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“Agora vou-te contar o tal segredo. E muito simples: s6 se vé bem com o corac¢éo. O
essencial é invisivel para os olhos...

- Os homens ja ndo se lembram desta verdade — disse a raposa — Mas tu nao te
deves esquecer dela. Ficas responsavel para todo o sempre por aquilo que

cativaste.”

(Saint-Exupéry, 2007)
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RESUMO

A violéncia na pessoa idosa é um fenémeno real reconhecido internacionalmente que se
assume como um problema de enfermagem, o qual os enfermeiros tém dificuldade em
identificar e dar uma resposta adequada. E por isso necessario sensibilizar e capacitar os
enfermeiros face a esta situacdo complexa de cuidados. Por essa razdo, desenvolveu-se um
projeto de intervencdo com a finalidade de desenvolver competéncias de enfermeiro
especialista na area da violéncia & pessoa idosa.

Este projeto tem por base dois objetivos. O primeiro é o desenvolvimento de competéncias
clinicas na abordagem a pessoa idosa, a sua familia e também a pessoa idosa vitima de
violéncia. O segundo € o desenvolvimento de competéncias na area de implementacdo de
um projeto de mudanca da pratica de enfermagem nas situacdes de violéncia.

O projeto foi desenvolvido num Servico de Urgéncia de um hospital da Administragédo
Regional de Saude de Lisboa e Vale do Tejo, tendo por base a metodologia de trabalho de
projeto.

No desenvolvimento de competéncias clinicas destacam-se como aprendizagens o
conhecer o cliente, a avaliagdo multidimensional da pessoa idosa, a relagdo proxima e
empética enfermeiro-cliente e a intervencao do enfermeiro em situagées de vulnerabilidade
e violéncia, nomeadamente, na identificacdo, avaliagédo e acgéo.

No desenvolvimento de competéncias na area da implementacdo de um projeto de mudancga
da pratica, destacam-se as seguintes aprendizagens: capacidade de proximidade e
negociacdo com a equipa, importancia de reunides de enfermagem para discussédo de
situagbes complexas, planeamento pormenorizado da intervencdo junto da equipa,
construcao de uma lista sintese de pontos essenciais na identificacdo de violéncia.

O desenvolvimento de competéncias tornou-se possivel pela constante reflexdo na pratica
com base em diarios de campo, jornais de aprendizagem e evidéncia cientifica.

Salienta-se a mudanca na pratica por parte dos enfermeiros na abordagem a pessoa idosa
vulneravel e a preocupacdo com a identificacdo das situacbes de violéncia e com a

continuidade dos cuidados.

Palavras — chave: violéncia & pessoa idosa; cuidado de enfermagem; competéncias;

metodologia de trabalho de projeto.



ABSTRACT

Violence against elderly people is a real internationally recognized phenomenon that is
assumed as a problem in nursing, and which nurses have difficulty in identifying and giving
an appropriate answer. It is therefore necessary to raise awareness and qualify nurses
regarding this complex situation of care. For that reason, an intervention project has been
developed in order to develop skills of specialist nurse on violence against elderly people.
This project is based on two objectives. First, the development of clinical skills in the
approach to the elderly, their families and also to the elderly victims of violence. Second, the
development of skills in the area of implementation of a changing project in nursing practice
in situations of violence.

This project has been developed in an Emergency Service of a hospital from the Regional
Health Administration from Lisbon and Tagus Valley, based on the methodology of project
work.

In the development of clinical skills, stand out as apprenticeships the knowledge of the
patient, the multidimensional evaluation of the elderly, the close and empathic relationship
nurse-patient and the intervention of the nurse in situations of vulnerability and violence,
namely, in identification, evaluation and action.

In the development of skills in the area of implementation of a changing project in nursing
practice, stand out the following apprenticeships: the capacity of proximity and negotiation
with the team, the importance of nursing meetings to discuss complex situations, the detailed
planning of the intervention with the team, the building of a summary list of essential points in
the identification of violence.

The development of skills became possible due to the constant reflection in practice based in
field diaries, apprenticeship newspapers and scientific evidence. It must be stressed the
change in practice by nurses in the approach to the vulnerable elderly and the concern with

the identification of situations of violence and the continuity of care.

Key-words: violence against elderly people; nursing care; skills; projet work methodology
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INTRODUCAO*

A violéncia &€ um problema com crescente reconhecimento mundial, nos ultimos 10
anos, no idoso vulneravel. A sua relevancia epidemioldgica € significativa e causa
grande preocupacao face aos resultados obtidos, pois os dados da investigacdo nao
permitem comparar resultados por auséncia de critérios padrdo validos, falta de
clareza nos conceitos, metodologias dispares e populagfes investigadas diferentes.
Por outro lado, é um tema que afeta a privacidade da pessoa e as relacdes pessoais
com familiares e cuidadores (Horl, 2007; Garre-Olmo et al, 2009; Penhale, 2010;
Daly, Merchant e Jogerst, 2011).

Nos Estados Unidos da América (EUA), o National Elder Abuse Incidence Study
(NEAIS) (National Center on Elder Abuse (NCEA),1998a) estimou uma taxa de
incidéncia de violéncia de 1.3%. Na Comunidade Europeia, a taxa de prevaléncia
esta a aumentar com um valor de 3% (cerca de 4 milhdes de pessoas), mas prevé-
se que atinja os 25% (World Health Organization (WHO), 2011). O estudo atual e
representativo de Naughton et al (2012) estima uma prevaléncia de 2.2%. Em
Portugal, 39.4% da populacao idosa € vitima de violéncia intrafamiliar (WHO, 2011),
dados corroborados com a Associacdo Portuguesa de Apoio a Vitima (APAV) que
salienta a violéncia doméstica como o crime mais representativo (79.8%) na pessoa
idosa (APAV, 2012b), salientando a violéncia fisica e psiquica como as mais
prevalentes. Em 2012, 9% das vitimas diretas registadas na APAV referem-se a
pessoa idosa engquanto vitima (cerca de 9000 pessoas) (APAV, 2013). Ainda a nivel
nacional, a pesquisa bibliografica sobre o fendbmeno mostra um reduzido nimero de
estudos que ndo traduzem a magnitude do problema, pelo que os dados séao
escassos (Matos, 2010). Em Servico de Urgéncia, os dados evidenciam que 86.7%
das pessoas idosas apresenta pelo menos um indicador de violéncia, e a maioria
apresenta apenas um (21.3%) (Borralho, 2010).

A violéncia sobre a pessoa idosa constitui um significante risco para a populagao
vulneravel (Lynch, 2006) e merece ser estudado por uma multiplicidade de razdes. E

um problema que reflete o envelhecimento populacional e implica alteracbes das

! O relatério esta realizado de acordo com o Regulamento da Escola Superior de Enfermagem de Lisboa (ESEL, 2013) e as
Normas APA (Godinho, 2012)
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estruturas sociais como mudanca na familia e nos sistemas de apoio (Penhale,
2010). E considerado um fenémeno grave (Phelan, 2010) transversal a todas as
culturas e sociedades (Kosberg et al, 2003), complexo e multidimensional com
multiplos fatores de risco e causas (Muehlbauer e Crane, 2006; Penhale, 2010;
Kissal e Beser, 2011).

E um verdadeiro problema de satde publica na medida que exige a implementac&o
de estratégias de educacdo em saude (Fulmer, 2003; Souza, Freitas e Queiroz,
2007; Coler, Lopes e Moreira 2008; Dong e Simon, 2008; Halphen, Varas e
Sandowsky, 2009). Um problema de direitos humanos e de cidadania (WHO, 2002;
Ferreira Alves, 2006) pela ameaca grave a integridade fisica e psicolégica e
colocacao da vida em perigo (Berger e Mailloux-Poirier, 1994); e um problema social
grave (NCEA, 1998a; Dias, 2004; Wang et al, 2007; WHO, 2011) com gastos
acrescidos a nivel social e de saude (Blay e Espindola, 2007) face ao recurso a
servicos de saulde e hospitalizagbes (Fernandez-Alonso, 2006a).

E também um problema de satide para a pessoa idosa, existindo uma multiplicidade
de consequéncias decorrentes da violéncia (Kosberg et al, 2003; WHO, 2011) que
comprometem a sua qualidade de vida pelo aumento do sofrimento e da dor (Lachs
e Pillemer, 1995; Rovi et al, 2009), de somatizacfes e perturbacdes psiquicas (Blay
e Espindola, 2007), sentimentos de culpa, negacdo dos acontecimentos (Wolf, 1998;
Menezes, 1999) e morte prematura (Blay e Espindola, 2007). Além de ser um
problema legal na medida que se assume como crime na legislacdo portuguesa.

Ao enfermeiro cabe salvaguardar os direitos da pessoa idosa bem como a protecao
e a defesa da vida humana (Codigo Deontolégico dos Enfermeiros (CDE), 2003, art.
81°c, art. 82°) e prestar cuidados a pessoa idosa de forma holistica, salvaguardando
os direitos humanos, pelo que Ihe compete prevenir, identificar, intervir e encaminhar
de forma eficaz as situacdes de violéncia (Lynch, 2006; Gongalves, 2006; Ziminski e
Phillips, 2011); deve ainda compreender o significado deste fendmeno e as suas
significacdes nas pessoas envolvidas no ciclo da violéncia (Coler, Lopes e Moreira,
2008). Este tema, pela sua emergéncia e dimensdo assume-se COmo um novo
desafio para a enfermagem, requerendo portanto, cuidados especializados.

No ambito do Curso de Mestrado em Enfermagem Médico-Cirargica a Pessoa ldosa

e na procura de cuidados de exceléncia, foi desenvolvido um projeto de intervencéo
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na area da violéncia a pessoa idosa, objetivado por um ensino clinico para
implementagcdo do mesmo. A implementacdo do projeto pretende sensibilizar e
capacitar os enfermeiros no cuidado a pessoa idosa vitima de violéncia, através de
um maior rigor na identificacdo e avaliacdo das situacdes. Para além disso,
preconiza-se o desenvolvimento de competéncias enquanto enfermeiro especialista
no cuidado a pessoa idosa vitima de violéncia familiar, nomeadamente na
identificacdo e encaminhamento da situacdo, bem como na prestacédo de cuidados
individualizados a pessoa idosa e sua familia, perspetivando a promocédo da vida. A
escolha pela violéncia familiar prende-se com as estatisticas, sendo que 54.4% da
violéncia a pessoa idosa ocorre na residéncia comum a vitima e agressor (APAV,
2013).

