
Módulo 2

Screening de maus-
tratos a pessoas idosas
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Objetivos:
Os objetivos deste módulo são aumentar:

▸ O conhecimento sobre screening de 
maus-tratos a idosos;

▸ A compreensão sobre a complexidade do 
screening;

▸ A compreensão dos motivos que levam 
a conduzir screening;

▸ O conhecimento sobre as ferramentas 
de screening usadas em diferentes 
contextos.



▸ Definir os conceitos, termos e objetivos 
do screening;

▸ Compreender o amplo conjunto de 
critérios científicos estabelecidos para o 
screening;

▸ Compreender os requisitos mínimos para 
fazer perguntas sobre violência;

▸ Usar as perguntas de screening de forma 
natural ao interagir com pessoas mais 
velhas;

▸ Entender o screening como um processo.
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Resultados de aprendizagem
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O que é o Screening?

� Termo da área da saúde pública.

� Método utilizado para identificar condições e doenças de elevada 
mortalidade (ex: cancro).

� Foco na identificação precoce de uma condição (ou de risco) para 
potenciar uma intervenção precoce (Phelan, 2012).

� O screening é dirigido a pessoas sem sintomas.

� O screening não é um diagnóstico! → é uma técnica sistemática para 
levantar suspeitas e organizar o encaminhamento de casos.
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Definição de screening (saúde pública)

� “a identificação de uma presunção de insuficiência ou 
doença não conhecida pela aplicação de testes, 
exames ou outros procedimentos que podem ser 
aplicados rapidamente” (Wilson & Jungner, 1968)

� Permite:

o Distinguir pessoas com elevada probabilidade de 
doença de pessoas com baixa probabilidade

o Encaminhamento de casos positivos
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Definição de screening (na área da violência)

� “Avaliação do dano atual ou risco de dano 
proveniente de violência familiar ou em relações de 
intimidade em pessoas assintomáticas” (Perel-Levin, 2008)

� Potencia:

o A iniciação de uma conversa sobre violência

o A inclusão do procedimento no processo normal de uma 
interação entre o cliente e o profissional

o A intervenção - por si só, pode ser uma forma de 
intervenção (Spangaro et al., 2009)

❖ Não se destina a indivíduos com sinais óbvios de violência –
não é um método de diagnóstico
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Critérios da saúde pública para o screening

(Perel-Levin, 2008; Dong, 2015)

� A condição deve ser um problema de saúde importante, bem compreendido e com um fator 
de risco ou indicador conhecido

� O teste deve ser simples, seguro e validado ?
� O teste de screening deve ser aceitável para a população ?
� Devem estar disponíveis intervenções eficazes para dar acompanhamento aos casos 

identificados ?
� Deve haver evidências provenientes de ensaios clínicos de que o programa de screening 

reduz a mortalidade ou morbilidade e é economicamente viável 🗶
� Há profissionais/recursos humanos com qualificações adequados e disponíveis para a 

implementação ?
� Deve haver evidências de que o programa completo (desde o teste até à intervenção) é 

“clínica, social e eticamente aceitável para os profissionais de saúde e para o público” 🗶
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Tipos de screening

� Screening oportunista – ou screening em massa; avaliação de todas as 
pessoas ou de pessoas de um grande grupo demográfico num 
determinado serviço;

� Screening seletivo – inclusão é definida por critérios de risco;

� Screening multifásico – avaliação de várias condições 
simultaneamente;

� Vigilância – tecnicamente não é screening; avaliação de uma amostra 
aleatória, geralmente anónima, para conhecer a incidência ou os 
fatores de risco associados a uma condição.

(Speechley, et al., 2017)
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Screening vs. Inquérito de rotina

� Os maus-tratos não preenchem todos os requisitos de um programa 
de screening de acordo com as normas da saúde pública (Perel-Levin, 2008; 

Dong, 2015);  
� Por vezes, adota-se o termo “inquérito de rotina” para referir o 

questionamento sobre a violência sem ter um programa de screening 
como base (WHO, 2013);

� O inquérito de rotina pode ser feito com os mesmos objetivos do 
screening e seguindo os mesmos princípios gerais;

� Um instrumento de screening pode também ser utilizado para fazer 
inquérito de rotina.
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Porquê fazer screening de maus-tratos a pessoas 
idosas?

