 

para o ACE-R, pacientes com demência tem pontuações mais altas no NPI 

(sintomas neuropsiquiátricos) em relação a pacientes sem demência (P<0,001), 

assim como os pacientes com declínio cognitivo tiveram pontuações mais altas 

no NPI que pacientes sem declínio (P<0,001).   

Houve uma correlação direta e estatisticamente significativa entre o CTQ 

total e o NPI (rs= 0,13, P= 0,032). À medida que aumenta CTQ, aumenta o NPI. 

Dentre os pacientes sem demência pelo ACE-R, houve uma correlação 

estatisticamente significativa e direta entre CTQ total e NPI (rs= 0,20, P= 0,012). 

À medida que aumenta a carga de maus-tratos, aumenta a presença de sintomas 

neuropsiquiátricos. 

Além disso, os maus-tratos na infância apresentaram evidente relação 

com o desencadeamento e perpetuação de transtornos psiquiátricos e ansiosos 

ao longo do ciclo vital. Quando analisada a relação entre o CTQ e a presença ou 

não de transtornos psiquiátricos, foi possível detectar que pacientes com 

depressão, com risco de suicídio, com transtornos ansiosos, com transtornos de 

ansiedade generalizada, e com a presença de algum transtorno tiveram 

pontuações significativamente maiores que pacientes sem cada um destes 

transtornos. Pacientes com transtornos ansiosos têm maior carga de maus-

tratos na infância do que pacientes sem transtornos ansiosos atuais ou na vida. 
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Os transtornos mais associados à maior carga de maus-tratos foram a 

agorafobia e a fobia social. E houve um aumento do número de transtornos 

ansiosos na velhice para sujeitos que tiveram maior carga de maus-tratos na 

infância. 

Com o envelhecimento populacional e o aumento do declínio cognitivo no 

mundo, cada vez mais torna-se importante a ampliação do conhecimento acerca 

desta patologia e de suas associações com a presença de maus-tratos na 

infância. Os resultados evidenciados neste estudos são preocupantes e lançam 

luz para importantes problemas de saúde pública. Entretanto, a 

operacionalização de equipes de saúde locais trazem esperança para um 

modelo de implementação estratégica de ações em saúde mental do idoso, já 

que apontam que “profissionais leigos” podem ter um papel fundamental na 

detecção precoce da presença de alterações cognitivas na comunidade e na AB.  

Os estudos permitiram examinar problemas importantes de saúde, 

trazendo dados de alta prevalência de declínio cognitivo e de demência, bem 

como da ocorrência de maus-tratos na infância nessa população. Assim, faz-

se necessário a implementação de um modelo estratégico e ativo de ação para 

abordagem preventiva na saúde mental de idosos, pois utilizando ferramentas 

de baixo custo (escalas de rastreamento), é possível a identificação de casos de 

alteração cognitiva, em fase inicial, de casos severos, bem como auxiliar na 

identificação daqueles idosos que possam ter sofrido algum tipo de maltrato na 

infância.  

 

Palavras-chave: Maus-Tratos na Infância; Declínio Cognitivo no Idoso; Saúde 

Pública; Saúde Mental. 
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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 
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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 INTRODUÇÃO 
 

Este projeto de pesquisa foi realizado dentro do PENCE (Programa de 

Envelhecimento Cerebral), sendo um adendo ao subprojeto 3 – “Influência das 

características de personalidade e apego no desenvolvimento, manifestação 

clínica e prognóstico dos transtornos cognitivos”. Esse projeto fez parte de uma 

parceria com a Secretaria Municipal de Saúde (SMS) que permitiu acompanhar 

a saúde mental de pessoas com 55 anos ou mais, cadastrados na Estratégia de 

Saúde da Família (ESF) das áreas de abrangência do Hospital São Lucas. 

O PENCE é, portanto, um programa assistencial, desenvolvido a partir de 

uma parceria entre a Secretaria Municipal de Saúde de Porto Alegre e a 

Pontifícia Universidade Católica do Rio Grande do Sul, para monitoramento e 

assistência da saúde mental de indivíduos a partir dos 55 anos de idade. 

O Brasil está passando em termos demográficos  por  um  período  de  

grandes  transformações  que terão  um  peso  importante  para  a  situação  

econômica  e  social  do  país  nas  próximas  décadas. Após sucessivos anos 

de crescimento  populacional,  o  país  vem  registrando  quedas acentuadas  da 

natalidade,  o  que  determina  um  ritmo  cada  vez  menor  de  aumento  do  

contingente  populacional.  A redução  do  número  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, será o 6º país em número de idosos 

em todo o planeta. Dessa forma, evidencia-se uma alteração no perfil de saúde 

da população, com elevação das doenças crônico-degenerativas não-

transmissíveis (DCNT), que hoje são as principais responsáveis por 

incapacidades e mortalidade na população brasileira. Esta modificação 

acelerada traz um enorme desafio para o sistema de saúde brasileiro, que 

precisa encontrar soluções para o tratamento, manejo, diagnóstico, prognóstico 

e para os altos custos. O aumento da longevidade, embora seja um aspecto 

positivo, na maioria das vezes traz consigo um acúmulo de disfunções e 

morbidades, que atingem o organismo de forma sistêmica, ocasionando o 

surgimento de doenças crônicas, o que onera os indivíduos, os sistemas de 

saúde e previdenciário (ALLEGRI, 2007). Dentre o conjunto de doenças 

crônicas, as demências e a depressão, ocupam papel de destaque, pois são 
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altamente incapacitantes e afetam negativamente a autonomia, independência 

e qualidade de vida dos idosos portadores. Tanto as demências quanto a 

depressão são patologias associadas ao envelhecimento patológico. Entretanto, 

a diferenciação entre o envelhecimento normal e patológico do cérebro requer o 

uso de ferramentas neuropsicológicas, de imagem e patológicas, o que ainda 

representa um imenso desafio para a saúde pública. 

A frequência de demência (do tipo irreversível) aumenta de maneira 

exponencial, paralela ao avanço da idade, em todas as regiões do mundo. Com 

relação aos estudos brasileiros, há uma tendência de maior número de casos 

nos indivíduos com baixa escolaridade, quando comparados às amostras 

populacionais mundiais (HERRERA, 2002). Um grupo de investigadores 

objetivou calcular o custo mundial de demência e verificou que os cuidados 

informais, representados pela família, representam 56% dos custos em países 

de baixo rendimento e o custo anual por pessoa com demência varia entre 1.521 

dólares nos países de baixa renda até 17.964 dólares em países de alto 

rendimento, sendo considerado pela Organização Mundial de Saúde (OMS) uma 

prioridade global o desenvolvimento de estratégias que visem melhorar os 

cuidados primários, atribuições de recursos e equidade de acesso. Acredita-se 

que se pudéssemos retardar o inicio da doença em 5 anos, a prevalência da 

população mundial seria reduzida à metade (WORLD POPULATION 

PROSPECTS, 2019). 

Além das demências irreversíveis – principalmente do tipo Alzheimer – a 

depressão e outros transtornos psiquiátricos, uso de medicamentos com efeitos 

psicotrópicos/polifarmácia e condições afins causam impacto negativo na 

cognição e funcionalidade; assim, tais quadros serão também avaliados com 

profundidade tendo em vista a sua alta relevância no diagnóstico diferencial das 

demências ou como comorbidades, permitindo a análise e o controle desses 

fatores. É importante ressaltar o fato de que a demência e a depressão podem 

ocorrer concomitantemente, bem como a depressão pode ser um sintoma inicial 

do quadro degenerativo, podendo ser considerado tanto como um fator de risco 

como um sinal precoce ao diagnóstico de demência (BOTTINO, 2011).  

Os maus-tratos na infância também são um grande problema social. São 

comuns e podem notavelmente resultar em grave lesão física e até mesmo 

morte, sendo comumente reconhecidos como: abuso físico, abuso sexual, abuso 



 

24  

emocional (ou psicológico) e negligência (TEICHER, 2013). Além disso, suas 

consequências psicológicas podem afetar de forma aguda a saúde mental de 

uma criança até a idade adulta. Por muitos anos, as observações empíricas 

derivadas de ambientes clínicos psicanalíticos, psicoterapêuticos e de psiquiatria 

geral têm sugerido que os maus-tratos na infância possuem consequências no 

longo prazo na saúde mental na idade adulta (TOTTENHAM, 2014). 

Recentemente, estudos clínicos e epidemiológicos metodologicamente mais 

rigorosos confirmaram esses achados precoces, ao passo que avanços nas 

neurociências básicas e aplicadas conduziram a maiores insights sobre 

possíveis mecanismos de patogênese (TEICHER, 2016). Entretanto, são raros 

os estudos que abordam a relação entre esse evento na infância e o 

desenvolvimento de patologias psiquiátricas no idoso, sendo mais comuns 

estudos com adolescentes e adultos jovens, e praticamente não existindo 

nenhum estudo que evidencie os transtornos cognitivos. Nesse contexto, este 

projeto visa transformar em objeto de estudo a relação dos maus-tratos na 

infância e o desenvolvimento de doenças cognitivas (declínio cognitivo e 

demência) no idoso.  

O processo de envelhecimento vem acompanhado de um declínio 

cognitivo natural, que pode ser medido pela velocidade de processamento. 

Porém, condições adversas em etapas iniciais do ciclo vital, como experiências 

de maus-tratos na infância, podem acelerar esse processo? Teriam esses 

indivíduos, que sofreram maus-tratos na infância, maior propensão a 

desenvolverem demência? Seriam os maus-tratos na vida infantil um fator de 

risco para o aceleramento e/ou o aparecimento precoce de declínio cognitivo e 

de transtornos cognitivos em idosos? 
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2 REVISÃO DA LITERATURA 
 

2.1 Envelhecimento cerebral normal e patológico 

 

Em revisão sobre a biologia do envelhecimento, TROEN (2003) 

descreveu que existiriam dois tipos de envelhecimento: o biológico normal e o 

usual. O envelhecimento normal envolve as mudanças biológicas inexoráveis e 

universais, características do processo, tais como alterações cutâneas, 

menopausa, diminuição da função renal, déficits cognitivos (por exemplo: 

esquecimento de fatos recentes), etc. Entretanto, no envelhecimento usual, além 

destas alterações biológicas, há uma tendência dos organismos adoecerem, 

com aumento da prevalência de doenças crônicas (MORIGUCHI, 2013). Essas 

doenças se originam do acúmulo de danos, ao longo da vida, oriundos, 

sobretudo da interação entre fatores genéticos com hábitos não saudáveis, como 

uma dieta desbalanceada, tabagismo, etilismo e sedentarismo, que por sua vez, 

afetarão o organismo de forma sistêmica (GOTTLIEB, 2007). Um estilo de vida 

inapropriado acaba propiciando a ineficiência metabólica, que contribui 

substancialmente para a quebra da homeostasia corporal, podendo 

desencadear doenças, tais como as demências.  