Este relatério surge entdo na sequéncia do ensino clinico, pretendendo refletir as
aprendizagens realizadas e as competéncias desenvolvidas enquanto enfermeira
especialista na é&rea da Enfermagem Médico-Cirirgica a Pessoa Idosa,
nomeadamente, na prestacdo de cuidados a pessoa idosa vitima de violéncia e a
sua familia baseada numa pratica diferenciada, na evidéncia cientifica e na
promoc¢do de mudanca de comportamentos na pratica de cuidados da equipa de
enfermagem, especificamente, na identificagdo de situacdes de violéncia e seu
encaminhamento.

A escolha da tematica assenta em trés pontos fundamentais e numa multiplicidade
de razdes. O primeiro ponto assenta no envelhecimento demogréafico da populacéo,
um acontecimento global e um dos maiores triunfos da humanidade (WHO, 2005),
fruto das alteracbes demogréficas, da diminuicdo das taxas de natalidade e
mortalidade, dos avancos tecnoldgicos, cientificos e medicamentosos e da melhoria
na saude publica (Penhale, 2010). Na realidade nacional, a populacdo idosa
representa cerca de 19% da populacéo atual (2023 milhdes de pessoas) e um indice
de envelhecimento elevado (Instituto Nacional de Estatistica (INE), 2011),
semelhante aos dados internacionais (PORDATA, 2013).

O segundo ponto é de indole pessoal, que reflete a forma como a pessoa idosa é
percecionada por mim, como fonte de valores, conhecimento e historia viva, pelo
gue deve ser valorizada e protegida; dai a minha preocupacao para com as pessoas

idosas, principalmente as mais vulneraveis e desprotegidas; o sentimento de
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angustia perante o desrespeito pela vida e pelos direitos humanos e a constatacéo
da falta de reconhecimento perante aqueles que jA os cuidaram, assumem-se
também como motivos para esta area ser uma area vivenciada com emocao e
vontade em intervir. A formacdo prévia na area forense foi também um despoletar
para esta realidade, bem como o facto de perspetivar a intervengdo do enfermeiro
nas situacdes reais da pessoa de quem se cuida.

A nivel profissional realco a importancia atribuida a intervencdo do enfermeiro na
identificacdo e encaminhamento de situacdes de violéncia com vista a melhorar a
resposta as necessidades da pessoa idosa e a necessidade da sistematizacdo de
uma abordagem de enfermagem, a nivel priméario com a identificacdo de fatores de
risco e intervencdo nos mesmos e a nivel secundario, apos identificacdo da
violéncia.

Os estudos apontam que os enfermeiros carecem de formacédo na érea (Perel-Levin,
2008; WHO, 2011) e apresentam dificuldade na interpretacdo de sinais de violéncia
(Erlingsson, Carlson e Saveman, 2006). O relatério do Plano Nacional de Saude
(PNS, 2004) refere como problema a falta de capacitacdo do enfermeiro nesta area,
e 0 Programa Nacional de Saude para a Pessoa Idosa (PNSPI) define como
estratégia a orientacdo técnica para os profissionais de salde na detecdo e
encaminhamento de casos de violéncia em pessoas idosas (PNSPI, 2004). Logo,
estes dados sao relevantes e justificam a importancia e pertinéncia da
implementacéo deste projeto. Acresce toda a fundamentacao previamente realizada
e o facto dos enfermeiros do Servigo de Urgéncia onde foi realizado o ensino clinico
sentirem necessidades nesta area de intervencdo (aspeto validado no diagnéstico
de situacéo para elaboracéo do projeto).

O ensino clinico decorreu entre 1 de outubro de 2012 e 15 de fevereiro de 2013 em
dois locais distintos. Entre 1 e 31 de outubro de 2012 ocorreu na comunidade, numa
Unidade de Cuidados de Saude Personalizados (UCSP) e entre 2 de novembro de
2012 a 15 de fevereiro de 2013, num hospital da Administracdo Regional de Lisboa
e Vale do Tejo (ARSLVT), no Servigo de Urgéncia (SU). O planeamento do ensino
clinico foi previamente elaborado na Unidade Curricular (UC) “Opgao II”.

A metodologia adotada € a metodologia de trabalho de projeto que se caracteriza

pela aplicacdo de conhecimentos tedricos na resolucdo de um problema identificado
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numa realidade concreta, um processo dindmico e flexivel, permitindo adaptacéo e
reorientacdo ao longo da intervencgéao (Leite, Malpique e Santos, 2001).

A pesquisa de artigos de indole cientificos foi transversal ao ensino clinico e
realizacdo do relatério face a importancia de fundamentar a pratica com a evidéncia.
Neste sentido, privilegiaram-se as bases de dados internacionais como motores de
busca. As revistas em suporte papel na Biblioteca da Escola Superior de
Enfermagem de Lisboa (ESEL) e as bases de teses nacionais deram também um
contributo importante para a construcdo da revisdo da literatura, fundamentacéo da
pratica e realizacdo de protocolo de intervencdo. Privilegiou-se também a pesquisa
mais atual e relevante. Esta foi realizada fundamentalmente a partir do ano 2006. No
entanto, surgem referéncias mais antigas no texto face a sua relevancia na area.

A autora que norteia o projeto é Marie-Francoise Colliere, na medida que a sua obra
foca aspetos essenciais como a promocao da vida e o cuidar que se assume como
permitir a alguém com dificuldades fisicas e/ou psicoafetivas enfrentar a vida
quotidiana, numa perspetiva socioantropobioldgica, sendo um dos objetivos da
prestacao de cuidados responder as necessidades vitais da pessoa (Colliére, 1999).
Este relatério assume-se entdo como a sumula de aprendizagens realizadas ao
longo do ensino clinico para a aquisicdo de competéncias de enfermeiro
especialista. Assim, define-se como objetivo geral: Dar a conhecer as aprendizagens
decorrentes da implementacdo de um projeto de mudanca da préatica de
enfermagem. E como objetivos especificos, pretende-se: (1) Fundamentar a
tematica da violéncia a pessoa idosa com base na evidéncia cientifica; (2) Enumerar
as aprendizagens de acordo com as competéncias de enfermeiro especialista; (3)
Refletir sobre as aprendizagens; (4) Dar a conhecer um protocolo de atuacdo para o
Servico de Urgéncia; (5) Perspetivar aspetos para a melhoria dos cuidados.

No presente trabalho opta-se por colocacdo de notas de rodapé como estratégia
para fundamentar o conceito ou intervencao realizada sem se perder o fio condutor
da narrativa, na medida que a justificacdo é essencial para complementar o texto;
por outro lado, permite uma leitura mais simples.

O trabalho encontra-se dividido em duas partes fundamentais. Na introducéo
contextualiza-se o problema, justifica-se a sua relevancia e justifica-se as razdes de

se assumir como um problema de enfermagem e motivo de intervencédo. A 12 parte —
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revisdo da literatura - contempla o estado da arte cuja finalidade é contextualizar e
inserir o leitor na tematica. Esta assente em dois eixos fundamentais: violéncia na
pessoa idosa e cuidados de enfermagem a pessoa idosa vitima de violéncia:
identificacdo, avaliacéo e acao.

A 22 parte contempla a aquisicdo de aprendizagens e o desenvolvimento de
competéncias de enfermeiro especialista; reflete as aprendizagens e as atividades
realizadas no dominio das competéncias clinicas e de implementacdo de um projeto
de mudanca na pratica, bem como as reflexdes realizadas ao longo do ensino
clinico. Por ultimo, a conclusdo foca as principais aprendizagens e reflexdes
decorrentes do caminho trilhado para a aquisicdo de competéncias de enfermeiro

especialista e o resultado da intervencéo na equipa.
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PARTE A - REVISAO DA LITERATURA

A revisdo da literatura® foi realizada tendo por base uma revisdo sistematica da
literatura e revisdo narrativa da literatura através de pesquisa em bases de dados
eletronicas nacionais e internacionais, nomeadamente EBSCOhost, LILIACS,
uptodate, reportorio das universidades e revistas nas bibliotecas da ESEL. Esta
parte do relatério pretende justificar a abordagem do tema no dominio da
enfermagem face a evidéncia, bem como servir de ponte para a fundamentacéo das
aprendizagens e competéncias do enfermeiro especialista presentes na segunda

parte do relatorio.

1.A VIOLENCIA A PESSOA IDOSA

O séc. XX marcou definitivamente a preocupacdo para com as pessoas idosas®, e
na Ultima década, essa preocupacdo aumentou fruto da consciencializacdo do
envelhecimento® da populacdo (Souza, Freitas e Queiroz, 2007). Quanto a violéncia
a pessoa idosa, ndao sendo um fenédmeno novo, apenas despertou interesse na

comunidade cientifica nas Ultimas décadas. A importancia dada a esta problematica

2 A revisdo da literatura consiste na apresentacao de trabalhos publicados relacionados com o tema em estudo, tendo por base
conhecer o que ja foi estudado sobre um tema de modo a justificar-se a sua abordagem (Fortin, 2009). Esta revisdo da
literatura foi elaborada tendo em conta pesquisas parcelares, recorrendo-se a varias pesquisas face as varias dimensdes que o

tema implica.

3 A forma mais consensual nas sociedades desenvolvidas de definir pessoa idosa é como um individuo com idade igual ou
superior a 65 anos, (WHO, 1999), um marco social associado a idade cronolégica, uma idade de referéncia (Imaginario, 2004).
No entanto, o conceito de envelhecimento ndo se pode definir aliado a uma simples cronologia, pois a idade cronoldgica nao
tem o mesmo significado que a idade biolégica, psicoldgica e/ou social (WHO, 2002), perdendo-se assim a individualidade de
cada pessoa. A pessoa idosa assume-se como a Unica razdo de ser dos cuidados de enfermagem e por isso, deve ser vista
como “o0 homem vivo, situado no seu meio ecolégico (o seu ambiente imediato), inserido num universo césmico” (Colliere,
1999, p.251), cujas caracteristicas fundamentais se baseiam na energia fisica, psiquica e afetiva, na no¢éo de espago e tempo,

na nocao de cultura, meio, condi¢bes de vida e no projeto de vida.