❖ Promoção do bem-estar e prevenção de impactos adversos
na saúde

� Maior risco de mortalidade (Lachs M. S. et al, 2018; Mouton C.P, 2003; Dong XinQi et al. 2009;
Dong X.Q. et al 2011; Schofield M.J. et al, 2013)

� Maior probabilidade de incapacidade (Cooper C. et al 2006; Schofield M.J. et al. 2013)

� Maior risco de hospitalização (Dong & Simon, 2013)

� Maior risco de institucionalização (Lachs et al. 2002)

� Maior frequência de pensamentos suicidas e tentativas de suicídio (Barron, 2007;
Lazenbatt A. et al. 2010; Olofsson et al. 2012)

� Maior frequência de dor crónica, problemas pulmonares, ósseos ou articulares,
síndrome metabólica, sintomas gastrointestinais e stress, depressão ou ansiedade
(Bitondo-Dyer C. et al. 2000; Fisher & Regan, 2006; Lazenbatt et al., 2010; Fisher et al., 2010;
Fisher et al. al., 2011; Dong et al. 2013)

� Maior frequência de lesões traumáticas óbvias e dor, por exemplo, lesões dentárias,
do pescoço e crânio e lesões cerebrais (Murphy et al., 2013).
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O processo de screening - função

Orientar os profissionais através de um processo de 
questionamento e observação padronizado e garantir que 

os sinais de maus-tratos não passam despercebidos
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O processo de screening - etapas

� Identificar a população a quem vai ser aplicado o screening com base na melhor 
evidência 

� Convidar à participação, fornecendo informações adequadas e adaptadas a 
diferentes grupos para permitir uma escolha informada

� Conduzir o(s) teste(s) de screening usando os métodos acordados

� Encaminhar todos os resultados positivos para os serviços apropriados e garantir 
que os resultados negativos serão comunicados aos indivíduos

� Intervenção, tratamento e acompanhamento: intervir ou tratar os casos de forma 
adequada. Em algumas situações, a vigilância ou acompanhamento poderão ser 
necessários.

� Comunicação de resultados: recolha, analise e comunique as conclusões dos 
encaminhamentos para identificar falsos-negativos e melhorar a eficácia e 
viabilidade do programa de screening. 

(WHO, 2020)
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O processo de screening – etapas (resumido)

1. Consentimento informado

2. Instrumento de screening

3. Encaminhar resultados positivos

1. Avaliação detalhada

2. Intervenção

4. Repetir (manter casos sobre vigilância)
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O instrumento de screening

� O instrumento é apenas parte do processo de screening

� É um conjunto de questões cientificamente validadas e com uma 
determinada probabilidade de identificar maus-tratos

� Vários tipos de instrumentos de screening (Cohen, 2011):

o Instrumentos de questionamento direto

o Sinais de maus-tratos

o Indicadores de risco de maus-tratos
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O instrumento de screening

� Lista de Instrumentos de screening e análise das suas características:

� www.projectsave.eu

� Documentos > Relatório completo

� Presente projeto:

o Hwalek-Sengstock Elder Abuse Screening Test (H-S/EAST)

o Elder Abuse Suspicion Index (EASI)

http://www.projectsave.eu/
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Análise de instrumentos de screening

❖ H-S/EAST - Hwalek-Sengstock Elder Abuse Screening
Test (Neale et al., 1991)
o 15 Itens
o Desenvolvido para ser aplicado por profissionais de saúde
o Já aplicado em múltiplos contextos, por múltiplos

profissionais

❖ EASI - Elder Abuse Suspicion Index (Yaffe et al. 2008)
o 6 itens
o Desenvolvido para aplicação em contexto de saúde
o Várias adaptações para outros contextos
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A eficácia dos instrumentos

� Nenhum estudo em Portugal a avaliar a eficácia de instrumentos

� Falso-positivo – teste positivo quando a condição não está presente
o Sensibilidade – taxa de verdadeiros positivos

� Falso-negativo – teste negativo quando a condição está presente
o Especificidade – taxa de verdadeiros negativos

(Neale et al., 1991; Yaffe et al., 2008)

H-S/EAST*
▸ Sensibilidade -> 0,643
▸ Especificidade -> 0,907

EASI*
▸ Sensibilidade -> 0,47
▸ Especificidade ->0,75

*Valores de estudos internacionais
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A eficácia dos instrumentos -
exemplo