No caso, do envelhecimento cerebral existe uma linha tênue entre o 

envelhecimento normal e o patológico, porém é consenso que no processo 

normal ocorrem as seguintes alterações (DAMASCENO, 1999; NORDON, 2009; 

DORSZEWSKA, 2013; DUKART, 2011): 

- Atrofia cerebral com dilatação de sulcos e ventrículos; 

- Perda de neurônios e diminuição da neurogênese e da plasticidade 

neuronal; 

- Degeneração granulovacuolar; 

- Presença de placas neuríticas; 

- Formação de corpos de Lewy a partir da alfa sinucleína; 

- Formação de placas beta-amiloides; 

- Formação de emaranhados neurofibrilares (ENF); 

No envelhecimento patológico essas alterações ocorrem de forma mais 

acelerada e aparecem precocemente nas regiões temporais mediais e 

espalham-se por todo o neocórtex, como é no caso da Doença de Alzheimer 
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(DA). Na DA, já em suas fases iniciais, estas alterações são mais acentuadas, 

particularmente a maior densidade de ENF no córtex entorrinal, subiculum e 

hipocampo, em correlação próxima com a sua apresentação clínica destacando-

se alterações precoces e proeminentes da memória factual (“secundária”) 

observados nesta doença (DAMASCENO, 1999; NORDON, 2009; DUKART, 

2011). Contudo, todas essas alterações de estruturas cerebrais, nem sempre 

predizem deterioração neuropsicológica. Isto é, o diagnóstico neuropatológico 

deve levar em conta a gravidade dessas alterações, sua localização ou 

distribuição, a presença de lesões cumulativas prévias (como traumáticas, 

vasculares, neurotóxicas) e a história prévia de demência (DAMASCENO, 1999). 

A literatura neuropatológica registra casos diagnosticados clinicamente como 

“provável” DA, mas sem as alterações patológicas desta doença (HEILIG, 1985; 

CLARK, 2003); e casos de sujeitos idosos cognitivamente intactos que 

apresentam grande número de placas neuríticas no neocórtex, satisfazendo os 

critérios diagnósticos de DA (KATZMAN, 1988).  

Modernamente a literatura reconhece que alterações de humor e 

vinculares também podem estar comprometidas em todo o espectro do declínio 

cognitivo. Embora seja consenso que tais alterações compõem o espectro de 

sintomas psicológicos e comportamentais das demências, a relação entre humor 

(afeto) e a cognição ainda não é bem compreendida. De fato, a depressão de 

início tardio está altamente relacionada com subsequente piora progressiva da 

cognição; de outra forma, indivíduos com DA estão mais sujeitos a episódios 

depressivos. Mesmo assim, essas relações ainda carecem de mais estudos 

longitudinais associando achados neuropsicológicos com biomarcadores, já que, 

clinicamente, os dados da literatura são contraditórios ou não evidenciam 

diferenças claras na cognição entre depressão de início precoce e de início tardio 

(ULRICH, 2013). 

Essas evidências reforçam cada vez mais que é fundamental, para um 

diagnóstico correto, avaliações que contemplem aspectos neuropsicológicos, 

demográficos, epidemiológicos, história natural da doença, biológicos e clínicos. 

Acima de tudo, para que esse ideal de atenção primária ao idoso se torne uma 

realidade sólida é crucial a integração e o trabalho em rede das diferentes 

esferas de atendimento e acolhimento ao idoso, sempre levando em 

consideração o papel primordial da família, agentes comunitários no primeiro 
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contato. Além disso, percebe-se a necessidade de maior inserção dos meios 

acadêmicos, científicos e das atenções secundárias e terciárias para a 

disseminação do conhecimento, em prol de um atendimento, diagnóstico, 

tratamento e prognóstico de excelência para a qualidade da saúde da população 

idosa, que cada vez mais, encontra-se acometida por doenças incapacitantes, 

como as demências e a depressão. 

 

2.1.1 Doenças Crônicas Não Transmissíveis Associadas ao 

Envelhecimento Cerebral 

 

As DCNT são muito frequentes entre os idosos, ficando em evidência 

principalmente as doenças cardiovasculares e as doenças mentais. Entre as 

doenças mentais, as que mais afetam os idosos, são a demência do tipo DA e a 

depressão (DUNCAN, 2012; STEVENS, 2012). Essas são uma das prioridades 

em saúde mental no Brasil, devido ao constante e rápido crescimento número 

relativo de idosos, o qual está transformando rapidamente o modelo 

epidemiológico das doenças, principalmente das doenças não transmissíveis 

(ORGANIZAÇÃO PAN-AMERICANA DE SAÚDE, 2011). 

A depressão é considerada um distúrbio do humor ou da área afetiva que 

pode afetar pessoas em qualquer faixa etária, provocando limitação funcional. 

No idoso, a depressão tem etiologia e formas de apresentação heterogênea 

porque envolve aspectos biológicos relacionados com a fragilidade, 

comorbidades, aspectos psicológicos como a viuvez, a mudança de papéis e os 

aspectos sociais relacionados com a solidão e modificação no suporte social. 

Esse distúrbio psiquiátrico quando associado à demência, é considerado o maior 

fator de comprometimento da qualidade de vida do idoso. Além disso, a 

depressão aumenta o risco de morbidade e mortalidade, aumentando também o 

nível de ideação suicida (CIULLA, 2013). Algumas características presentes em 

pessoas depressivas independentemente da faixa etária são a baixa adesão 

medicamentosa e a baixa autoestima, acarretando piores prognósticos 

(FERNANDES, 2013; ALVARENGA, 2012). Contudo, a depressão é considerada 

uma doença mental comum nos idosos, podendo ser mais acentuada naqueles 

que já tem comorbidades, e estão em isolamento social e/ou com uma pior 

qualidade de vida. Em parte, idosos deprimidos são subdiagnosticados devido a 
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confusão dos sintomas afetivos com aspectos naturais do processo de 

envelhecimento (CONTE, 2009). No Brasil, existe uma ampla variação entre a 

prevalência de depressão em idosos de 4,7% a 36,8%, dependendo do 

instrumento utilizado e do ponto de corte para detecção dos sintomas. Em um 

estudo que atendeu idosos no serviço de Atenção Primária, a prevalência de 

depressão foi de 11,19% (STEFFENS, 2009). Já outros estudos de base 

populacional tendem a demonstrar prevalências mais altas, no interior do Estado 

do Paraná, um estudo demonstrou a prevalência de depressão de 30% nos 

idosos atendidos na Atenção Primária, em Minas Gerais, a prevalência foi de 

60% para sintomas de depressão nos idosos (SASS, 2012). Muitos estudos 

demonstram uma associação em idosos entre a presença de sintomas de 

depressão e declínio cognitivo, no entanto, não é comprovado que estes 

indivíduos futuramente desenvolverão algum tipo de demência, como a DA 

(STEFFENS, 2009; BOUR, 2009; MACHADO, 2014). 

No processo de envelhecimento, ocorrem algumas modificações comuns 

e inevitáveis, característico da idade, como um declínio que pode variar conforme 

alguns domínios, mas que não afetam a vida cotidiana. É esperado que ocorram 

prejuízos, mas que estes, não afetem as atividades diárias dos idosos e 

familiares. Por outro lado, alguns idosos podem apresentar declínio cognitivo 

patológico, os quais conferem um comprometimento maior do que o esperado, 

sendo um risco para desenvolver algum tipo de demência, como a DA (VEMURI, 

2009). 

No Brasil, descreveu-se uma prevalência média de 7,1% de demência na 

população idosa (PRINCE, 2012). Muitos estudos para rastrear o 

comprometimento cognitivo descrevem uma prevalência que varia de 16% a 

36%. Em relação ao declínio cognitivo, não está bem estabelecido se existe e 

qual é a influência dos fatores psicológicos e sociais que corroboram para que 

um idoso tenha declínio cognitivo considerado patológico, passível ou não de 

demência no futuro. No entanto, estudos clínicos sugerem que alterações 

cardiovasculares, decorrentes de patologias como diabetes, hipertensão arterial, 

insuficiência cardíaca são fatores potenciais devido as alterações arteriais e 

vasculares nos idosos (ALVES, 2005; SOARES, 2010). 

A demência irreversível é uma das mais importantes causas de 

morbimortalidade entre os idosos, e é caracterizada como uma síndrome crônica 
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cujas características principais são representadas pelo declínio da memória, 

declínio intelectual e de outras funções como: linguagem, praxia, capacidade de 

reconhecer e identificar objetos, abstração, organização, capacidade de 

planejamento e sequenciamento, mudanças no comportamento ou na 

personalidade, além do prejuízo no desenvolvimento psicossocial. O grau de 

incapacidade aumenta com o avanço do declínio cognitivo (MACHADO, 2011).  

Atualmente, a demência é o problema de saúde mental que mais cresce 

em importância e número, com estimativas apontando que sua incidência 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 prevalência passa de 5% nos 

idosos com mais de 60 anos para 20% naqueles com mais de 80 anos (PRINCE, 

2012).  

As síndromes demenciais são caracterizadas pela presença de declínio 

cognitivo progressivo e representam um significativo problema de saúde pública, 

pela longa extensão e complexidade de manifestações funcionais, emocionais e 

consequências sociais, tanto para a pessoa idosa afetada quanto para seus 

familiares (GALINSKY, 1993).  

O comprometimento cognitivo afeta a capacidade funcional do indivíduo 

no seu dia a dia, implicando perda de independência e autonomia, a qual varia 

de acordo com o grau de gravidade, com consequente perda da qualidade de 

vida do idoso (REDES ESTADUAIS DE ATENÇÃO À SAÚDE DO IDOSO, 2002). 

A noção de autonomia, no que tange à interdependência desta com uma 

memória íntegra, reside na capacidade individual de cuidar de si mesmo, 

executar tarefas que lhe permitam a adaptação psicosocial e ser responsável 

pelos próprios atos. Idosos que possuem declínio cognitivo são mais 

susceptíveis a desenvolver demência, o que os torna mais vulneráveis à 

exposição a maus tratos (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2006).  

O declínio cognitivo interfere na realização de atividades sociais e 

ocupacionais, evoluindo para a perda das capacidades funcionais ou da 

autonomia, de acordo com o estágio da enfermidade (STANLEY, 2009). Nesse 

sentido, faz-se necessário realizar estudos epidemiológicos sobre demência. 

Conhecendo mais sobre sua etiologia e prevalência, pode-se contribuir para a 

orientação mais efetiva das políticas públicas de saúde e, assim, melhorar a 

qualidade de vida no âmbito individual e/ou coletivo.  
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Dentro deste contexto, é fundamental desenvolver instrumentos de 

rastreamento e diagnóstico precoce para os fatores de risco do surgimento de 

demência e depressão em idosos com baixa renda e escolaridade, que são, na 

sua maioria, o público alvo da ESF e que atua fortemente na atenção primária. 

 

2.2 Maus-Tratos na Infância 

 

A partir da década de 70, a violência passou a ser uma das principais 

causas de morbimortalidade, principalmente na população de adolescentes e 

adultos jovens das grandes cidades. O incremento da participação relativa 

desses agravos no perfil de adoecimento e morte da população jovem tornou 

este grupo de causas um importante problema de saúde pública, intensificando 

e justificando uma centralização de esforços dos pesquisadores da área 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 experiências, particularmente 

aquelas que ocorrem durante os períodos sensíveis ou críticos iniciais (PRICE, 

2013).  

Há poucos estudos sobre abuso e negligência na infância, período que 

compreende entre zero e 12 anos de idade incompletos (puberdade), tendo 

como enfoque as consequências no idoso. Estudos sobre os efeitos de maus 

tratos na infância normalmente incluem atos físico, sexual e emocionalmente 

abusivos e episódios de descaso físico e emocional.  