‘o processo de envelhecimento é visto como um conjunto complexo de alterag8es fisiologicas, psicologicas e sociais,
podendo estar associado ao declinio das capacidades funcionais intrinsecas e especificas de cada individuo, expondo-o ao
aparecimento de doencas crénicas, mentais e incapacitantes (DGS, 2004); é continuo, transversal ao longo do ciclo vital
(Sequeira, 2010), eminentemente pessoal (Petriz e Tamer, 2007). A principal caracteristica é o decréscimo da capacidade de
resposta do organismo perante as transformacdes que surgem no meio ambiente, traduzindo-se em desequilibrios
homeostéticos (Imaginario, 2008). Desse modo, esta associado a um declinio da eficiéncia ou do desempenho (Costa, 2002),
levando a indices de dependéncia elevados (Sequeira, 2010), maior morbilidade e mortalidade (Fernandes, 2004), sindrome de

fragilidade e consequente aumento da vulnerabilidade.
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foi tardia mas ardua® e s6 em 1975 surgiu o primeiro relato sobre “Violéncia contra
0s avos”, publicado na Revista Modern Geriatrics e no British Scientific Journal
(WHO, 2002).

Este € um fendmeno crescente e subreconhecido (Jayawardena e Liao, 2006), na
medida que os casos identificados representam apenas um parcial e incompleto
quadro de prevaléncia e incidéncia (Phelan, 2000; Ferreira Alves, 2006), explicado
pela falta de notificacdo® e pela teoria do iceberg’. De acordo com esta teoria, as
situacdes de violéncia reportadas a instituicbes sdo uma pequena parte comparadas
com as nao reportadas (Ferreira-Alves, 2006; Halphen, Varas e Sandowsky, 2009).
Este facto deriva da falta de consciéncia, da falta de uma definicdo universal, da
presenca de barreiras na notificacdo (Pérez-Rojo et al, 2009; Halphen, Varas e
Sandowsky, 2009) e na falta de identificacdo das situacbes (Thobaben, 2001). As
barreiras na notificagdo assumem relevancia, sendo varios 0s autores: 0s
profissionais de saude (Craig, 2003; Coler, Lopes e Moreira 2008), as vitimas (Quinn
e Tomita, 1997; Day et al, 2003; Bernal e Gutiérrez, 2005; Zamboni et al, 2011), e o
agressor (Bernal e Gutiérrez, 2005) (Anexo ).

A importancia desta problematica € indiscutivel, no entanto a investigacao apresenta
véarias limitacdes nesta area, nomeadamente, critérios diferentes da populacdo em
estudo, estudos que abordam os fatores de risco mas ndo comparam Qrupos,
métodos diferentes de investigacao, inexisténcia de estudos prospetivos, falta de
estudos que contemplem os efeitos das intervencbes preventivas e falta de
consenso numa definicdo (WHO, 2002; Dias, 2004; Ferraz et al, 2009). Conceitos

como Vvioléncia, abuso e maus tratos ndo sao sinébnimos, sendo O Seu Uuso

® O processo de reconhecimento da violéncia contra a pessoa idosa foi &rduo porque a ideia que o idoso era maltratado parecia
mais chocante do que a violéncia contra a mulher e crianca; colocava em causa as politicas sociais de protegcdo e apoio e

desmistificava a ideia que a familia € um espaco de afeto e seguranca (Dias, 2004).

®aA notificacdo da violéncia é uma agdo de combate & mesma (Craig, 2003) na medida que funciona como um poderoso
instrumento de salde publica, determinando a necessidade de investimentos em investigagdo, assisténcia e permite
dimensionar o problema (Dossi et al, 2007; Penhale, 2010). Quando tal ndo acontece, compromete de forma negativa a
intervencédo (Coler, Lopes e Moreira, 2008) bem como impde obstaculos ao envelhecimento seguro e digno (Couto, Loureiro e
Souza, 2007) e vai de encontro aos codigos de ética do enfermeiro em zelar pela saude e dignidade do idoso (Penhale, 2010).
No entanto ha que considerar que a notificagcdo ou divulgacédo da situagdo de violéncia pode ser catalisador para aumentar a
violéncia, e consequentemente retirar a pessoa idosa junto do cuidador, resultando em institucionalizag&o (Plitnick, 2008).

" A teoria do iceberg explica a visibilidade da violéncia através de trés niveis: o que é visivel reflete-se nas estatisticas (parte
visivel do iceberg), o que ndo é notificado mas é identificado e o que néo é identificado, logo nao reportado (Ferreira-Alves,
2006).
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relacionado principalmente com consideragdes culturais (Hogstel e Curry, 1999;
Tortosa, 2004), pelo que a maioria das definicdes e diferenciacbes dos varios tipos
de violéncia seguem propoésitos mais pragmaticos do que concetuais (Ferreira Alves,
2004) tendo em vista a defesa das vitimas.

Em Portugal, ndo ha predominio de um conceito pelo que neste trabalho, se adotou
o conceito de violéncia®. Este é consensual pela WHO e enquadra-se, em termos
legislativos, na lei da violéncia domeéstica.

A violéncia é definida como o “uso intencional da forca fisica ou do poder, em
ameaga ou na pratica, contra si proprio, outra pessoa ou contra um grupo ou uma
comunidade em que resulte ou possa resultar sofrimento, morte, dano psicoldgico,
deficiéncia de desenvolvimento ou privagdo”; esta associado ao conceito de
intencionalidade (WHO,1996, p. 5). Este conceito pode assumir varias tipologias®
(WHO, 2002), sendo a violéncia intrafamiliar uma importante representacdo da
violéncia interpessoal (Costa, Pinto e Oliveira, 2010). Por violéncia doméstica
entende-se “quem, de modo reiterado ou nao, infligir maus tratos fisicos ou
psiquicos, incluindo castigos corporais, privacées da liberdade e ofensas sexuais: a)
ao cOnjuge ou ex-conjuge; b) a pessoa de outro ou do mesmo sexo com guem O
agente mantenha ou tenha mantido uma relacdo anéloga a dos cénjuges, ainda que
sem coabitagao; c) a progenitor de descendente comum em 1.° grau; ou d) a pessoa
particularmente indefesa, em razdo de idade, deficiéncia, doenca, gravidez ou
dependéncia econémica, que com ele coabite” (art. 152° do Cdédigo Penal (CP)).
Importa ainda referir que a violéncia doméstica é um crime de natureza publica™.

O National Center on Elder Abuse (1998b) propde sete tipologias de abuso'! &
pessoa idosa no domicilio, tendo por base uma analise e revisdo das definicbes
existentes. Considerados como conceitos consensuais foram mobilizados: (1) abuso

fisico: uso ndo acidental da forca fisica, que pode resultar em ferimentos corporais,

® Importa também referir que o termo maus tratos foi excluido na medida que, de acordo com a legislagdo portuguesa,
pressupde uma situagdo de guarda, conceito mais adequado nas criangas.

® A violéncia pode ser classificada segundo trés tipologias diferentes: interpessoal quando ocorre entre individuos, autodirigida
quando se dirige a si proprio ou violéncia coletiva quando ocorre entre grupos, motivada por politica ou economia (WHO,
2002).

% Os crimes de natureza publica ndo necessitam de queixa pelo ofendido, no entanto a denincia é obrigatéria por quem toma
conhecimento do crime. O art. 242° do Cdédigo de Processo Penal (CPP) explicita que alguns funcionarios publicos e
semelhantes tém obrigacdo de denunciar e remete para o art. 348° do CP.

™ O termo abuso foi mobilizado na medida que esta associagao usa a terminologia elder abuse.
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em dor fisica ou em incapacidade; (2) abuso sexual: contacto sexual ndo consentido
de qualquer tipo com uma pessoa idosa; (3) abuso emocional ou psicolégico: inflicdo
de angustia, dor ou aflicdo, por meios verbais ou ndo verbais; a humilhacdo, a
infantilizacdo ou ameacas de qualquer tipo; (4) abuso financeiro ou exploracéao
material: uso ilegal ou inapropriado de fundos, propriedades ou bens do idoso; (5)
abandono: desercao junto de uma pessoa idosa por parte de um individuo que tinha
a sua custodia fisica ou que tinha assumido a responsabilidade de |he fornecer
cuidados; (6) negligéncia: recusa ou ineficacia em satisfazer qualquer parte das
obrigacdes ou deveres para com um idoso; (7) autonegligéncia: comportamentos de
uma pessoa idosa que ameagcam a sua propria saude ou seguranca; esta definicdo
exclui situacbes em que a pessoa idosa mentalmente capaz toma decisdes
conscientes e voluntérias de se envolver em atos que ameacam a sua saude ou
seguranca (idem, 1998). Esta tipologia é usual em pessoas que vivem sOs e pode
resultar de doenga mental ou deméncia (Lynch, 2006).

Outras formas de violéncia mais gerais podem ser elencadas, nomeadamente,
violéncia estrutural*® e social e o idadismo (WHO, 2002).

A evidéncia refere que a pessoa idosa sofre simultaneamente vérias tipologias de
violéncia (Wolf, 1998; Menezes, 1999; Chavez, 2002; Bernal e Gutiérrez, 2005). As
tipologias mais frequentes sao o abuso psicolégico (NCEA, 1998a; Blay e Espindola,
2007; Soares et al, 2010; Acierno et al, 2010; Borralho, 2010; APAV, 2012b;
Naughton et al, 2012;), o financeiro (NCEA, 1998; Soares et al, 2010; Naughton et
al, 2012) e a negligéncia (NCEA, 1998). Em Portugal, no ano de 2011, a tipologia de
violéncia assemelha-se a da Ultima década (APAV, 2012a), predominando a
violéncia fisica (35.6%) e a psicoldgica (17,5%) (APAV, 2012hb).