� Resultados esperados da H-S/EAST aplicada a 
100 pessoas

Assumindo:
Prevalência de 15,7% 
(Yon et al., 2017)

Sensibilidade de 0,643
Especificidade de 0,907
(Neale et al., 1991)

Resultado do teste

+ -

Presen
ça de 
Maus-
tratos

+
0,643X15,7=

10,1 5,6

- 7,8
0,907X84,3=

76,5
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A eficácia dos instrumentos -
exemplo

� Resultados esperados da EASI aplicada a 
100 pessoas

Assumindo:
Prevalência de 15,7% 
(Yon et al., 2017)

Sensibilidade de 0,47
Especificidade de 0,75
(Yaffe et al., 2008)

Resultado do teste

+ -

Presen
ça de 
Maus-
tratos

+
0,47X15,7=

7,4 8,3

- 21,1
0,75X84,3=

63,2
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Requisitos mínimos para a utilização de screening

� Requisitos de comunicação:

o Forma segura, respeitosa, sensível, tomando a iniciativa e 
usando linguagem não ameaçadora

o Promovendo o desenvolvimento de uma boa relação de 
comunicação entre o profissional e a pessoa entrevistada

o Adotando uma atitude empática e sem julgamento

o Introduzindo o tema de forma suave e não ameaçadora: 
“Gostaria de lhe fazer algumas perguntas sobre eventos 
que podem acontecer na vida de pessoas idosas.”
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Requisitos mínimos para a utilização de screening

� Requisitos técnicos:

o usar um instrumento de screening

o conhecer os aspetos fenomenológicos dos maus-tratos a 
pessoas idosas, as dinâmicas subjacentes, estratégias de 
apoio, avaliação de risco e planeamento de segurança
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Requisitos mínimos para a utilização de screening

� Requisitos práticos:

o diretrizes escritas sobre como usar um determinado 
instrumento de screening

o diretrizes escritas sobre o que fazer após o processo de 
screening

o práticas acordada no próprio local de trabalho

o modelos de trabalho multiprofissional e multi-agência

o possibilidades de apoio e consultoria para os profissionais

o Supervisão eficaz da equipa de trabalho
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Complexidades de um processo de screening
� Os instrumentos não são “perfeitos”

� Influência do contexto

� As muitas formas “escondidas” de maus-tratos

� A influência de mudanças biológicas, psicológicas e sociais no processo 
de screening

� A influência de mudanças biológicas, psicológicas e sociais nos resultados 
do screening

� As características do instrumento

o Contexto para que foi desenhado 

o Definição de maus-tratos adotada

o Tipos de maus-tratos avaliados
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Benefícios do screening

� Identificação de casos

� Taxas de deteção superiores aos estudos epidemiológicos -
mas inclui falsos-positivos (Yaffe, 2008; Cohen et al., 2007)

� Oferece um processo sistemático para observar e 
documentar casos numa fase inicial

� Aumentar a consciencialização de profissionais para os maus-
tratos

� Aumentar a consciencialização das pessoas idosas para os 
maus-tratos

� A sua utilização pode, por si só, ajudar na prevenção (Spangaro 
et al., 2009)
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Limitações do screening

� O screening não é 100% fiável

� Possíveis efeitos adversos do screening - incluindo vingança 
por revelar os maus-tratos, sofrimento psicológico, 
desorganização familiar e risco de institucionalização das 
pessoas mais velhas (MacMillan et al. 2009).

� Sofrimento causado por resultados falsos-positivos

� A perda de confiança nos serviços (Cimino-Fiallos & Rosen, 2021).

� Só é eficaz se houver meios para dar resposta aos casos 
positivos

� Na maior parte das vezes, o screening não é aplicável em 
casos de défice cognitivo
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The European Commission support for the production of this publication 

does not constitute an endorsement of the contents which reflects the 

views only of the authors, and the Commission cannot be held responsible 

for any use which may be made of the information contained therein

Ideias a reter
� O screening é um processo complexo que 

visa a sinalização de potenciais casos de 
maus-tratos

� Existe um número alargado de 
instrumentos de screening, cada qual com 
as suas potencialidades e limitações

� O processo de screening tem benefícios e 
limitações

� Screening não é diagnóstico!
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