O abuso infantil, ou maltrato infantil, é o abuso físico e/ou psicológico de 

uma criança, por parte de seus pais – sejam biológicos, padrastos ou adotivos – 

por outro adulto que possui a guarda da criança, ou mesmo por outros adultos 

próximos da criança (ALLEN, 2008). 

Maus-tratos emocionais incluem, de forma intencional, provocar 

sentimentos de culpa, vergonha ou medo de atender às necessidades 

emocionais do perpetrador; persuadir as crianças a praticar atos impróprios; 

denegrir ou destruir coisas que valorizam; ou colocando-os em situações 

passivas, como testemunhar violência interparental (ORGANIZAÇÃO MUNDIAL 

DA SAÚDE, 2013).  
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Negligência física é definida como a incapacidade de fornecer as 

necessidades básicas como comida, roupa limpa, abrigo, supervisão e cuidados 

odontológico e pediátrico. Negligência emocional é a incapacidade de prover as 

necessidades emocionais fundamentais, ser emocionalmente indiferente ao 

sofrimento das crianças, deixando de atender às suas necessidades sociais ou 

passando para as crianças a responsabilidade de gerir as situações que estão 

além de seu nível de maturidade ou capacidade. Alguns estudos também 

incluem a exposição a várias formas de disfunção famíliar, como conviver com 

pais que abusam de substâncias (ORGANIZAÇÃO MUNDIAL DA SAÚDE, 

2013). 

Os motivos do abuso infantil são vários, entre elas, destacam-se a própria 

ignorância do que é abuso infantil, além de transtornos psiquiátricos, como o 

etilismo e o uso de drogas ilícitas. Muitas vezes, os pais/cuidadores da criança 

possuem baixa renda e/ou pouca educação, e podem tentar impedir o acesso da 

criança aos serviços médicos necessários, evitando a descoberta do abuso por 

parte dos médicos (COLLISHAW, 2007). 

Maus-tratos na infância são um problema social universal que 

frequentemente exercem um impacto negativo devastador sobre as crianças, 

não apenas na infância, mas durante toda a vida (AL ODHAYANI, 2013). Embora 

a representação de crianças maltratadas nos meios de comunicação retrate 

graficamente edemas, queimaduras, traumas cerebrais, abandono e 

desnutrição, um conjunto crescente de pesquisas sugere que não apenas os 

danos físicos, mas também os danos emocionais que acompanham atos 

abusivos e negligentes podem resultar em efeitos prejudiciais significativos e de 

longo prazo para a criança. Maus-tratos nos primeiros cinco anos de vida podem 

ser particularmente danosos, devido à vulnerabilidade das crianças pequenas e 

ao fato de que os primeiros anos de vida se caracterizam por crescimento 

neurobiológico e psicológico mais rápido do que os anos subsequentes 

(HUSSEY, 2006).  

Em termos de consequências psicológicas da violência infantil no curso 

da vida do adulto, estudos mostram a persistência do chamado “legado” da 

violência. MARTSOLF (2015) conduziu um estudo sobre a influência das 

adversidades na infância no curso da vida dos sobreviventes de abuso sexual 

infantil e constataram que todos trazem algum legado. Esse legado é passado 



 

32  

para a nova família tanto em termos de rejeição dos padrões de violência quanto 

à perpetração. As autoras ressaltam a importância da atuação das enfermeiras, 

pois detectaram que os adultos permaneciam com dificuldades de confiar em 

outros. Estudo de BARKER (2015), realizado tendo por cenário o Brasil, México 

e Chile, mostrou que “os homens que foram testemunhas da violência contra 

suas mães – por parte de seus parceiros homens – durante a infância exerceram 

mais violência física contra parceiras íntimas em algum momento da vida do que 

aqueles que não foram expostos à violência”. 

Os maus-tratos na infância estão associados a um espectro diverso de 

consequências psiquiátricas. Em crianças e adolescentes, aumentam o risco de 

problemas comportamentais, incluindo comportamento internalizado 

(ansiedade, depressão) e externalizado (agressão, atuação). Crianças que 

sofrem maus-tratos possuem um risco moderadamente aumentado de 

depressão na adolescência e na idade adulta (razões de chance ajustadas 

variando de 1,3 a 2,4), que irá espelhar em parte o contexto familiar no qual os 

maus-tratos ocorreram (CURRIE, 2010). 

Devido ao fato de a depressão ser comum, cerca de um quarto a um terço 

das crianças maltratadas preencherão os critérios de depressão maior quando 

chegarem ao final da década dos 20 anos de idade, representando então um 

problema substancial de saúde pública. Para muitos dos indivíduos afetados, o 

início da depressão começa na infância, daí a importância de se focar na 

intervenção precoce antes que os sintomas de depressão apareçam nas 

crianças abusadas e negligenciadas. A depressão é geralmente associada a 

abandono e abuso físico e sexual, não havendo evidências claras de mais efeitos 

específicos de qualquer tipo de maus-tratos. Alguns pesquisadores mostraram 

uma resposta relacionada à dose, sendo a depressão mais possível de ocorrer 

com abuso físico brutal ou grave do que com as formas menos graves de maus-

tratos (BROWN, 1999; WIDOM, 2007). 

Evidências consistentes sugerem que tanto o abuso físico como o sexual 

estão associados à duplicação do risco de tentativa de suicídio em pessoas 

jovens que são acompanhadas até atingirem o último período dos seus 20 anos. 

Com relação ao abuso físico e sexual, esses efeitos persistem após ajustarem-

se as variáveis de confusão familiais e individuais, mas, quanto ao abandono, 
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esses efeitos são claramente explicados pelo contexto familiar (WEGMAN, 

2009). 

Maus-tratos na infância exercem um impacto devastador e duradouro 

sobre as crianças e têm alto custo para a sociedade em geral. Em uma 

investigação longitudinal, Widom e Maxfield verificaram que crianças vítimas de 

abuso e negligência tinham probabilidade 1,8 vezes maior de serem presas na 

juventude do que seus pares que não tinham sofrido maus-tratos (WIDOM, 

2007). Crianças maltratadas tendem também a desenvolver problemas de abuso 

de drogas. Além disso, mais de 50% das crianças maltratadas enfrentam 

dificuldades na escola, e cerca de 25% precisam de serviços de educação 

especial (HEALY, 2013).   

Infelizmente, até o momento a maior parte das pesquisas orientadas por 

teorias e metodologicamente rigorosas focalizou o impacto em crianças em 

idade pré-escolar e mais velhas. As pesquisas realizadas com crianças nos cinco 

primeiros anos de vida salientaram consistentemente as sequelas 

socioemocionais negativas de maus-tratos em muitos domínios do 

desenvolvimento. Um conjunto considerável de pesquisas mostrou que maus-

tratos na infância podem levar a relações de apego inseguro com cuidadores 

(UROSEVICH, 2013). 

Recentemente, Rosa evidenciou que idosas com história de Negligência 

Emocional (NE) na infância mostraram resultados cognitivos mais pobres, em 

especial quanto à velocidade de processamento. Além disso, a velocidade de 

processamento mostrou-se associada com a cognição em geral, corroborando 

as teorias influentes sobre o declínio cognitivo no envelhecimento. Portanto, 

sugere-se que a NE na infância surge como um fator preditor de prejuízo na 

velocidade de processamento no envelhecimento, que prospectivamente 

provoca uma aceleração no declínio do funcionamento cognitivo (ROSA, 2014).  

As pesquisas sobre as consequências 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 científicas sejam adequadamente 

aplicadas na formulação e na avaliação de estratégias de prevenção e de 

intervenção com crianças e famílias vulneráveis, é necessário implementar uma 
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série de recomendações (AMERICAN PSYCHIATRIC ASSOCIATION'S 

CHILDREN, YOUTH AND FAMILIES OFFICE, 2013). 

 Uma vez que seja identificada a ocorrência de maus-tratos, é fundamental 

prover intervenções o mais rapidamente possível. Ainda que sintomas ou uma 

doença mental diagnosticável não se manifestem imediatamente, o 

encaminhamento para um profissional de saúde mental para avaliar a possível 

necessidade de uma intervenção precoce é uma maneira importante de prevenir 

ou mitigar a ocorrência de consequências negativas para o desenvolvimento. 

Retirar de sua casa uma criança vítima de maus-tratos não é uma forma de 

tratamento (AMERICAN PSYCHIATRIC ASSOCIATION'S CHILDREN, YOUTH 

AND FAMILIES OFFICE, 2013). 

 Uma vez que o abuso de drogas pelas mães e a incapacidade decorrente 

de cuidar dos filhos é um motivo cada vez mais prevalente de ocorrência de 

maus-tratos na infância, precisam ser investigados os efeitos de comorbidade 

aos maus-tratos e à exposição pré e pós-natal a drogas e suas implicações 

(AMERICAN PSYCHIATRIC ASSOCIATION'S CHILDREN, YOUTH AND 

FAMILIES OFFICE, 2013).  

 Há poucas evidências metodologicamente confiáveis sobre a eficácia de 

intervenções com crianças vítimas de maus-tratos. Para que se efetivem as 

expectativas de modificação de políticas e de aumento de alocação de recursos, 

precisamos ser capazes de apresentar análises de custo-benefício sobre a 

eficácia da prevenção e de intervenções com essas crianças.  

 Não pode ser adiado o aprimoramento da capacitação daqueles que lidam 

com questões de abuso e negligência na infância. Os profissionais que 

trabalham com a proteção à criança precisam receber informações sobre a 

importância de oferecer intervenções psicológicas para crianças pequenas que 

foram maltratadas e para seus cuidadores biológicos ou adotivos. No mínimo, as 

equipes dos serviços de proteção precisam estar cientes das pesquisas sobre 

efeitos de curto e de longo prazo de maus-tratos na infância, e aumentar seus 

esforços no sentido de encaminhar essas crianças para avaliação e para os 

atendimentos disponíveis, antes que se manifeste um distúrbio comportamental 

ou psiquiátrico grave. Da mesma forma, a capacitação de terapeutas precisa 

incorporar uma consideração de questões sistêmicas mais amplas que 

acompanhem o trabalho com crianças no sistema de bem-estar da infância. 
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 É preciso integrar princípios sobre desenvolvimento humano à 

capacitação de médicos que podem estar envolvidos com crianças vítimas de 

maus-tratos. Uma vez que as consequências de maus-tratos podem variar em 

função do período de desenvolvimento em que o trauma ocorre, os terapeutas 

precisam estar preparados para incorporar em seu trabalho a compreensão 

sobre o desenvolvimento.  

 Uma vez que nossos sistemas de identificação, nosso conhecimento 

baseado em pesquisa e sobre estratégias de prevenção e de tratamento de 

maus-tratos nos primeiros anos de vida são mais precários do que aqueles 

desenvolvidos para lidar com o problema em fases posteriores da infância, da 

adolescência, da vida adulta e da velhice, é necessário desenvolver esforços 

para suprir essas lacunas. 