Ainda de acordo com os dados disponiveis pela investigacdo, € possivel tracar o
perfil da vitima e do agressor. Relativamente ao perfil da vitima sdo mulheres idosas
com deméncia ou dependentes e o0s idosos com comportamentos dificeis (Lancaster
e Stanhope, 1999; Day et al, 2003); idosos mais vulneraveis com dependéncia fisica
ou mental, sobretudo quando apresentam défices cognitivos, alteracbes de memoria,

confusdo mental, incontinéncia e dificuldades de mobilidade (Wolf, 1998; Dias,

'2 violéncia estrutural — “violéncia gerada por estruturas organizadas e institucionalizadas, naturalizada e oculta em estruturas
sociais, que se expressa na injustica e na exploragéo e que conduz a presséo dos individuos” (Minayo, 1994, p.8). Os idosos

tendem a néo a identificar como tal, mas como incompeténcia governamental.
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2004). Segundo os dados da APAV (2013), em Portugal, a vitima é do género
feminino (80.6%) e predomina o intervalo de idades entre 65-70 anos (32.9%) e os
75-80 anos (27.1%), ndo sabem ler/escrever (82%) ou possuem o 1° ciclo de
escolaridade ou o ensino superior (3.5%), reformada (78%) e com uma familia
nuclear com filhos (34.4%).

Quanto ao perfil do agressor'®, maioritariamente s&o os filhos ou o conjuge (NCEA,
1998a; Reay e Browne, 2001; Williamson e Schaffer, 2001; Chavez, 2002; Naughton
et al, 2012) com as seguintes caracteristicas: agressor e vitima coabitam, filhos
dependentes financeiramente do idoso, idosos dependem dos seus filhos para
sobreviverem, abuso de alcool e drogas pelos filhos, vinculos fracos entre eles,
pouca afetividade, isolamento social, idoso agressivo no passado, historia de
violéncia na familia, cuidadores vitimas de violéncia doméstica, depressao ou
alteracdes mentais (Anetzberger, Korbin e Austin, 1994; Wolf, 1998; Lachs et al,
1998; Menezes, 1999; Ortmann et al, 2001; Reay e Browne, 2001; Sanmartin et al,
2001; Willianson e Schaffer, 2001; Chavez, 2002; Naughton et al, 2012). Em
Portugal, no ano de 2012, o perfil do agressor € idéntico, caracteriza-se como do
género masculino (67%), com idade superior a 65 anos (17.6%), é filho(a) em 39% e
conjuge, em 26.9% dos casos e em 17.9% das situacdes, adito em &lcool (APAV,
2013).

Definidos os conceitos gerais, o préximo capitulo foca a problematica da violéncia no
ambito dos cuidados de enfermagem, nomeadamente, a intervencdo do enfermeiro

perante a pessoa idosa vulneravel ou vitima de violéncia.

¥ Segundo Ramsey-Klawsnik (2000), existem cinco tipos de agressores: agressor stressado, agressor limitado ou com
problemas, agressor narcisista, agressor dominador e agressor sadico. Esta tipologia esta relacionada com fatores situacionais
e de personalidade, orientando para a probabilidade de ser episédica ou continua. No abusador stressado é relevante avaliar a
carga de trabalho que este tem a sua responsabilidade, pois quando é excedida pode-se transformar em agressoes episoddicas.
O agressor limitado tende a violentar através da negligéncia; nos agressores narcisistas predomina a violéncia financeira e

negligéncia. Os agressores dominadores e sadicos tendem a perpetuar a violéncia (Ferreira-Alves, 2006).
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2.CUIDADOS DE ENFERMAGEM A PESSOA IDOSA VITIMA DE
VIOLENCIA E SUA FAMILIA

A violéncia a pessoa idosa é um fenébmeno real para o qual, os enfermeiros tém de
estar capacitados a responder. Os cuidados de enfermagem tém como Unica
finalidade permitir que a pessoa desenvolva a sua capacidade de viver ou tente
compensar o prejuizo das funcbes limitadas pela doenca, procurando suprir a
disfuncao fisica, afetiva ou social (Colliere, 1999). Segundo a mesma autora (2003,
p. 226), se estas necessidades ndo forem satisfeitas ndo é possivel existir saude,
pois esta ‘representa o conjunto das possibilidades que permitem a vida manter-se e
desenvolver-se”, sendo que a vida e a saude, sdo um processo dindmico que apela
a uma criatividade sempre renovada, ou seja, a descoberta e mobilizacado
permanente da rede de capacidades e potencialidades de cada pessoa.

A pessoa € o centro do cuidar e por isso € importante o apoio nas suas forcas e
capacidades, libertar outras possibilidades ou permitir as capacidades existentes
desenvolverem-se ou simplesmente serem utilizadas; permite a pessoa utilizar o
poder que lhes resta ou mobilizar aquilo que é capaz, restituir ou aumentar a sua
autonomia (Colliere, 1999). Ainda na mesma linha da autora, cuidar € interrogar
sobre o que permite viver, mobilizar energias para diminuir riscos sociais, evitando
ou atenuando graves problemas humanos, focando a responsabilidade social. E a
“‘partir das preocupacbes das pessoas, das suas inquietacdes, das suas
preocupacdes, da expressdo dos seus desejos, das suas expectativas”, (Colliere,
2003, p.134) que o enfermeiro entende o que € prioritario na sua intervencgao.

A intervencdo mais eficaz na prevencao e avaliagdo da violéncia ocorre em equipa
multidisciplinar*® (Lachs e Fulmer,1993; WHO, 2002; Fulmer et al, 2004; Miller, 2005;
Anetzberger et al, 2005; Bernal e Gutiérrez, 2005; Jayawardena e Liao, 2006;
Goncalves, 2006; Daly, 2011; Borralho, 2010) e interdisciplinar (Muehlbauer e

Crane, 2006; Bomba, 2006; Kissal e Beser, 2011), sendo os profissionais de saude

" As equipas multidisciplinares promovem a detecéo e interveng&o na violéncia a pessoa idosa; oferecem uma perspetiva mais
holistica para as situagdes de violéncia combinando orienta¢des das vérias disciplinas garantindo que todos os aspetos sdo
avaliados; nenhuma disciplina tem a responsabilidade Unica de intervencdo, € uma responsabilidade compartilhada
(Anetzberger et al, 2005).

25



0s que frequentemente assumem maior responsabilidade na avaliagdo (Miller,
2005). Estes possuem obrigacdo moral e legal de identificar as vitimas de violéncia e
intervir (Dyer e Halphen, 2012). Segundo Miller (2005), a melhor oportunidade é
guando a pessoa idosa dependente esta hospitalizada.

A posicdo do enfermeiro é considerada privilegiada (Muehlbauer e Crane, 2006;
Cooper et al, 2009; Symes, 2011) pelo tipo de relacdo estabelecida com os clientes
baseada em proximidade e na promocdo de projetos de saude individualizados
(Borralho, 2010); pela sua atuacdo na educacdo e promocdo de cuidados de
empoderamento (Miller, 2005; Wieland, 2000), proporcionando suporte, orientacao,
notificacdo e encaminhamento adequados (Anetzberger, 2000; Muehlbauer e Crane,
2006; Kissal e Beser, 2011; Mahoney, 2011; Zamboni et al, 2011) nos Vvarios niveis
de prevencdo®® (Wieland, 2000; Phelan, 2010); e também realizando investigagéo na
area (Muehlbauer e Crane, 2006).

Relativamente aos niveis de prevencdo, Bernal e Gutiérrez (2005) defendem que
existem quatro niveis de intervencdo na violéncia a pessoa idosa (Anexo Il). Estes
divergem face aos objetivos, contextos e estratégias de atuacdo. Neste trabalho
serdo focados o0s niveis de prevencao primaria e secundéria, correspondendo
respetivamente, a prevencao da ocorréncia de violéncia prevenindo ou diminuindo
os fatores de risco e a identificacdo das situacdes.

O enfermeiro é ainda visto como o elemento que pode aconselhar a pessoa idosa a
aceitar ajuda ou convencer os profissionais de saude e a assistente social que a
situacdo atual é toleravel (Miller, 2005), e normalmente é o Unico profissional com
gquem a pessoa idosa tem contacto, em contexto domiciliario (Miller, 2005;
Jayawardena e Liao, 2006); assume também uma posi¢do chave para educar outros
profissionais de saude (Wieland, 2000).

Em termos gerais, a atuacdo deve ser delineada tendo por base os principios da
justica, autonomia, ndo maleficéncia e beneficéncia (Bernal e Gutiérrez, 2005). No
entanto, a abordagem deve ser sistematizada, em ambientes de cuidados de saude,
pela sua complexidade (Garre-Olmo et al, 2009) e Muehlbauer e Crane (2006)

defendem a existéncia de protocolos com histéria da violéncia descrita, checklists,

' Segundo o Regulamento do Exercicio Profissional do Enfermeiro (REPE) (Decreto-Lei (DL) n°. 161/96, art. 8°) “o exercicio
da atividade profissional dos enfermeiros tem como objetivos fundamentais a promog&o da saude, a prevengédo da doenga, 0

tratamento, a reabilitacdo e a reinsergao social”.
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identificagdo de fatores de risco, formas estandardizadas e rapidas de rastreio,
guidelines de atuacdo e documentacdo prépria para registos de modo a facilitar os
cuidados.

Existem acfes transversais a toda a abordagem, nomeadamente o atendimento a
pessoa idosa e cuidador (Anexo Ill) e os registos de enfermagem. Os registos de
enfermagem tém como fungédo a documentagédo, um elemento essencial na gestéao
dos casos, numa situacdo de suspeita ou confirmacdo de violéncia. Desta
documentacdo deve constar a data, hora e cronologia, historia familiar, fonte de
notificacdo, as preocupacdes do profissional que justifiguem a acdo, bem como o
planeamento, a enfermeira de referéncia, os resultados da intervengéo, a
colaboracédo de outros profissionais (Fernandéz-Alonso e Herrero-Velazquez, 2006b;
Phelan, 2010) e o relato escrito da situacédo (Wieland, 2000; Simpson, 2009), historia
médica e social, detalhes das lesbes, exames de diagndstico e andlises pertinentes
(Wieland, 2000). Existem elementos importantes de apoio ao que esta escrito, como
as fotografias das lesGes que requerem consentimento informado e esclarecido por
parte da pessoa idosa (Wieland, 2000; Plitnick, 2008) e os diagramas corporais
(Muehlbauer e Crane, 2006).