 

2.3 Estratégia Saúde da Família 

 

Na atenção básica, a Estratégia Saúde da Família (ESF) tem importante 

papel no reconhecimento da violência intrafamiliar envolvendo tanto crianças 

como idosos, pois oportuniza à equipe maior aproximação para com as questões 

que envolvem a violência, responde como porta de entrada do sistema e se 

constitui em referência para o primeiro contato do usuário. 

A Política Nacional de Saúde do Idoso (PNSI) tem como diretriz 

norteadora os seguintes pontos: a) promoção do envelhecimento saudável; b) 

manutenção da capacidade funcional; c) assistência às necessidades de saúde 

dos idosos; d) reabilitação da capacidade funcional comprometida; e) 

capacitação de recursos humanos especializados; f) apoio ao desenvolvimento 

de cuidados informais; g) apoio a estudos e pesquisas (POLÍTICA NACIONAL 

DE SAÚDE DA PESSOA IDOSA, 2006). 

Segundo Galinsky (GALINSKY, 1993) todas as ações em saúde do idoso 

devem ter como objetivo primordial a permanência do idoso na sua comunidade, 

junto a sua família, da forma mais digna e confortável possível. O seu 

deslocamento para um serviço de longa permanência (asilo, hospital, casa de 

repouso ou similar) pode ser considerada, somente quando todas as outras 

ações anteriores falharem. 
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Nesse sentindo, visando, assegurar aos idosos os direitos de cidadania, 

de defesa da sua dignidade, do seu bem-estar físico e mental, à vida, bem como, 

à assistência, prevenção e reabilitação, o Sistema Único de Saúde (SUS) do 

Brasil conta com ESF, Hospitais Gerais e Centros de Referência à Saúde do 

Idoso. 

A ESF pode funcionar associada à Unidade Básica de Saúde (UBS) ou 

de forma isolada com infraestrutura própria, e tem papel de oferecer assistência 

ampla, integral e contínua ao idoso, sua família e a população em geral. No que 

tange ao idoso, a ESF deve preconizar a atenção especial às pessoas idosas e 

uma participação ativa na melhoria da qualidade de vida da comunidade que 

abrange. Acima de tudo precisa estar atenta as questões de saúde e segurança 

das pessoas e do idoso, abordando-o com medidas promocionais, de proteção 

específica, de identificação precoce de fatores de risco que o idoso está exposto, 

seus agravos mais frequentes e sua intervenção, medidas de reabilitação com o 

objetivo de mantê-lo no convívio familiar e social (MISTÉRIO DA SAÚDE, 2002).  

Por isso, a ESF é concebida como a porta de entrada do idoso e da própria 

comunidade ao sistema único de saúde. Sobretudo, tem um papel fundamental 

na detecção precoce das alterações patológicas que ocorrem com o processo 

de envelhecimento. Nesse caso, a ESF desempenha uma função primordial 

dentro da comunidade reconhecendo idosos que apresentam alterações 

cognitivas, e que podem ou não, evoluírem para demências e encaminhá-los 

para programas de reabilitação cognitiva, em parceria com os membros da 

família para a manutenção do equilíbrio físico, mental e social. A ESF funciona 

atualmente de forma muito semelhante às UBS, fazendo o encaminhamento dos 

idosos aos Centros de Referência em Assistência a Saúde do Idoso, apenas com 

a diferença de que existe na sua equipe a atuação de agentes comunitários.  

 

2.4 O Olhar da Atenção Primária Sobre os Maus-Tratos 

 

No Brasil a preocupação com os maus-tratos na infância sob a ótica da 

epidemiologia, a prevenção dos fatores de risco e o atendimento especializado 

são ainda muito recentes, tendo origem na década de 1980, coincidindo com a 

colocação do tema da violência na pauta da saúde pública (SANCHES, 2006). 
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No campo da saúde coletiva, pode-se expandir a atenção integral para as 

atuações em rede intersetorial, que devem ser pautadas em três princípios 

organizadores nucleares: o da articulação das ações profissionais, em que há 

atuações profissionais específicas que devem ser mantidas, mas de modo 

interconectado; o da interação dos profissionais, organizando-se o trabalho nos 

serviços de modo a que haja efetiva comunicação entre seus profissionais; e o 

da integração entre os serviços como instituições de diferentes setores 

(SCHRAIBER, 2015). 

Dentre as inúmeras dificuldades no enfrentamento da violência encontra-

se o do próprio reconhecimento de que existe a violência, ou outras vezes ela é 

visibilizada, mas a vítima é culpabilizada por ter “provocado” violência.  

Estudo realizado em município da Região Metropolitana de São Paulo 

mostrou fragilidades no reconhecimento e enfrentamento da violência infantil e 

contra o adolescente na Atenção Básica: como justificativa para o não 

enfrentamento estaria o medo do contexto de narcotráfico no território, gerando 

medo e insegurança; sentem-se ameaçados e não reportam os casos de 

violência; considera o âmbito familiar como privado e portanto não passível de 

intervenção (ANDRADE, 2015). 

Segundo EGRY (2017), os discursos apontam a necessidade de 

treinamento e capacitação dos profissionais das diversas áreas que atuam com 

situações de violência (saúde, justiça, segurança, serviço social), no sentido de 

melhor articular o trabalho em rede, para fortalecer os direitos de cidadania e 

assegurar o acesso pleno e a qualidade do serviço prestado às crianças em 

situação de violência. 
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3 OBJETIVOS  
 
3.1 Objetivo Geral 

• Estudar a influência da ocorrência e das características de maus-tratos 

na infância no desenvolvimento e manifestação clínica dos transtornos 

cognitivos no idoso, sendo um adendo ao subprojeto 3 – “Influência das 

características de personalidade e apego no desenvolvimento, 

manifestação clínica e prognóstico dos transtornos cognitivos.”, que faz 

parte do projeto guarda-chuva PENCE. 

 
3.2 Objetivos Específicos 

• Estudar a prevalência de maus-tratos na infância; 

• Analisar os tipos de maus-tratos mais frequentes; 

• Estimar a presença de sinais e sintomas comportamentais e psicológicos 

em pacientes com declínio cognitivo; 

• Estudar as prevalências de transtornos cognitivos e a sua relação com 

a ocorrência e o(s) tipo(s) de maus-tratos na infância. 
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4 HIPÓTESES 
 

TEMA CENTRAL DA TESE – ASSOCIAÇÃO ENTRE MAUS-TRATOS NA 

INFÂNCIA E DECLÍNIO COGNITIVO EM IDOSOS 

• Nula 

o H0a: 

Os processos de declínio cognitivo e demencial em idosos não 

possuem associação com a presença de maus-tratos na 

infância nessa população. 

• Alternativa 

o H1a: 

Os processos de declínio cognitivo e demencial em idosos 

possuem elevada associação com a presença de maus-tratos 

na infância nessa população, pois provoca danos psíquicos 

deletérios ao longo de todo o ciclo da vida. 

  

ARTIGO – “INFÂNCIA, VELHICE E MAUS-TRATOS: UMA REFLEXÃO 

DESSAS RELAÇÕES SOB O OLHAR DA BIOÉTICA” 

• Nulas 

o H0a: 

Por se tratar de períodos distintos do ciclo vital, há grandes 

diferenças entre a caracterização dos maus-tratos entre a 

população idosa e a população infantil. 

 

• Alternativas 

o H1a: 

Mesmo em se tratando de períodos distintos do ciclo vital, há 

pequenas diferenças entre a caracterização dos maus-tratos 

entre a população idosa e a população infantil, havendo mais 

semelhanças. 
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ARTIGO – “ASSOCIAÇÃO ENTRE MAUS-TRATOS NA INFÂNCIA E 

DECLÍNIO COGNITIVO NO IDOSO: UMA REVISÃO INTEGRATIVA”: 

• Nula 

o H0a: 

Pela grande diferença de tempo entre os distintos períodos, não 

há associação entre a ocorrência de maus-tratos na infância e 

o declínio cognitivo em idosos. 

• Alternativa 

o H1a: 

Mesmo havendo grande diferença de tempo entre os distintos 

períodos, há associação entre a ocorrência de maus-tratos na 

infância e o declínio cognitivo em idosos, com agravamento e 

maior risco de autonegligência. 

 

ARTIGO – “TRANSTORNOS ANSIOSOS E PSIQUIÁTRICOS EM IDOSOS: O 

EFEITO DA OCORRÊNCIA DE MAUS-TRATOS NA INFÂNCIA” 

• Nulas 

o H0a: 

Por terem origem multifatorial ao longo da vida, os transtornos 

ansiosos e psiquiátricos em idosos possuem associação fraca 

com a ocorrência de maus-tratos na infância. 

 

• Alternativas 

o H1a: 

Mesmo tendo origem multifatorial ao longo da vida, os transtornos 

ansiosos e psiquiátricos em idosos possuem associação forte 

com a ocorrência de maus-tratos na infância. 
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5 MÉTODO 
 

5.1  Delineamento 

 

Estudo descritivo, transversal, de base populacional, com coleta 

prospectiva. 

 

5.2  População 

 

Foi realizado no município de Porto Alegre-RS, com a população de 

idosos cadastrados na Estratégia Saúde da Família (ESF). Na capital, o ESF 

iniciou-se em 1996. Atualmente conta com 97 equipes que atendem a uma 

população de 290 mil moradores da cidade (aproximadamente 20% da 

população). As equipes trabalham com território delimitado, identificando micro-

áreas de risco e desenvolvendo ações programáticas e ações intersetoriais. 

 

 

Figura 1 – Cidade de Porto Alegre 

 

A população alvo do estudo foi de indivíduos com idade igual ou superior 

a 60 anos, cadastrados no Programa de Envelhecimento Cerebral (PENCE) da 

ESF do município de Porto Alegre. Atualmente as equipes da Estratégia Saúde 

da Família estão distribuídas em 8 Gerências Distritais (GD), como descrito no 

“procedimento amostral”, com aproximadamente 22 mil idosos cadastrados no 

programa, que abrange todos os indivíduos das equipes da Estratégia Saúde da 

Família (ESF) da Gerência Distrital (GD) Lomba do Pinheiro/Partenon e da 
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região Leste da GD Leste/Nordeste, que correspondem à área de abrangência 

do Hospital São 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 seleção desses idosos, foram sorteadas as 

equipes do ESF, de forma estratificada por Gerência Distrital (GD). De cada 

gerência foi selecionado um número 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 Glória/ Cruzeiro/ 

Cristal, 3 da GD Noroeste/ Humaitá/ Navegantes/ Ilhas, 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 aleatória, com o 

intuito de atingir o tamanho adequado da amostra, considerando um intervalo 

estatístico de confiança de 95%. 
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Figura 2 – Mapa de Porto Alegre com as 

Gerências Distritais  

 

5.2.2 Critérios de Seleção 

 

5.2.2.1 Critérios de inclusão para pacientes com comprometimento 

cognitivo: 

a) Indivíduos com mais de 60 anos; 

b) Diagnóstico de comprometimento cognitivo leve ou demência do tipo 

Alzheimer, pelo critério diagnóstico para demência com base no CID-10 e 

DSM-5, aferição da gravidade da alteração 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 exclusão para pacientes com comprometimento 

cognitivo: 

a) Abuso de álcool ou drogas; 

b) Presença de outro tipo de demência (critérios do DSM-5); e 

c) Presença de uma doença física grave, que impede a participação 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 – “Influência das características de personalidade e 

apego no desenvolvimento, manifestação clínica e prognóstico dos transtornos 

cognitivos”. O primeiro passo do PENCE foi a implementação da capacitação 

continuada das Equipes da ESF, iniciada em 03/09/2012. Essa capacitação foi 

realizada, através de diversos encontros físicos, dentro do Hospital São Lucas 

da PUCRS, com a participação dos psiquiatras envolvidos no projeto e com 

treinamento dos agentes comunitários de saúde (ACS) com os instrumentos que 

seriam aplicados em um momento subsequente do projeto. Após a capacitação, 

os ACS cadastraram, no PENCE, todos os indivíduos acima de 55 anos criando 

um prontuário de saúde mental vinculado à sua ESF.  

Os ACS aplicaram um questionário geral para a obtenção de dados 

sociodemográficos, de estilo de vida, farmacológicos e de saúde. Tais 

informações foram fornecidas pelo próprio indivíduo ou por um 

familiar/acompanhante, caso o mesmo não tenha condições de responder. 

Concomitantemente, os ACS aplicaram, no momento do cadastro e 

periodicamente, um instrumento de rastreio – e não diagnóstico – para 

comprometimento cognitivo (Vellore) e de rastreio para depressão (GDS-15). 

Para os indivíduos com idade entre 55 e 74 anos, os instrumentos foram 

aplicados a cada 2 anos e com 75 anos ou mais, anualmente. Durante a 

avaliação periódica, também foi realizado um questionário autoaplicável (para o 

acompanhante) sobre modificações nos hábitos de vida, no estado de saúde, na 

personalidade ou comportamento. Os enfermeiros e médicos das Equipes da 
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ESF também foram treinados para o acompanhamento e tratamento dos 

indivíduos com demência ou depressão identificados. 

A equipe da PUCRS, em conjunto com os profissionais da SMS 

acompanharam as avaliações periódicas realizadas pelos ACS, assim como a 

assistência prestada nas ESF. Para tal, foram utilizados protocolos de 

encaminhamento, diagnóstico, tratamento e acompanhamento dos indivíduos 

cadastrados no PENCE, que estão contidos em um prontuário compartilhado 

com a SMS. No Hospital São Lucas da PUCRS, funcionou o ambulatório de 

Envelhecimento Cerebral, para dar suporte aos casos mais complexos que não 

pudessem ser manejados na rede básica, que utiliza esse mesmo prontuário 

compartilhado. 

Para o presente projeto, foram utilizados os dados dos prontuários de 

todos os indivíduos cadastrados no PENCE. Os idosos que preencheram os 

critérios de inclusão foram convidados a participar desse projeto de pesquisa e 

assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). 

Os dados clínicos de todos os idosos, que foram coletados no momento 

do cadastro no PENCE, assim como as avaliações cognitivas realizadas 

inicialmente, foram utilizadas como fatores em estudo. A equipe médica foi 

responsável pelo diagnóstico clínico dos quadros de demência, bem como dos 

transtornos psiquiátricos, através do DSM-5. Foram realizados exames 

laboratoriais e de neuroimagem para descartar outras patologias, como acidente 

vascular encefálico, hidrocefalia de pressão normal, deficiência vitamínica, 

neurossífiles, dentre outras. 

Para tanto, a infraestrutura contou com salas de consultório dos 

ambulatórios de Geriatria e Neurologia do Hospital São Lucas da PUCRS. Todos 

os sujeitos de pesquisa foram avaliados individualmente por um dos profissionais 

e pesquisadores treinados no Ambulatório de Envelhecimento Cerebral 

(AMBEC), os quais tinham experiência na avaliação e assistência de idosos, 

familiares e cuidadores. O idoso e o informante convidados a participar desta 

pesquisa foram avaliados após assinarem o TCLE. Médicos e profissionais da 

saúde treinados realizaram respectivamente as avaliações com os idosos e com 

os acompanhantes/informantes. Cada entrevistado foi entrevistado 

individualmente em uma sala de consultório, respeitando o sigilo e a intimidade 
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do indivíduo. O conjunto da avaliação dos idosos teve duração 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 avaliações com os idosos, no momento inicial e no 

seguimento após 1 e 2 anos. Da mesma forma, 3 profissionais da saúde que 

trabalhavam na área da gerontologia (2 psicólogos e 1 fonoaudióloga) fizeram 

as entrevistas com os informantes.  

Idosos que apresentaram risco de suicídio foram encaminhados para 

internação hospitalar, mediante contato e presença de familiar responsável. Da 

mesma forma, pacientes que se encontravam em sofrimento psíquico, percebido 

à entrevista, foram orientados a procurarem auxílio psiquiátrico. 

 

5.4 Instrumentos Utilizados. 

 

• Questionário geral  

Para o cadastro das pessoas no PENCE, foi preenchido um questionário 

geral, contendo informações sobre características sociodemoráficas, como 

dados de escolaridade, econômicos, de espiritualidade/religião e de saúde, que 

fez parte da identificação do indivíduo no Prontuário do Programa. 

 

• GDS-15  

Criada por YESAVAGE (1983), sendo traduzida para o português e 

adaptada para aplicação no Brasil por STOPPE JÚNIOR (1994). 

A Escala Geriátrica de Depressão de 15 questões (Geriatric Depression 

Scale – GDS-15) é a versão breve da GDS-30. É composta por quinze questões 

que avaliam a presença de sintomas depressivos (rastreamento) assim como a 

intensidade da depressão. É uma das escalas mais utilizada no mundo tendo 

sido validada para o Brasil. Atualmente, é a ferramenta de avaliação inicial da 

depressão geriátrica preconizada pelo Ministério da Saúde do Brasil para uso 

por profissionais ao nível da saúde pública. No PENCE, foi aplicada pelos ACS 

para o rastreio dos sintomas de depressão.  A pontuação mínima é 0 e indica 

que o indivíduo não tem sintomas depressivos e a pontuação máxima é de 15 

pontos. Para o PENCE, as pessoas com pontuação maior ou igual a 8 foram 

consideradas como provável depressão e encaminhadas para atendimento 
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médico. As pessoas com pontuação menor ou igual a 4 foram consideradas sem 

sintomas depressivos e reavaliadas após 1 a 2 anos. As pessoas com pontuação 

de 5 a 7 foram consideradas limítrofes e foram reavaliadas em 6 meses, com 

maior atenção pelos ACS e, caso os agentes identificassem subjetivamente um 

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

 

• Vellore  

Para o rastreio dos sintomas de déficit cognitivo, foi utilizado a versão do 

Vellore. Traduzido e adaptado culturalmente para o português brasileiro por 

LOUREIRO (2015). 

Esta escala é composta por duas partes. A primeira é um questionário de 

10 perguntas direcionadas para o informante, que pode ser filho, cônjuge ou 

outro que conheça a pessoa avaliada. Nesta parte, são pontuadas as questões 

cuja resposta (Sim ou Não) indique um possível déficit cognitivo. Dessa forma, a 

pontuação varia de 0 (sem déficit) a 10 (déficit cognitivo extremo). A outra parte 

da escala é direcionada ao paciente, com 10 perguntas, as quais são 

relacionadas com atividades do dia-a-dia. A pontuação varia de 16 (pacientes 

que respondem ou executam adequadamente todas as questões – 3 questões 

são pontuadas de 0 a 3 e as demais como 0 ou 1) a 0 (pacientes que não 

conseguem responder ou executar nenhuma das questões propostas).  Para o 

PENCE, pontuações maiores ou iguais a 5 no questionário para o informante ou 

menores ou iguais a 11 na parte do paciente, foram indicativas de provável 

declínio cognitivo e os pacientes foram encaminhados para avaliação médica. 

 

• IQCODE 

Criado por JORM & KORTEN, em 1988, foi adaptado transculturalmente 

para uso no Brasil por SANCHES (2009). 

Esse questionário (Informant Questionnaire on Cognitive Decline in the 

Elderly) foi aplicado pelo enfermeiro da Equipe de Saúde da Família junto ao 

informante dos indivíduos que apresentavam pontuação alterada no Vellore. 

Trata-se de um instrumento já validado para o Brasil com muito boa acurácia no 

diagnóstico de declínio cognitivo. É composto por 26 questões direcionadas ao 

informante que compara o paciente a como ele estava 10 anos atrás e, através 

de uma escala Likert, para cada questão, dá uma pontuação de 1 para “muito 
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melhor” a 5 para “muito pior”. A partir daí, faz-se uma média aritmética das 

questões que puderam ser respondidas. Um resultado final de 3 indica que a 

pessoa está igual a 10 anos atrás. Valores acima de 3,42 são indicativos de 

demência na população. 

 

• ADLQ  

Tradução, adaptação cultural e análise das propriedades psicométricas 

feitas por MEDEIROS (2009). 

O Questionário para Atividades da Vida Diária (ADLQ – Activities of Daily 

Living Questionnaire) é uma escala direcionada à avaliação da funcionalidade 

do idoso com suspeita de demência, aplicada pelo enfermeiro da equipe de 

saúde da família. Já fora traduzido e validado para o Brasil. É composto por 17 

questões que devem ser respondidas pelo acompanhante, compondo os 

seguintes domínios: ATIVIDADES DE AUTOCUIDADO (4 questões); 

INTERAÇÃO (3 questões); ATIVIDADE INTELECTIVA (2 questões); 

ORGANIZAÇÃO E PLANEJAMENTO (3 questões); PARTICIPAÇÃO SOCIAL (3 

questões); e ALIMENTAÇÃO (2 questões). 

 

• ACE-R  

Traduzido e adaptado transculturalmente para o Brasil por CARVALHO 

(2007). 

A avaliação cognitiva objetiva realizada no ambulatório foi o Exame 

Cognitivo de Addenbrook Revisado (ACE-R – Addenbrooke’s Cognitive 

Examination-Revised). Essa bateria breve de avaliação cognitiva contém o Mini 

Exame do Estado Mental (pontuação de 0 a 30), ao qual são acrescentados 

testes que permitem uma maior sensibilidade no diagnóstico do declínio 

cognitivo como, por exemplo, o teste do relógio, a fluência verbal e testes 

adicionais de memória e de reconhecimento de figuras. Esta bateria foi traduzida 

e adaptada para o Brasil, além de validada para o diagnóstico da Doença de 

Alzheimer42 e com dados normativos de acordo com a idade e escolaridade43 

para população brasileira. A pontuação total é 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 declínio cognitivo <5 

anos de escolaridade 65 pontos, Normais versus declínio cognitivo >=5 anos de 

escolaridade 83 pontos; Normais versus demência <5 anos de escolaridade 55 

pontos; Normais versus demência >=5 anos de escolaridade 63 pontos. 

E o MEEM foi categorizado como demência conforme artigo de Roberto 

A Lourenço, usamos ponto de corte do MEEM 18 para analfabetos e 24 para não 

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%)”. 