A documentacdo deve realcar o respeito pelo cliente e pelos seus pontos de vista,
ou seja, os enfermeiros tém de registar o que na opinido do cliente é importante.
Quando em consonancia com 0s principios éticos, o conteddo revela a esperanca e
as necessidades do cliente, ndo se baseando unicamente no problema identificado,
mas na avaliacéo individualizada de uma situacédo (Eriksson, 1996 citado (cit.) por
Karkkainen, Bondas e Eriksson, 2005).

Quanto a abordagem nas situacdes de violéncia, Goncalves (2006) salienta trés
momentos-chave'®: a identificacéo de sinais de alerta e fatores de risco, a avaliagéo
idealmente em equipa multidisciplinar e a acdo baseada na resposta e organizagao
dos cuidados de saude prestados. Pela exequibilidade desta abordagem na area da

enfermagem, este capitulo sera organizado por estes trés momentos chaves.

16 A abordagem & pessoa idosa vitima de violéncia pode ser diversificada face ao niimero e nome das fases, mas o contetido
da avaliagdo é semelhante. Sandmoe e Kikevold (2010) salientam a importancia de trés fases: reconhecimento da situacéo,
colheita de informacéo e julgamento e concluséo. Por sua vez, Ferreira Alves (2006) propde uma abordagem baseada numa

perspetiva forense que engloba quatro momentos chave: atendimento, exploracdo, avaliacdo e finalizacao.
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2.1. Identificacao de fatores de risco e sinais de alerta de violéncia

Nesta primeira fase, segundo Gongalves (2006), preconiza-se a identificacdo de
sinais de alerta e fatores de risco. Existem alguns recursos que o enfermeiro pode
adotar, nomeadamente, a entrevista (Anexo IV), a observagdo corporal para
despiste de lesfes através do exame fisico (Bernal e Gutiérrez, 2005) e observacao
de atitudes e do estado emocional (Bernal e Gutiérrez, 2005; Fernandez-Alonso,
2006), tais como medo, inquietude, inibicdo (Fernandez-Alonso e Herrero-
Veladzquez, 2006a). E importante a realizagdo da histéria clinica, cirirgica e
terapéutica (Bomba, 2006) e determinacdo do grau de fragilidade através de
presenca de doenca cronica e da ndo adesdo ao regime medicamentoso (Miller,
2005). No entanto, existe uma multiplicidade de barreiras que se colocam ao
enfermeiro na identificagédo das situagdes (Anexo V).

Os fatores de risco, embora ndo sejam fatores causais, ndo condicionam a
existéncia de surgir o problema, mas aumentam a sua probabilidade (Ferreira Alves,
2006; Fernandez-Alonso e Herrero-Velazquez, 2006a) e devem ser avaliados para
cada tipologia de violéncia (Garre-Olmo et al, 2009). E necessério estabelecer a
natureza dos fatores de risco e explorar a possivel relacdo entre eles, mesmo antes
de a violéncia ter ocorrido pela necessidade de reduzi-los, atuando na prevengéo. O
reconhecimento dos fatores de risco € a base da prevencao e da intervencdo (WHO,
2011). Ainda que na auséncia de sinais evidentes de violéncia, o conhecimento dos
fatores de risco € crucial para orientar a exploracdo aprofundada e sensivel dos
mesmos (Ferreira-Alves, 2006).

O Ecological Model’” explica a violéncia de uma forma multifatorial, ou seja,
resultante de uma interacdo complexa de fatores individuais, relacionais,
comunitérios, sociais e ambientais (WHO, 2011). Este modelo € util e valioso pois
tenta enquadrar e relacionar os aspetos pessoais dos intervenientes e os fatores

Yo Ecological Model contempla 4 niveis. A nivel individual destaca-se a histéria pessoal e bioldgica, fatores que aumentam a
probabilidade de se tornar vitima ou agressor; a nivel relacional destacam-se os fatores que aumentam o risco de violéncia por
causa das relagbes com os colegas, parceiros intimos e membros da familia. Na comunidade explora-se as configuracGes
como a escola, local de trabalho, bairro, local onde as relages sociais ocorrem e procura-se identificar as caracteristicas dos
cenarios que estdo associados a tornar-se vitima ou agressor; a nivel social examina-se os grandes fatores sociais que criam

um clima de violéncia, incluindo as normas sociais e culturais (WHO, 2011).
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ambientais que os rodeiam e influenciam como predisponentes da violéncia (Carp,
1999; Perel-Levin, 2008; WHO, 2011); tem o intuito de fornecer respostas mais
concretas face a ineficacia dos outros modelos (Perel-Levin, 2008), sendo possivel
entender o tipo de programas a desenvolver face aos fatores de risco dos diferentes
niveis (WHO, 2002; Furlow, 2010). Deste modo, os fatores de risco enumerados
seguidamente baseiam-se nesta abordagem.

Quadro n.° 1 — Fatores de risco segundo o Modelo Ecoldgico

Nivel Fatores de risco Evidéncia
Género: mulher Potencial
Idade: mais de 74 anos Contestavel
Individual Niveis de dependéncia fisica ou psicolégica | Contestavel
Vitima elevados
Deméncia Forte
Depresséo Potencial
Agressdo e mudanca de comportamento Potencial
Geénero: homens em caso de abuso fisico e | Potencial
mulheres na negligéncia
Individual Idade: jovens no abuso financeiro Potencial
Agressor Depresséao/problemas mentais Forte
Abuso de substancias: alcool e drogas Forte
Hostilidade e agressao Forte
Problemas financeiros Forte
Sobrecarga/stress do cuidador Contestavel
Dependéncia financeira do agressor pela vitima | Forte
Dependéncia emocional do agressor pela | Forte
Relactes familiares | vitima Contestavel
Transmissao de violéncia intergeracional Potencial
Dificuldade de relacionamento de longa | Forte
duracao
Fraca relacéo entre eles
Comunidade Isolamento social Forte
Suporte social deficitario Potencial
Discriminagéo pela idade Potencial
Sociedade Outras formas de discriminacdo: racismo e | Potencial
sexismo
Fatores econémicos e socias Potencial
Cultura violenta Potencial

(Fonte: WHO, 2011, p. 39)
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Outro aspeto a salientar na identificacao refere-se a exploracdo de sinais de alerta
possiveis de violéncia. Estes sdo uma base importante de conhecimento na detecéo
de violéncia em conjugacéo com os fatores de risco.

Existem sinais gerais a ter em atencdo durante a prestacao de cuidados focados na
pessoa idosa e cuidador (quadro n.°2) e sinais especificos para cada tipologia de
violéncia (Miller, 2005) (Anexo VI).

Quadro n.° 2 — Sinais gerais de alerta para identificacao de situacdes de violéncia

* |doso com défices cognitivos falta a uma consulta sob a
responsabilidade de um cuidador

» Atraso no pedido de assisténcia

» Admissées frequentes no Servigo de Urgéncia sem motivo aparente

Gerais + Cuidador n3o visita o idoso no hospital

* Relutancia em responder a perguntas sobre sinais fisicos ou doengas
suspeitas

» Explicagbes vagas ou nédo plausiveis do cuidador acerca de alguma
situacéo

* Resultados analiticos ou imagiolégicos incompativeis com a histéria ou
exame fisico

* Mudanca constante de médico assistente

» Contradicéo no relato do sucedido entre cliente e cuidador

* Tensao ou indiferenc¢a entre cuidador e idoso

» Pessoa idosa nao esta autorizada a falar em privado

* Pessoa idosa com compromisso cognitivo ou funcional sem
acompanhamento de cuidador

* Domicilio: ambiente onde a pessoa idosa se encontra diferente da
restante familia; isolamento fisico ou psiquico; materiais de contengéo

fisica

* Poucos conhecimentos sobre problemas médicos do idoso e da
terapéutica

eniikEaler + Tentativa de dominar a entrevista

* Abuso verbal ou hostilidade para o idoso

* Hostilidade para com o profissional

» Evidéncia de abuso de substancias ou problemas de salde mental

¢ Medo do cuidador
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+ Excessivamente temeroso ao toque
Vitima + Falta de vontade para comunicar

* Relutancia em estabelecer contacto visual
» Atitude de desespero

» Diagnostico de deméncia com histéria de desordens de comportamento

(Fonte: Hirsch, 2001; Bernal e Gutiérrez, 2005; Fernandez-Alonso e Herrero-
Veldzquez, 2006b; Bomba, 2006; Plitnick, 2008; Dyer e Halphen, 2012)

Para aléem do que ja foi referido, na fase da identificacdo, a aplicacdo de
instrumentos de avaliacdo é crucial para a pratica (Paixdo Jr. e Reichenheim,
2006), no entanto o seu uso € raro (WHO, 2011).

Nas ultimas décadas, foram desenvolvidos muitos instrumentos de rastreio de
situacdes de violéncia, no entanto o seu valor e limitacdes sédo patentes face a sua
utilizacéo na clinica e em ambientes de saude (Fulmer et al, 2004).

Os instrumentos de rastreio foram desenvolvidos para idosos cognitivamente
capazes e que respondam diretamente sobre experiéncias de violéncia e negligéncia
e fatores de risco (Yaffe et al, 2008). Nao h4 um Unico instrumento adequado para
identificar clientes em risco (Fulmer et al, 2004) e sdo inapropriados para avaliar
pessoas com deméncia (Wiglesworth et al, 2010).

A evidéncia revela que o uso de um instrumento Unico é insuficiente (Cohen et al,
2007; Phelan, 2010), sendo ideal o uso de trés instrumentos de avaliagdo®®;
perguntas diretas a pessoa idosa, evidéncia de sinais de violéncia e identificacdo de
fatores de risco. Esta complementaridade é crucial para identificar de forma 6tima a
violéncia, embora se torne impossivel de implementar em ambientes de cuidados de
saude (Cohen et al, 2007).

O esforco de novos instrumentos recai sobre instrumentos rapidos, breves e mais
detalhados para avaliacdo diagnéstica (Fulmer et al, 2004). Neste sentido, e de

acordo com os mesmos autores, o Elder Assessment Instrument (EAI) (Anexo VII)*°

'8 0 estudo de Cohen et al (2007) comparou trés instrumentos na avaliag@o de violéncia, em contexto hospitalar. Aponta uma
disparidade na taxa de detecdo consoante o método de avaliagdo. 5.9% respondeu de forma afirmativa a pergunta direta;
24.1% das situag@es foi identificada pela presenca de sinais evidentes; 32.6% identificados como alto risco de violéncia. A
comparagéo de resultados mostrou a complexidade da avalia¢éo e identificacao.

'° Este instrumento é uma escala tipo Likert com area de comentarios e resumo de seccao que indica a probabilidade e

presenca de cada tipologia de violéncia (Fulmer et al, 2004).
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surge como uma opc¢ao na medida que é apropriado a ambientes clinicos como
servicos de urgéncia®® e emergéncia, com sucesso na sua utilizacdo. E também um
dos mais recomendados pela facil aplicacdo e brevidade. No entanto, tem como
limitacdo a avaliacdo apenas da pessoa idosa, assumindo-se como vantajoso a

avaliacdo da diade cuidador-pessoa idosa (idem, 2004).

2.2. Avaliagédo da situagéo

A avaliacdo resulta na elaboracdo de uma teoria explicativa ou interpretativa da
violéencia. E considerada “‘um ato de reflexdo, de articulacdo de dados e de
construcéo de teoria (...) construgdo de significado a partir da observagao realizada
e da experiéncia tida ao longo de todo o processo de avaliacdo” (Ferreira-Alves,
2006, p.36) com base nos indicios recolhidos anteriormente. E importante ndo so6
detetar a violéncia como compreendé-la a luz daquela dinamica particular e com
base em modelos tedricos®* de modo que possa ser explicada e faca sentido
(Ferreira-Alves, 2006).

A avaliacdo prende-se obrigatoriamente com o0s seguintes aspetos fundamentais:
avaliacdo da capacidade para a tomada de decisdes?’, aceitacdo da intervencéo e

avaliacdo da seguranca (Miller, 2005; Bomba, 2006; Lynch, 2006).

2 os profissionais de salde de emergéncia podem ter maior necessidade em instrumentos de rastreio. Neste contexto, €
importante definir consideracdes especificas pela equipa de satde, nomeadamente, uso de instrumentos breves de triagem
(Fulmer et al, 2004).

2L Wolf e Pillemer (1989) identificaram cinco perspetivas teéricas que permitem prever a ocorréncia de violéncia. A perspetiva
das dindmicas intra-individuais incide nas caracteristicas psicopatolégicas do agressor e nos problemas de adigdo como causa
primaria da violéncia. A perspetiva da transmissdo intergeracional do comportamento violento reside na teoria da
aprendizagem social, ou seja, o ciclo da violéncia perpetua pela observacéo e aprendizagem dos mais novos. Relativamente a
perspetiva das relagbes de troca e dependéncia entre idoso e agressor, assume-se a dependéncia do idoso face a cuidados
elementares e em contrapartida, do agressor em questdes econémicas, 0 que gera tensédo e expde o idoso a risco acrescido
de violéncia. A perspetiva do stress externo é uma alternativa as ja referidas e consiste na acumulagédo de stress fora da familia
como elemento desencadeador de violéncia. Por fim, a perspetiva do isolamento social, considerando-se que, em familias
isoladas, aumenta a probabilidade de comportamentos abusivos (Dias, 2004). Salienta-se varias teorias e modelos tedricos
justificativos da violéncia doméstica, que por razBes de espaco ndo serdo mencionados. No entanto, apenas o Ecological
Model é multifatorial.

2 para Anetzberger, Dayton e McMonagle (1997), a avaliagdo da capacidade de tomada de decisdo do idoso deveria ser o

primeiro elemento a ter em conta, porque a violéncia levanta a questao da autonomia cognitiva.
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Nas situacbes em que a pessoa idosa tem a sua capacidade cognitiva
comprometida, ndo sendo capaz de tomar decisdes sobre si propria e a coloca em
grande risco ou ndo reconhece o risco, a pessoa idosa tende a ser considerada
incapacitada ou incompetente (Miller, 2005). Quando a pessoa é completamente
capaz de tomar decisbes e possui autonomia, o profissional pressupde que é capaz
de dar consentimento informado e esclarecido para um determinado assunto e por
iSS0, a recusa de servicos € mais facilmente aceite (Beaulieu e Leclerc, 2006).
Relativamente a seguranca, assume-se importante a avaliacdo do risco a que a
pessoa idosa esta sujeita, bem como as consequéncias da suposta aceitacdo de
ajuda ou do reconhecimento que a violéncia € um problema. Esta deve ser
entendida como uma rotina (Lynch, 2006), perceber se ha padrdes minimos de
seguranca e perspetivar medidas de manter um ambiente seguro na realizacdo das
atividades de vida diarias (AVD’s) e em situacdes de emergéncia como um incéndio
(Bomba, 2006; Miller, 2005).

A avaliacdo da ameaca®® de vida é necessaria se o cuidador representa uma
ameaca para a vida do idoso dependente. Se ha perigo imediato, ha uma
necessidade de acdo imediata e encaminhamento para intervencdo adequada
(Bomba, 2006). Para além destes aspetos, devem ser considerados a avaliacdo
fisica, social e mental (Lynch, 2006), atitudes e estado emocional (Bernal e
Gutiérrez, 2005; Fernandez-Alonso e Herrero-Velazquez, 2006b); sintomas
psiquiatricos como alteracbes de estado de animo, depressdo, ansiedade e
confusdo (Fernandez-Alonso e Herrero-Veldzquez, 2006b; Bomba, 2006); risco de
suicidio (Fernandez-Alonso e Herrero-Veladzquez, 2006b; Lynch, 2006), acesso a
medicacdo e vigilancia das tomas (Fernandez-Alonso e Herrero-Velazquez, 2006b);
o padréo de violéncia: frequéncia, intensidade, quem é suspeito, intencionalidade,
recursos, niveis de stress (Bernal e Gutiérrez, 2005); avaliacdo da familia®* e sua
composicdo (Muehlbauer e Crane, 2006), se ha elementos préximos que funcionem

> Considera-se ameacga se a pessoa idosa ndo tem capacidade para se defender e se houver histéria ou evidéncia de
violéncia fisica (Bomba, 2006)

2 O conceito de familia ao longo dos tempos tem sofrido alterag@es, no entanto privilegia-se uma definicdo ampla e adequada
a realidade contemporanea, pelo que é adotada a seguinte definicdo, “grupo de seres humanos vistos como uma unidade
social ou um todo coletivo, comportada por membros ligados através da consanguinidade, afinidade emocional ou parentesco

legal, incluindo pessoas que sdo importantes para o cliente (Conselho Internacional de Enfermeiros, 2005, p.171).
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como aliados ou protetores (Sandmoe e Kikevold, 2010); avaliar a compreenséo do
cuidador e os recursos de suporte ndo utilizados como os amigos, familia e outros
cuidadores como potenciais fontes de ajuda (Miller, 2005) e identificar problemas
antigos entre eles (Bomba, 2006); avaliacdo das condi¢cdes de vida imediatas,
nomeadamente as condigcdes sazonais, vagas de frio e golpes de calor (Miller,
2005).

Nesta fase contempla-se também a avaliacdo do cuidador®, sendo importante
determinar a percecéo do cuidador sobre o problema e o grau de sobrecarga que o
cuidador experiencia, o seu grau de responsabilidade, o sistema de suporte e as
responsabilidades e obrigagdes fora da funcao de cuidador (Lynch, 2006).

E imprescindivel que, ap6s a identificacdo e avaliacio da situacdo se fornecam
alternativas as pessoas idosas para a resolucdo dos seus problemas e

necessidades (Perel-Levin, 2008).

2.3. Acao

Neste ultimo momento e apds a avaliagdo da situacdo de forma individualizada
(Zamboni et al, 2011), a acdo tem de responder as necessidades da vitima e deve
ser disponibilizado apoio social, econdémico, psicologico e juridico. O lema é a
construcdo de uma cultura de dignidade e de respeito para com a pessoa idosa
(Ferreira-Alves, 2006).

ApOs identificar o risco imediato para o idoso, as causas, conhecer a vontade do
idoso e a possibilidade de intervencédo, o enfermeiro deve tomar decisées baseadas
na prudéncia, conhecimento do contexto e respeito pela vontade do cliente
(Fernandez-Alonso e Herrero-Velazquez, 2006b).

A linha major de intervengao baseia-se na seguranca da pessoa idosa e em quebrar

o ciclo de violéncia (Lynch, 2006).

% Algumas questdes que devem ser colocadas diretamente ao cuidador: “ O que pensa deste problema?; O que pensa ser
importante para o conhecer?; Quais os tipos de cuidados que uma pessoa idosa requer?; Quais os cuidados que sdo da sua
responsabilidade?; Quais as dificuldades que sente nos cuidados?; O que pode a pessoa idosa fazer por si proprio?; Tem

algum suporte?; Quais as suas obrigacdes fora de casa?; E capaz de coordenar as suas responsabilidades?” (Lynch, 2006).
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Perante risco de vida para a pessoa idosa é necessario uma intervencao legal. Se o
risco for vital & obrigatorio o recurso a cuidados médicos; se o risco for social, o
recurso a instituicbes legais e juridicas (Fernandez-Alonso e Herrero-Velazquez,
2006b). Se, pelo contrario, a pessoa idosa esta em seguranca, deve-se desenvolver
a confianca e a relacdo com o cliente e o cuidador (Fernandez-Alonso e Herrero-
Velazquez, 2006b).

Nas situacfes de comprometimento cognitivo, o enfermeiro tem obrigacdo de fazer
um relatério ou considerar intervencdes legais (Miller, 2005) como declara¢cbes de
inaptiddo ou estabelecimento de supervisdo de protecdo (Bernal e Gutiérrez, 2005;
Beaulieu e Leclerc, 2006), dando conhecimento aos servicos sociais ou juridicos
para protecao (Fernandez-Alonso e Herrero-Velazquez, 2006b).