 

• MINI Plus 5 

O MINI é uma entrevista semiestruturada que investiga os principais 

transtornos psiquiátricos da 5a edição do manual diagnóstico e estatístico dos 

transtornos mentais (DSM-5) da American Psychiatric Association (APA) e da 

10a publicação do Código Internacional de Doenças (CID-10) da Organização 

Mundial de Saúde (OMS). É um instrumento para uso do médico clínico 

generalista e de profissionais não-clínicos que é validado no Brasil, tendo 

acurácia semelhante a entrevistas psiquiátricas de maior complexidade.44 No 

plano nacional e internacional, a sua utilização na saúde pública têm se mostrado 

útil, gerando diagnósticos com moderada a alta acurácia.45 Este é o protocolo de 

avaliação psiquiátrica que foi utilizado no PENCE, tanto pelo médico de saúde 

da família, que fora treinado por psiquiatra para aplicação do instrumento, quanto 

pelo psiquiatra que atendeu no ambulatório de referência, e que, portanto, fez 

parte do prontuário do mesmo. 

 

• Neuropsychiatric Inventory Questionnaire (NPI-Q) 

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

(2015). 

Este instrumento é uma das principais formas de avaliar sintomas 

psicológicos e comportamentais relacionados a transtornos mentais de forma 

ampla no mundo. Além de questões relacionadas aos sintomas 

neuropsiquiátricos, é aferido também o grau de sobrecarga gerada nos 

cuidadores pelos mesmos. Seu uso é amplamente difundido no mundo todo para 
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avaliações de declínio cognitivo e demências, sendo utilizado inclusive como 

forma de mensuração de sintomas na prática cínica, assim como no campo da 

pesquisa em ensaios clínicos (medida de resposta da intervenção) e de estudos 

de coorte. 

 

• CTQ  

Tradução e validação feitas por GRASSI-OLIVEIRA (2006). 

Questionário Sobre Traumas na Infância (CTQ): o CTQ é um instrumento 

composto por 28 questões utilizadas para a pesquisa da história de maus-tratos 

infantis em adultos. Permite que o entrevistado responda sobre situações de 

maus-tratos e sua intensidade através de uma escala Liket 5. Esse instrumento 

investiga cinco componentes traumáticos: abuso físico, abuso emocional, abuso 

sexual, negligência física e negligência emocional. Possui ainda uma escala 

controle de minimização/negação das respostas. A escala proporciona cinco 

escores contínuos (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. 

 
Figura 3 – Classificação dos subtipos de Estresse Precoce de acordo com a gravidade. 

Adaptado de BERNSTEIN (2003). 

 

5.5 Análise Estatística 

 

Foram digitados os dados no programa Excel e posteriormente 

exportados para o programa SPSS v. 20.0 para análise estatística. Foram 

descritas as variáveis categóricas por frequências e percentuais e as variáveis 

quantitativas quando simétricas, pela média e pelo desvio padrão e quando 

assimétricas, pela mediana e pelo intervalo interquartil. 

As variáveis 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 variáveis para posterior comparação pelo teste post hoc de Tukey, para 

localizar as diferenças. Para correlacionar variáveis quantitativas, foi utilizado o 

coeficiente de correlação de Spearman, Foi considerado um nível de 

significância de 5% para as comparações estabelecidas. 

 

5.6 Considerações éticas 

 

Os aspectos éticos do presente trabalho foram considerados cruciais sob 

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

repercussões. Assim, o formato de tópicos com suas respectivas descrições 

estão dispostos logo abaixo: 

• Processo e regulamentações: o projeto guarda-chuva foi 

submetido e aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) da 

PUCRS e ao Comitê de Ética em Pesquisa da Secretaria Municipal 

de Saúde do município de Porto Alegre, atendendo as Diretrizes e 

Normas Regulamentadoras em Pesquisa, conforme a Resolução 

466/12 do CNS/MS. Este projeto, como adendo ao subprojeto 3 do 

PENCE, foi submetido e aprovado pelo Comitê de Ética em 

Pesquisa (CEP) da PUCRS. 

• Liberdade e sigilo do indivíduo: em todo o período da pesquisa, 

foi respeitado o sigilo da identidade dos sujeitos de pesquisa. 

Todos os pesquisadores responsáveis assinaram o termo de 

compromisso para utilização dos dados. 

• Informação, contato e TCLE: todos os participantes foram 

informados de forma clara, em linguagem acessível, 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 indivíduo 

acerca da desistência de sua participação a qualquer tempo da 

pesquisa. 

• Infraestrutura para proteção de informações: o material 

impresso foi arquivado em sala com acomodação própria 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 Documentação” localizado nas 

dependências da Faculdade de Medicina da PUCRS. A 

possibilidade de acesso ao material só ocorreu para projetos de 

pesquisa devidamente aprovados e por intermédio da solicitação 

oficial do Professor orientador à equipe coordenadora. A consulta 

ao material só foi feita mediante supervisão. Tais medidas não 

visaram restringir a publicidade de resultados de pesquisa ou 

descumprir o compromisso com a divulgação científica de 

relevância; pelo contrário, a supervisão visou o aumento da 

segurança do acesso às informações e oportunizou um canal 

contínuo e criterioso de acesso e trabalho de dados científicos.   

• 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 inclusão de chaves de segurança e manejo sigiloso dos 

dados sem a exposição de dados de identificação dos indivíduos. 

O software registra todo e qualquer acesso ou mudança nos 

bancos de dados, identificando eventuais problemas, origem do 

acesso e o provável usuário. O software foi instalado em um 

servidor localizado na área de servidores da PUCRS, sob a guarda 

da Gerência de Tecnologia de Informação e Telecomunicação 

(GTIT). A guarda de dados em servidor, e não somente em 

computadores pessoais, foi parte da implementação uma 

abordagem profissional da gestão 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 padrão de 7,2 anos. Foram incluídos pacientes do banco de 

dados com idade de 60 anos ou mais e com preenchimento completo do 

instrumento CTQ.  

Abaixo, na tabela 1, são apresentadas as medidas descritivas para o CTQ, 

sendo a mediana de 42 pontos (correlação entre respostas do instrumento, 

através da análise das respostas dadas pelos respondentes, apresentando uma 

correlação média entre as perguntas). Houve 37,3% dos pacientes com 

demência conforme o MEEM, 59,8% conforme o ACE-R e 69% de declínio 

cognitivo conforme o ACE-R. 
 

Tabela 1- Tabela descritiva da distribuição do CTQ, prevalência de demência conforme 
MEEM e ACE-R e prevalência de declínio cognitivo conforme o ACE-R.  

n avaliado CTQ 
CTQ, mediana (intervalo interquartil)  274 42 (38-49) 
Demência ACE-R, n(%) 274 162 (59,8) 
Demência MEEM, n(%) 274 101 (37,3) 
Declínio cognitivo ACE-R, n(%) 274 187 (69,0) 

 

Na tabela 2, são apresentadas as correlações entre o CTQ, ACE-R e os 

seus subdomínios e o MEEM. Houve uma correlação estatisticamente 

significativa, inversa e fraca entre o ACE-R e o subdomínio atenção e orientação. 

Existe uma diminuição do escore atenção e orientação a medida que aumenta o 

CTQ (rs: -0,14;P= 0,024). Não houve outras correlações estatisticamente 

significativas.  
 

Tabela 2- Tabela da correlação do CTQ com ACE-R e o MEEM. 
  rs P 
ACE-R -0,08 0,163 
Atenção e orientação -0,14 0,024 
Memória -0,03 0,646 
Fluência verbal -0,07 0,252 
Linguagem -0,08 0,194 
Viso espacial -0,11 0,059 
MEEM -0,09 0,122 
rs: coeficiente de correlação de Spearman. 
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Na tabela 3, são apresentadas as comparações do CTQ entre sujeitos 

com e sem demência, conforme o MEEM e o ACE-R, não havendo diferenças 

estatisticamente significativas. Também não houve diferenças de CTQ entre 

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

Tabela 3- Tabela da comparação do CTQ entre sujeitos com e sem demência conforme 
MEEM e ACE-R e com e sem declínio cognitivo conforme o ACE-R.  

CTQ P 
Com Demência MEEM 42 (39-51) 0,148 
Sem Demência MEEM 42 (37-48) 
   

Com  Demência ACE-R 42 (39-52) 0,262 
Sem Demência ACE-R 42 (38-49) 
   

Com Declínio cognitivo ACER 42 (38-50) 0,663 
Sem Declínio 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 tópico acima, caracterizou-se o MEEM como demência, sendo 

usado 18 para analfabetos e 24 para não analfabetos como ponto de corte do 

MEEM, conforme artigo “Mini-Mental State Examination: psychometric 

characteristics in elderly outpatients” de LOURENÇO, 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 declínio cognitivo <5 anos de escolaridade (65 pontos), 

Normais versus declínio cognitivo >=5 anos de escolaridade (83 pontos); 

Normais versus demência <5 anos de escolaridade (55 pontos); e Normais 

versus demência >=5 anos de escolaridade (63 pontos). 

Quando analisados os dados nas faixas etárias e anos de escolaridade, 

houve correlações estatisticamente significativas entre CTQ e ACER-R ou algum 

dos seus domínios – tabela 4. Na faixa entre 60 e 69 anos com escolaridade 

entre 1 e 3 anos, houve correlação 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 domínio viso espacial (rs= 0,39, P= 0,041). Também houve 
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uma correlação estatisticamente significativa, direta e forte entre CTQ e domínio 

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 correlações 

estatisticamente significativas, inversas e de moderadas a forte entre CTQ 

Domínios Atenção e orientação, 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 correlação 

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).  

 

 
 

Na tabela 5, são comparadas, nas faixas de escolaridade abaixo e acima 

de 11 anos, as distribuições de CTQ (descritas pela mediana e intervalo 

interquartil) nos sujeitos com e sem demência (conforme o ACE-R e o MEEM) e 

nos sujeitos com e sem declínio cognitivo. Não houve diferença estatisticamente 

significativa nos valores achados no CTQ para sujeitos com e sem demência, 

nem com e sem declínio, nem naqueles com menos escolaridade, nem naqueles 

com maior escolaridade.  
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A tabela 6 abaixo mostra que houve diferença na distribuição de CTQ para 

a renda, evidenciando que sujeitos com renda de 2 a 4 salários mínimos 

apresentaram maior pontuação no CTQ do que sujeitos com 4 salários mínimos 

ou mais. Os pacientes com menos de 2 salários mínimos não se diferenciaram 

estatisticamente no valor do CTQ.  

Quando comparados os sujeitos por estado civil, indivíduos com 

companheiro tinham pontuações menores de CTQ quando comparados com 

indivíduos sem companheiro, e esta diferença foi estatisticamente significativa 

(P= 0,019).  

 
Tabela 6- Tabela comparativa da distribuição do CTQ por estado civil e renda. 
 CTQ total P 
Renda (salários mínimos)  0,006 

<2  42 (38-51)a,b  
2-4 44 (40-55)a  
≥4 38 (37-45)b  

   
Estado civil  0,064 

Solteiro 44 (39-51)  
Casado ou união estável 41 (38-47)  

Divorciado 45 (39-69)  
Viúvo 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. a,b letras diferentes representam valores diferentes 
estatisticamente.  

 

Quando comparados os pacientes com e sem demência (tabela 7) para o 

MEEM e para o ACE-R, houve diferença estatisticamente significativa: pacientes 

com demência tem pontuações mais altas no NPI que pacientes sem demência 

(P<0,001). Pacientes com declínio cognitivo também tiveram pontuações mais 

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

NPI P 
Com Demência MEEM 4 (0-18) <0,001 
Sem Demência MEEM 0 (0-4)    

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

Com Declínio cognitivo ACER 2 (0-16) <0,001 
Sem Declínio 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), são apresentadas as correlações entre NPI e 

CTQ, dentre os pacientes com e sem demência e com e sem declínio cognitivo. 