Quando a pessoa idosa aceita intervencdo, as acdes passam por implementar um
plano de seguranca, fornecer informacdo de emergéncia e contactos, educar o
cliente de que a violéncia é crime e informar sobre as suas consequéncias,
desenvolver metas para o cuidado, reduzir as causas de violéncia, encaminhar o
cliente e a familia para servicos apropriados e organizar acompanhamento;
estabelecer um plano de atuacédo integral e coordenado com 0S servicos sociais
(Fernandez-Alonso e Herrero-Velazquez, 2006b; Bomba, 2006). Se h& recusa na
intervencdo?® e a pessoa idosa tem capacidade de decis&o, a intervenco é idéntica,
complementada com persuaséo de forma gentil para aceitar a intervencéo e planear
visitas regulares para aumentar a confianca do cliente e cuidador (Sandmoe e
Kikevold, 2010; Bomba, 2006).

O plano de intervencdo € desenvolvido em conjunto com a vitima, resulta do
processo de avaliacdo e do planeamento da seguranca, atendendo as suas
necessidades?’ (Penhale, 2010). De acordo com a mesma autora, existem diversos
tipos de intervencédo: pratica — apoio domicilidrio para diminuir sobrecarga; legal —
uso de sistemas legais; terapéutico — terapia de casal para melhorar as relagdes;

focado na protecéo e seguranca — diminuir as consequéncias da violéncia; focado na

% 0O cliente tem direito a aceitar ou recusar intervencgdo, estar seguro, direito civil e constitucional, direito a tomar decis6es que
ndo estdo de acordo com as normas sociais se ndo ha danos para outros (Bomba, 2006).

A orientacdo béasica passa em primeiro lugar por ndo causar dano e focar-se no interesse da pessoa idosa, evitar impor
valores pessoais, respeitar a diversidade, envolver o idoso no plano de cuidados, estabelecer metas a curto e longo prazo,
permitir que o idoso faga escolhas, apoio da familia e apoio informal, recomendar servicos comunitarios antes da

institucionalizagdo e na auséncia de desejos conhecidos, agir no melhor interesse (Bomba, 2006).
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autonomia e capacitacdo para que a vitima sobreviva e altere a situacao de vida;
orientada para a vitima ou para o agressor com estratégias especificas A escolha da
intervencao depende da situacdo e do tipo de violéncia (Penhale, 2010).

E de considerar a implementacdo de medidas para diminuir o risco de isolamento
social por parte da pessoa idosa, tais como, servicos no domicilio, centros de dia,
tutela pelos servigos sociais e por ultimo, possibilidade de institucionalizacdo se a
familia ndo tem condi¢cdes para cuidar (Fernandez-Alonso e Herrero-Veladzquez,
2006b).

Em suma, a pratica depende de numerosos fatores objetivos e subjetivos, sendo o
mais importante a perda de autonomia do idoso, a perigosidade da situagao e
colaboracéo entre o idoso e agressor (Beaulieu e Leclerc, 2006).

Em ambientes de cuidados agudos ou de longo prazo, a intervencdo com o cuidador
e participacdo no planeamento da alta hospitalar é essencial bem como o ensino se
0 problema reside na falta de conhecimentos adequados ao cuidado, educando
sobre necessidades basicas de cuidados e referenciando para cuidados
domiciliarios para acompanhamento. Se houver duvidas quanto ao plano, sobressai
a protecédo da pessoa idosa e encaminhamento para o servigo social. Uma outra
intervencdo pode passar por encorajar o cuidador a institucionalizar o idoso durante
um periodo para reavaliar as suas capacidades para cuidar em ambiente familiar,
bem como a necessidade de aceitar apoio adicional (Miller, 2005).

Em ambiente comunitarios sobressaem as seguintes intervencdes: facilitar
encaminhamento para servigos da comunidade como centros de dia, cuidados de
limpeza; encaminhamento para servigos de diminuam a sobrecarga do cuidador e
melhorar a autoestima e independéncia do idoso; sugerir equipamentos médicos e
dispositivos de assisténcia, descanso do cuidador, aconselhamento em grupos de
apoio (Miller, 2005).
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PARTE B - AQUISICAO DE APRENDIZAGENS E
DESENVOLVIMENTO DE COMPETENCIAS DE ENFERMEIRO
ESPECIALISTA

A formagcdo continua®® contribui para o desenvolvimento do enfermeiro através de
conhecimentos, aptiddes e qualidades humanas (Hesbeen, 2000) e € crucial para o
desenvolvimento da Enfermagem enquanto disciplina e ciéncia, baseada no estado
da arte com vista a cuidados de enfermagem de exceléncia perante situacfes de
cuidados complexos?’.

De acordo com o Cdodigo Deontolégico do Enfermeiro (2003, art. 88° c) cabe ao
enfermeiro procurar “em todo o ato profissional, a exceléncia do exercicio,
assumindo o dever de manter a atualizacdo continua dos seus conhecimentos e
utilizar de forma competente as tecnologias, sem esquecer a formagao permanente
e aprofundada nas ciéncias humanas” (OE, 2003, p.102). Esta é uma premissa para
todos os enfermeiros e em particular, para os enfermeiros especialistas que se
tendem a assumir peritos® numa area face a sua formacao e experiéncia.
Entende-se por enfermeiro especialista, ‘0o enfermeiro com um conhecimento
aprofundado num dominio especifico de enfermagem, tendo em conta as respostas
humanas aos processos de vida e aos problemas de saude, que demonstram niveis
elevados de julgamento clinico e tomada de decisdo, traduzidos num conjunto de
competéncias clinicas especializadas relativas a um campo de intervencao
especializado”. Deste modo, ha um conjunto de competéncias comuns que deve

adquirir, nomeadamente, nos dominios da responsabilidade profissional, ética e

8 A formagdo continua é ainda a “oportunidade de prosseguir e aprofundar o despertar para a maravilha do outro e para as
coisas da vida (...) e da utilidade dos cuidados de enfermagem” (Hesbeen, 2000, p. 138). De acordo com o mesmo autor
pressupde um tempo de reflexdo para analise da sua pratica, um despertar para “as coisas da vida”, discutir com outros
profissionais as praticas e atualizar os seus conhecimentos cientificos e técnicos.

# Os cuidados complexos sao transversais a todos os servicos, diferenciam-se do que se considera complicado e definem-se
pela preocupacéo de prestar uma atencao individualizada a pessoa desde a primeira interacdo (Hesbeen, 2000).

% Benner (2001) define como petito, o enfermeiro que faz diferenca na prestacéo de cuidados pelo saber adquirido através da
experiéncia, nomeadamente no reconhecimento de mudangas fisioloégicas subtis, identificando problemas excluindo
consideragdes inuteis pela interpretacéo das situagdes clinicas essencialmente em situagées complexas de cuidados (Dreyfus,
1979 e 1981 cit. por Benner, 2001). A sua agao baseia-se na compreenséo profunda da situagdo de uma maneira global.

37



legal, da melhoria continua da qualidade, da gestdo dos cuidados e das
aprendizagens profissionais (OE, 2010, p.2).

Nesta parte do relatério pretende-se demonstrar as aprendizagens efetuadas ao
longo do ensino clinico®! que promoveram a aquisicdo das diversas competéncias

de enfermeiro especialista.

3. DESENVOLVIMENTO DE COMPETENCIAS

Neste contexto especifico, assume-se como premente a aquisicdo de varias
competéncias®?, competéncias clinicas na area da pessoa idosa e familia e na
pessoa idosa vitima de violéncia, e competéncias na area de implementacdo de um
projeto de mudanca da pratica. Transversal a este processo, h4 a mobilizacdo de
ferramentas de investigacdo que fundamentam a pratica e dao contributos para a
implementacéo do projeto.

O saber pratico € fundamental na aquisicdo de competéncias pois estd sempre
associado a um determinado contexto, permitindo a resolugédo de problemas da
pratica quotidiana (Couceiro, 1996), e sO0 assim se mobilizam conhecimentos
tedricos na perspetiva do cliente. Ainda de acordo com o0 mesmo autor, a pratica

assume-se como produtora de diferentes saberes, saberes que s6 se revelam

%10 ensino clinico “é a ocasido do estudante descobrir a realidade das situagdes de vida”, permitindo descobrir o significado de
prestar uma atencao individualizada ao outro (Hesbeen, 2001, p. 136). E considerado por Abreu (2003, p.22) um “espacgo de
desenvolvimento de competéncias técnicas e ndo técnicas, num contexto de tensdes entre a racionalidade técnica e a
racionalidade pratica”.

¥ Entende-se por competéncia a interligagao entre o conhecimento e a agdo, ou seja, “o conjunto de recursos que mobilizamos
para agir’ (Perrenoud, 1996 cit. por Nunes, 2011, p.74), cujo objetivo se situa no aperfeicoamento profissional (Nunes, 2011).
De acordo com a ESEL (2012), o enfermeiro especialista deve atingir as seguintes competéncias: (1) agir como perito na
prestacdo de cuidados de enfermagem a pessoa adulta e idosa com doenga crénica e seus significantes, numa perspetiva
holistica, ao longo do ciclo de vida, nos diferentes niveis de prevencéo e em diversos contextos; (2) agir como dinamizador da
capacitacdo da pessoa adulta e idosa na gestdo da sua doenga cronica inserida no seio da familia e comunidade; (3) intervir
como perito na criagdo de condi¢gdes que garantam a prestacéo de cuidados de qualidade; na dinamiza¢do de uma cultura de
melhoria continua da qualidade dos cuidados e da formag&o dos profissionais; nas equipas, profissional, multiprofissional,
multidisciplinar e multissetorial, em contexto hospitalar, extra-hospitalar e em projetos comunitarios no sector publico ou
privado; na definicdo e operacionalizag&o das politicas de salde na pessoa adulta e idosa com doenca cronica, ao nivel local,
regional, nacional e europeu; (4) assumir um papel dinamizador na construgdo e divulgagdo do saber ao nivel da Pessoa
Adulta e Idosa com doenca crénica nas diferentes areas de intervengéo especificas que a seguir se propdem - Enfermagem a

Pessoa ldosa.
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guando sao mobilizados perante situagbes concretas, adquirindo a forma de saberes
socialmente reconhecidos, transmissiveis e transferiveis.