Houve uma correlação fraca, direta e estatisticamente significativa entre o CTQ 

total e o NPI (rs= 0,13, P= 0,032). Dentre os pacientes sem demência pelo ACE-

R, houve uma correlação estatisticamente significativa, direta e fraca entre CTQ 

total e NPI (rs= 0,20, P= 0,012). Não houve outras correlações estatisticamente 

significativas.  

 
Tabela 8- Tabela da correlação entre NPI e CTQ dentre sujeitos com e sem 
demência conforme MEEM e ACE-R e com e sem declínio cognitivo conforme 
o ACE-R.  

rs  P 
Com Demência MEEM 0,04 0,630 
Sem Demência MEEM 0,17 0,074    

Com  Demência ACE-R -0,08 0,436 
Sem Demência ACE-R 0,20 0,012  

  
Com Declínio cognitivo ACER 0,13 0,091 
Sem Declínio cognitivo ACE-R 0,15 0,185 
rs: Coeficiente de correlação de Spearman entre NPI e CTQ total. 

 

Quando comparados os subescores de maus-tratos entre pacientes com 

e sem demência e com e sem declínio cognitivo, de acordo com a tabela 9, houve 

diferença estatisticamente significativa, com valores mais altos de PN e EA entre 

sujeitos com e sem demência pelo MEEM (P= 0,035 e P= 0,046 

respectivamente). Houve diferença estatisticamente significativa, com valores 
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mais altos para negligência física em pacientes com e sem demência pelo ACE-

R (P= 0,003).  

 

 
EA: emotional abuse (abuso emocional), EN: emotional neglect (negligência emocional), PA: physical abuse (abuso físico), PN: physical neglect 

(negligência física), AS: sexual abuse (abuso sexual), P: valor-p (também chamado de nível descritivo ou probabilidade de significância) -> quanto 

menor, maior o valor estatístico confiável do resultado encontrado.  
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7 DISCUSSÃO 

 

A amostra utilizada para o desenvolvimento deste estudo foi composta por 

274 idosos, sendo 21,2% de homens e 78,8% de mulheres. Foi possível observar 

que a amostra utilizada neste estudo é semelhante à 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 àquela 

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 

temáticas semelhantes, com populações semelhantes. 

Em relação 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 relação aos instrumentos utilizados para este levantamento, a 

literatura nacional e internacional destaca a acurácia e importância do uso 

destes. Sem dúvida, a escolha adequada dos instrumentos a serem utilizados 

para a avaliação do comprometimento cognitivo é fundamental para a obtenção 

de resultados fidedignos. Corroborando com a visão de Teldeschi et al (2017), 

especialmente no caso da atenção primária em saúde 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 útil.   

Analisando os instrumentos utilizados individualmente, corroborando com 

a visão de Dick (2015), o método MEEM é um instrumento constituído de 

pequenas tarefas que se propõem a analisar o nível de capacidade cognitiva do 

indivíduo. Um paciente com desempenho baixo, possivelmente tem sua 

capacidade cognitiva debilitada. Ainda, as respostas ao MEEM são 

rotineiramente avaliadas de forma agregada, em termos do escore total obtido 
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na aplicação do instrumento. Entretanto, alguns autores afirmam que algumas 

das tarefas discriminam de forma mais eficiente, em relação a outras tarefas, o 

nível de capacidade cognitiva. Desta forma, é interessante que se consiga 

quantificar de forma precisa as características dos itens que compõem o MEEM.  

É importante também destacar a compreensão de que o MEEM não deve 

ser utilizado de forma isolada, apesar de sua funcionalidade e utilidade, conforme 

destacou o próprio criador do método e citado por Dick et al (2015). Desta forma, 

uma abordagem clínica completa é sempre a forma mais adequada de se realizar 

a avaliação de um paciente e de seu déficit cognitivo. Assim sendo, o MEEM 

deve ser usado como um instrumento auxiliar na abordagem aos pacientes 

psiquiátricos, somado a outros exames clínicos ou laboratoriais e a avaliação do 

médico. De igual forma, na visão de Teldeschi et al (2017), embora o uso destes 

instrumentos não seja suficiente para o estabelecimento do diagnóstico de 

demência, eles auxiliam na identificação daqueles indivíduos que necessitam ser 

encaminhados para um serviço de avaliação cognitiva especializado. 

O método ACE-R também é um método consagrado na literatura científica 

mundial, como destacaram Miranda et al (2018) e corroborado por Rossi (2016), 

daí a opção por sua escolha para ser uma das bases do levantamento realizado 

neste estudo. Corroborando com a visão de Rossi (2016), este é um instrumento 

com elevada sensibilidade e especificidade para detectar demência em estágio 

leve, principalmente na discriminação entre doença de Alzheimer e demência 

frontotemporal, bem como déficits cognitivos relacionados à idade. 

Analisando os dados da tabela 1, foi possível observar que houve 59,8% 

dos pacientes com demência conforme o MEEM, 37,5% conforme o ACE-R e 

69% de declínio 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 são 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 comparação com o uso de MEEM em 

todos os pontos de corte, em análise e identificação de casos de demência em 

um grupo de 59 idosos. 

Foi possível observar que houve diferença na distribuição de CTQ para a 

renda, evidenciando que sujeitos com renda de 2 a 4 salários mínimos 
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apresentaram maior pontuação no CTQ do que sujeitos com 4 salários mínimos 

ou mais. 

Também, a partir dos resultados obtidos também foi possível observar 

que o declínio cognitivo teve forte influência do fator maus-tratos na infância. Isto 

foi visível ao se observar a correlação estatisticamente significativa, inversa e 

fraca entre o ACER e o subdomínio atenção e orientação. Existe uma diminuição 

do escore atenção e orientação a medida que aumenta o CTQ (maus-tratos). 

No estudo apresentado por Ogle et al (2013), os autores acreditam que 

está, definitivamente, comprovado que os eventos traumáticos e os maus tratos 

na infância causam impactos sobremodo avassaladores a longo prazo. Dentre 

estes impactos, por certo que as faculdades mentais e cognitivas são as mais 

afetadas, ou também as potencialmente comprometidas de forma mais 

acelerada. 

 Esta constatação 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, atenção e 

funcionamento executivo.  

De fato, corroborando com a afirmação de Petkus et al (2018), há o 

impacto negativo do trauma infantil na saúde 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 infância, como abusos, violência, entre 

outros fatores geradores de estresse.  

Analisando e comparando os resultados expressos na tabela 3, onde são 

apontados os principais fatores cognitivos afetados em indivíduos que sofreram 

maus-tratos, foi possível 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 funções como 

memória verbal episódica, memória de trabalho, atenção e componentes de 

funções executivas. Da mesma forma, também na conclusão de Petkus et al 

(2018) o trauma infantil foi significativamente associado a pior desempenho nas 

medidas de velocidade de processamento, atenção e funcionamento executivo.  

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

a influência dos maus-tratos – mais precisamente o abuso sexual na infância 
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esteve associado a déficits cognitivos e de humor. No entanto, este mesmo 

estudo não estabeleceu estes déficits na faixa etária senil, destacando somente 

as fases de adolescência e vida adulta, sem definindo os impactos a partir da 

terceira idade. 

Essa problemática pode ser potencializada quando fatores de risco – 

externos – estiverem presentes. Estes fatores incluem, especialmente, variáveis 

como pobreza, alcoolismo, baixo nível de escolaridade, vivência de violência na 

infância, insatisfação sexual e sentimentos ambíguos de amor e ódio 

relacionados à maternidade/paternidade.  

Convém destacar também que a estruturação da família é fundamental 

para o combate a este problema de saúde pública mundial, que é a violência 

contra a criança e o adolescente no âmbito familiar.  

Apesar dos resultados aqui levantados, observou-se também que na 

literatura nacional há uma grande carência de estudos que abordem esta 

temática em específico, observando-se uma lacuna neste sentido, e apontando 

para a necessidade da realização de mais estudos nesta área. 

Doutra feita, a violência contra os idosos é um fenômeno evidente dentro 

do atual processo de envelhecimento populacional mundial. Percebe-se que a 

questão da violência contra os idosos é pouco considerada pela sociedade em 

geral.  

Anotamos que a questão da negligência e maus tratos contra idosos não 

é um fenômeno novo, porém, está em evidência apenas nas duas últimas 

décadas, e começou a despertar o interesse da comunidade científica.  

Pontuamos as várias formas de violência praticadas contra o idoso, bem 

como a violência dentro da família e como romper com o silêncio denunciando 

tais abusos, além de compreender a atuação da sociedade e do Estado, junto a 

esta demanda. Um dos grandes desafios para os estudos sobre os maus-tratos, 

não apenas especificamente em relação aos idosos, reside na definição das 

categorias e tipologias que designem as suas várias nuances.   

É importante ressaltar, no entanto, que a violência doméstica e os maus-

tratos a idosos não devem ser entendidos fora do contexto da violência 

social/estrutural em que os indivíduos e as comunidades estão inseridos. A forma 

como os maus-tratos e a violência contra os idosos são percebidos varia entre 

culturas e sociedades.  
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Em um passado, não tão distante, muitas sociedades tradicionais 

consideravam a harmonia familiar como um importante elemento das relações 

familiares.  

Esse papel da família era legitimado e reforçado tanto por tradições 

filosóficas quanto por políticas públicas, não se reconhecendo a existência de 

maus-tratos contra idosos e, muito menos, a sua denúncia. 

Consideramos ser essencial que a sociedade e família reflitam e se 

conscientizem que o envelhecimento é um fato inerente, um período a ser vivido, 

quiçá, por todos. Porém, deve ser vivido com qualidade de vida, longe de práticas 

de violência contra as pessoas idosas, que muito fizeram por seus familiares, o 

que agora, não é reconhecido. 

 Sabemos que pequena parte da sociedade idosa tem expectativas de um 

envelhecimento saudável, protegido pela família e por políticas públicas, com 

qualidade de vida. 

 Todavia, sabido é, que a muitas pessoas idosas são vítimas de 

discriminações, sofrem agressões físicas e verbais entre outras. Esse tipo de 

violência não deve ser visto como simples fato corriqueiro, mas sim, como uma 

questão de aprendizado e comprometimento, garantindo ao idoso seu papel 

social, sua dignidade e respeito.  

Assim, esta reflexão sobre a violência contra idosos e crianças apoiada 

em artigos científicos publicados quanto ao tema, encontra perspectiva social e 

perfeita justificativa. 

  Isto implica em contemplar a integralidade da pessoa idosa em suas 

dimensões: física, moral, psicológica, cognitiva afetiva e espiritual, observando-

se a necessidade de atendimento sócio – psíquico –pedagógico terapêutico e 

interdisciplinar. 

 Para esta reestruturação pressupõem-se sensibilizar e mobilizar as 

famílias, a sociedade e o poder público para que seja assegurada a proteção 

social efetiva, proteção física e psicológica, no seio de sua família e da 

sociedade, que possibilitem a redução das desigualdades sociais e a inclusão 

do idoso, sem que seus direitos sejam violados.  

Dispor de meios que fomentem a reconstrução de vínculos sociais e 

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

a ocorrência dos riscos e de agravamento, bem como, a viabilização de espaços 

de lazer e entretenimento sadios aos mesmos, afastando-os de ocorrências de 

vitimização e agressões; possibilitando ao idoso, o resgate de sua dignidade e 

cidadania, sua efetiva inclusão social, a partir da interrupção do sofrimento a que 

são submetidos com os vários tipos de violência que sofrem. 
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8 CONCLUSÕES 

 

O QUESI não serve como instrumento diagnóstico, pois nem o CTQ 

(original) possui esse objetivo. Entretanto, nesse estudo, pôde ser uma 

ferramenta bastante útil na investigação de história de maus-tratos infantis em 

idosos, como instrumento de pesquisa. Foi possível, portanto, estudar a 

influência da ocorrência e das características de maus-tratos na infância e sua 

relação no desenvolvimento e manifestação clínica dos transtornos cognitivos no 

idoso: declínio cognitivo e demência do tipo Alzheimer. Além disso, estudar a 

prevalência de maus-tratos e analisar os tipos de maus-tratos mais frequentes 

na infância dos idosos avaliados. Da mesma forma, também foi possível medir a 

presença de sinais e sintomas comportamentais e psicológicos em pacientes 

com declínio cognitivo e demência. E estudar as prevalências de transtornos 

cognitivos e a sua relação com a ocorrência e o(s) tipo(s) de maus-tratos na 

infância.  

Conclui-se, de acordo com os resultados observados na amostra 

analisada, que a ocorrência de maus tratos na infância está, de fato, associada 

a um decréscimo cognitivo ligeiramente acentuado na fase senil, comprovando 

essa relação. Mais estudos mostram-se necessários para que se possa, de fato, 

encontrar-se mais evidências desta relação e dos principais fatores envolvidos 

na promoção do declínio cognitivo desde a infância até a fase senil. 
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ANEXO A – Questionário geral de avaliação do idoso do PENCE 
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ANEXO B – Instrumento de Rastreamento: Escala de Depressão Geriátrica 

de 15 itens (EDG-15) 
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ANEXO C – Instrumento de Triagem para Demência – Vellore 
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ANEXO D – Questionário Informant Questionnaire on Cognitive Decline in 

the Elderly (IQCODE) 
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ANEXO E – Questionário para Atividades da Vida Diária – Activities of Daily 

Living Questionnaire (ADLQ) 
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ANEXO F – Exame Cognitivo de Addenbrook Revisado – Addenbrooke’s 

Cognitive Examination-Revised (ACE-R) 
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ANEXO G – Instrumento Diagnóstico: Mini International Neuropsychiatric 

Interview 5.0 plus Brazilian version (M.I.N.I. plus 5) 
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ANEXO H – Questionário do Inventário Neuropsiquiátrico – 

Neuropsychiatric Inventory Questionnaire (NPI-Q) 
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ANEXO I – Questionário Sobre Traumas na Infância – Childhood Trauma 

Questionnaire (CTQ) 

 
CTQ 

Identificação: ________________________________________________  
Idade: __________ Sexo: __________ 

 
As afirmações abaixo se referem a algumas experiências de quando você era criança ou adolescente. Embora 
estas afirmações sejam de natureza pessoal, por favor, responda o mais sinceramente possível. Para cada 
afirmação, circule a resposta que melhor descreve o que você acha que ocorreu enquanto crescia. Se você 
desejar mudar sua resposta, coloque um X na antiga e circule a nova escolha. 

Enquanto eu crescia… Nunca  Poucas 
Vezes  

Às 
Vezes  

Muitas 
Vezes  Sempre  

1. Eu não 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 família me chamaram de coisas 
do tipo “estúpido (a)”, “preguiçoso (a)” ou “feio (a)”. 1 2 3 4 5 
4. Meus pais estiveram muito bêbados ou drogados para 
poder cuidar da família. 1 2 3 4 5 
5. Houve alguém na minha família 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 família que tive 
de ir ao hospital ou consultar um médico. 1 2 3 4 5 
10. Não houve nada que eu quisesse mudar na minha 
família. 1 2 3 4 5 
11. Alguém da minha família 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 família cuidavam umas das 
outras. 1 2 3 4 5 
14. Pessoas da minha família 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 ótima infância. 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 família me odiava. 1 2 3 4 5 
19. As pessoas da minha família 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. Ameaçaram me machucar ou contar mentiras sobre 
mim se eu não fizesse algo sexual.  1 2 3 4 5 
22. Eu tive a melhor família do mundo. 1 2 3 4 5 
23. Tentaram me forçar 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 família foi uma fonte de força e apoio. 1 2 3 4 5 
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ANEXO J – Aprovação da pesquisa pela Comissão Científica do Instituto 

de Geriatria e Gerontologia da PUCRS 
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ANEXO K – Aprovação da pesquisa pelo Comitê de Ética em Pesquisa 

(CEP) da PUCRS 
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APÊNDICE A – Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (Subprojeto 3)  
 

O(A) senhor(a) está sendo convidado a participar do projeto de pesquisa intitulado 

“INFLUÊNCIA DAS CARACTERÍSTICAS DE PERSONALIDADE E APEGO NO 

DESENVOLVIMENTO, MANIFESTAÇÃO CLÍNICA E PROGNÓSTICO DOS TRANSTORNOS 

COGNITIVOS”, que tem como objetivo estimar a presença de sinais e sintomas comportamentais 

e psicológicos e de declínio cognitivo e verificar a associação com as características de 

personalidade e de relacionamento e a quantidade de “cortisol” e “ocitocina” no sangue 

(substâncias que são liberadas com alterações emocionais). 

A sua participação consiste em realizar uma avaliação médica com psiquiatra e 

neurologista e responder alguns questionários com duração total de aproximadamente duas 

horas. Os questionários aplicados serão para avaliar o funcionamento da memória e outras 

capacidades do cérebro, os problemas emocionais (psíquicos), as características de 

personalidade e relacionamentos com as outras pessoas, se sofreu maus tratos na infância e 

uso de bebidas alcoólicas e fumo. Também será necessário uma coleta de 10 ml de sangue 

(uma única vez, a menos que ocorra algum problema com o processamento da amostra que 

exija uma nova coleta) para a realização da dosagem de cortisol e ocitocina. Nos dois anos 

seguintes, serão realizadas novamente uma avaliação médica e a aplicação dos questionários. 

As amostras de sangue serão coletadas no Laboratório de Bioquímica, Genética Molecular e 

Parasitologia do Instituto de Geriatria e Gerontologia da PUCRS. As amostras serão utilizadas 

para este estudo e armazenadas exclusivamente para análise deste projeto. No momento da 

coleta de sangue poderá haver algum desconforto ou dor decorrente da punção da pele. 

Complicações de coleta de sangue são raras e geralmente de pequeno porte. Se houver 

pequena perda de sangue da veia no local da punção geralmente há formação de um hematoma, 

podendo gerar um pequeno desconforto que desaparece em poucos dias. Também pode ocorrer 

um possível desconforto do participante relacionado ao cansaço de responder aos 

questionamentos na consulta médica. 

GARANTIAS. Os dados de identificação dos participantes não serão revelados. Esta 

pesquisa não determina risco adicional ou dano à sua saúde e, para a sua participação, não tem 

nenhum pagamento nem gasto. Todos os resultados obtidos serão confidenciais e ficarão sob a 

total responsabilidade dos pesquisadores do projeto, podendo a qualquer momento ser 

consultados e/ou eliminados da pesquisa caso você desista da sua participação como 

voluntário(a). Você tem a liberdade de abandonar a pesquisa em qualquer fase dela, sem que 

isto leve a penalização alguma ou qualquer prejuízo posterior a você ou a sua família. 

BENEFÍCIOS. Participando desta pesquisa, o(a) Sr(a). estará contribuindo para a 

melhoria da saúde das pessoas, pois, conhecendo melhor os problemas de esquecimento, 

raciocínio e das emoções é possível aperfeiçoar as intervenção de saúde pública que visam 

evitar sua ocorrência e melhorar a qualidade de vida das pessoas acometidas, que precisam do 

SUS. 

________________________ 
Rubricas 
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Consentimento 

 

Após ter recebido todas as informações relacionadas a essa pesquisa, eu, 

__________________________________________, portador(a) do RG nº________________, 

voluntariamente, aceito participar dela, pois reconheço que: 

- recebi uma via original deste termo de consentimento assinada e rubricada por mim, pelo 

pesquisador responsável do estudo e quando aplicável, pela testemunha e/ou representante 

legalmente aceito. Esse termo foi elaborado em duas vias, sendo a outra retida com o 

pesquisador responsável. 

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

detalhada; 

- recebi informações sobre qual é a minha participação na pesquisa e dos riscos e benefícios 

esperados; 

- entendi que, como voluntário, posso me retirar do estudo a qualquer momento e isto não afetará 

meus cuidados médicos no presente ou no futuro; 

- tenho conhecimento que todas as informações a meu respeito serão confidenciais; 

- fui informado(a) que não há nenhum risco de dano à minha saúde, causado diretamente pela 

pesquisa, nem gastos ou recebimentos adicionais; 

- receberei resposta a qualquer dúvida acerca da pesquisa. Caso tiver novas perguntas sobre 

este estudo, poderei falar com o pesquisador responsável, Prof. Dr. Irênio Gomes da Silva Filho, 

pelo telefone (51) 3353-6031 ramal 6277. Se eu tiver alguma dúvida sobre os meus direitos ou 

questões éticas como participante da pesquisa, eu posso entrar em contato com: 

Comitê de Ética em Pesquisa da PUCRS 

Av. Ipiranga 6681 

Prédio 40, sala 505 

CEP: 90619-900 - Porto Alegre/RS 

Telefone: (51) 3320-3345 

Horário de atendimento: De segunda a sexta-feira, das 8h às12h e das 13h30min às 17h.  

 

Porto Alegre, _____ de __________________ de 20___. 

 

__________________________________ 

Assinatura do participante 

__________________________________ 

Assinatura da testemunha 

__________________________________ 

Assinatura do pesquisador responsável  
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APÊNDICE B – ARTIGO PUBLICADO: “INFÂNCIA, VELHICE E MAUS-
TRATOS: UMA REFLEXÃO DESSAS RELAÇÕES SOB O OLHAR DA 
BIOÉTICA” (QUALIS B3) 
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QUALIS DA REVISTA SORBI – QUALIS B3 
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APÊNDICE C – ARTIGO PUBLICADO: “ASSOCIAÇÃO ENTRE MAUS-TRATOS 

NA INFÂNCIA E DECLÍNIO COGNITIVO NO IDOSO: UMA REVISÃO 

INTEGRATIVA” (QUALIS A3) 
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QUALIS DA REVISTA SAÚDE E PESQUISA – QUALIS A3 
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APÊNDICE D – ARTIGO SUBMETIDO: “TRANSTORNOS ANSIOSOS EM 

IDOSOS: O EFEITO DOS MAUS-TRATOS NA INFÂNCIA” (QUALIS B1) 
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QUALIS DA REVISTA CIÊNCIA E SAÚDE COLETIVA – QUALIS B1 

 

 

 



 

 