O ensino clinico decorreu na comunidade, numa UCSP da ARSLVT (duracéo de 100
horas (h)) e no SU de um hospital da mesma area (duracdo de 300h), onde se
assumia o pleno desenvolvimento dos objetivos preconizados na UC “Projeto II”. A
escolha de um ensino clinico na comunidade prendeu-se com o facto da minha
experiéncia profissional ser hospitalar, pela necessidade de conhecimentos sobre os
cuidados na comunidade e a sua organizacdo, e pela importancia de conhecer e
cuidar do idoso inserido no seu meio ecoldgico e perceber a continuidade dos
cuidados hospital-comunidade.

Neste capitulo, especificam-se as aprendizagens realizadas, as atividades
desenvolvidas e as reflexdes que permitiram uma melhor prestacdo de cuidados e

um maior dominio no caminho da pericia.

3.1. Competéncias clinicas

O enfermeiro especialista tem de se assumir e ser responsavel em situacdes
complexas de cuidados face a sua diferenciacdo. Ao longo deste capitulo pretende-
se dar resposta aos objetivos propostos inicialmente (Apéndice 1) tendo por base a
afirmacdo anterior.

A violéncia € uma realidade do quotidiano, tendencialmente oculta, que permanece
no siléncio se ndo houver uma empatia com o enfermeiro para a pessoa idosa a
revelar. E intrinseca ao ser humano*3, paradoxo entre o bem e o mal na relacdo
entre as pessoas, e como tal, tem de ser valorizada pelo enfermeiro, sendo
altamente complexa a intervencéo.

Quando se conhece a realidade do cliente®, quando se conhece que é vitima de

violéncia, ndo se pode ficar indiferente, “deixando-o abandonado a sua sorte”, s6

¥ Segundo Domenach (1978, p. 762 cit. por Dias, 2004), “ a violéncia esta incorporada na condi¢do humana”.

* O conceito cliente refere-se & pessoa alvo dos cuidados de enfermagem face ao seu papel ativo na relac@o de cuidados. A
Ordem dos Enfermeiros (OE) (2001, p.16) refere-se ao cliente “como participante ativo. Cliente como aquele que troca algo
com outro e ndo necessariamente aquele que, numa visdo meramente economicista, paga. Cliente-pessoa-individual, ou

cliente-familia, ou cliente-comunidade".
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porque é uma situacdo dificil de resolver na familia, s6 porque pode trazer
problemas intervir, s6 porque cada familia deve resolver os seus assuntos, sO
porque.... Suspeitar ou conhecer que a pessoa idosa € vitima de violéncia é
condicdo sine qua non para o enfermeiro se indignar®, se revoltar pela falta de
respeito pela vida humana, pelos direitos humanos® e pela dignidade humana®’,
equacionar a violéncia como crime e sentir responsabilidade*® pelo términus de um
ato violento e cruel. E portanto necessario procurar recursos, depositar entusiasmo
nesta intervencdo e agir de forma interdisciplinar. Por tudo o que foi escrito
anteriormente e pela sua complexidade, justifica-se a intervencdo do enfermeiro
especialista junto da pessoa idosa vitima de violéncia.

Ao longo do ensino clinico, frequentemente me incomodei e me inquietei com muitos
idosos aos quais prestei cuidados de enfermagem. E porque me inquietei? Pela sua

situacdo clinica de grande fragilidade®® com maltiplas doencas crénicas*® associadas

% “A capacidade de se indignar é aquela que, & semelhanga de qualquer cidaddo mas mais ainda por se tratar de profissionais

da atencd@o que se presta ao outro, recusa calar-se ou aceitar todas as orientagdes politicas ou sociais e todas as situacdes
que ndo sejam profundamente respeitadoras das pessoas ou que sejam degradantes para a humanidade” (Hesbeen, 2000, p.
122). Para isso, é necessario ser curioso e apaixonado pela vida lancando um olhar enriquecedor sobre as situagbes da
pratica. A indignagao afirma a co-responsabilizagdo social e testemunha a atencéo prestada aos outros contra a degradagéo
da humanidade (Hesbeen, 2000).

% “O respeito pelos direitos humanos encontra-se vinculado & assungéo do outro como um ser digno, sujeito de direitos e
deveres” (OE, 2003, p. 31). Os direitos humanos estdo previstos na Declaragdo Universal dos Direitos do Homem, na
Constituigo da Republica Portuguesa e na Carta dos Direitos dos Doentes.

7 A dignidade é um valor inerente ao ser humano e “assumido como principio moral e como disposi¢cao de direito positivo”
(OE, 2003, p. 21), pelo que é a pedra angular de todos os outros principios que norteiam a deciséo e interven¢éo do enfermeiro
(art. 78° do CDE).

% 0O conceito de responsabilidade encontra-se presente no CDE (art. 78° ponto 3) na perspetiva da missdo do enfermeiro em
“agir de determinado modo (com a preocupacgdo da defesa da dignidade e liberdade da pessoa)” (OE, 2003, p. 31). Inclui-se a
intencionalidade da prestacao de cuidados, 0 modo como se respeita a dignidade da pessoa e o papel do enfermeiro como
advogado do cliente.

% A fragilidade esta muito associada ao envelhecimento. Este conceito pode definir-se como um estado de declinio pela
diminuigdo das reservas homeostéaticas do organismo, em que a salde, a funcionalidade e o bem-estar estdo comprometidos,
podendo em ultima instancia conduzir & morte (Fried, 1994; Champbell e Szoeke, 2009; Heath e Phair, 2009). A sindrome de
fragilidade inclui os seguintes dominios: mobilidade ,fraqueza muscular, equilibrio instavel e fatores relacionados com a
composicao corporal. Como sinais clinicos destaca-se a desnutricdo, osteopenia, sarcopenia, equilibrio e distarbios da marcha
(Fried et al, 2001). Consideram-se idosos frageis “individuos portadores de multiplas condi¢des crénicas, cujos problemas de
saude poderao levar a limitagdes funcionais e frequentemente ao desenvolvimento de um quadro de dependéncia” (Siqueira et
al, 2004, p.68).

O A Organiza¢do Mundial de Saude (2005) define doengas cronicas como tendo uma ou mais das seguintes caracteristicas:
sdo permanentes, produzem incapacidade/deficiéncias residuais, sdo causadas por alteracBes patoldgicas irreversiveis,
exigem uma formagéo especial do doente para a reabilitagdo, ou podem exigir longos periodos de superviséo, observagéo ou

cuidados.
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e incapacitantes causando dependéncia*'; pela sua debilidade fisica ha manutencéo
da auto-suficiciéncia; pelo seu comprometimento cognitivo e alienacao da realidade
vivendo sozinhos; pela falta de condi¢bes sociais e econdmicas que comprometia o
seu bem-estar e qualidade de vida; pela sua tristeza profunda no olhar face a solidao
na fase final da vida; pela sobrelotacdo de clientes internados em corredores nao se
garantindo a dignidade que todos tém direito; pela falta de oportunidade dos clientes
para uma interacdo mais profunda com o enfermeiro de modo a expressarem as
suas preocupacdes e problemas; pela falta de resolucédo social de alguns clientes
gue aguardavam no Servico de Urgéncia, que nado ficando internados, ndo eram
garantidos terapéutica e outros cuidados; pela falta de respeito pela vida e pela
pessoa em si; pelos clientes que aguardavam a familia para regressarem ao
domicilio e esta demitia-se da funcdo de cuidadora; pelos clientes que regressavam
ao domicilio sem capacidade de autodeterminacdo e decisdo e colocavam a sua
vida em perigo diariamente; pelos clientes institucionalizados pela familia sem
consentimento e com alguma conivéncia dos profissionais da equipa de saude; pelo
facto de as pessoas idosas ndo procurarem no Servico de Urgéncia essencialmente
cuidados de reparacdo®’; pelos idosos que cuidam de idosos; ...

Todas estas inquieta¢des suscitaram em mim a necessidade de intervir junto destas

pessoas idosas em situacéo de vulnerabilidade®® acrescida. Mas para isso percebi

“! De acordo com o DL n.° 101/2006, a dependéncia ¢é definida como uma “situacio em que se encontra a pessoa que, por falta
ou perda de autonomia fisica, psiquica ou intelectual, resultante ou agravada por doenga cronica, deméncia organica, sequelas
pés-traumaticas, deficiéncia, doenga severa e ou incuravel em fase avancada, auséncia ou escassez de apoio familiar ou de
outra natureza, ndo consegue, por si so, realizar as atividades da vida diaria” (art. 3° h).

2 Os cuidados de reparac3o ou tratamento da doenca, “cure” permitem assegurar a continuidade da vida perante obstaculos,
nomeadamente, doengas e acidentes (Colliere, 1999). E por essa razdo parecem ser aqueles aos quais o SU estd mais
vocacionado pela sua missdo, minimizando-se os cuidados de manutencéo. No entanto, pela minha experiéncia pessoal do
ensino clinico, o SU é procurado pelas pessoas idosas para cuidados essencialmente de manutencéo da vida.

% 0 conceito de vulnerabilidade refere-se ao risco de problemas de salGde (Chesnay, 2008). Considerado um construto
multidimensional e dinamico, reflete a convergéncia e interacdo de mdltiplos fatores de risco, tanto a nivel
individual/biolégico/intrinseco, como ambiental e social, que influenciam a salde e a experiéncia em cuidados de saude
(Rogers, 1997). Por isso, todo o ser humano é vulneravel, em todas as suas dimensGes e em momentos particulares da vida
(Rogers, 1997; Almeida, 2010; Morais, 2010). Na dimensao fisica pode estar sujeito a doengas, perturbagdes fisicas, dor ou
incapacidade; na psicolégica pela fragilidade do estado emocional ou perturbagées mentais; e socialmente face a exposicao a
tensdes e injusti¢as sociais ou porque a sociedade nédo oferece recursos para se proteger (Torralba, 1998 cit. por Morais, 2010;
Nunes, 2011). A pessoa idosa s6 por si ja é vulneravel, no entanto acrescem outros aspetos identificados por Aday (2001 cit.
por Chesnay, 2008) como populagdo vulneravel. E de salientar a presenca de doenca crénica face aos seus efeitos,

nomeadamente as limitacdes/dependéncia nas atividades de vida; presenga de doengas mentais que incluem a ansiedade e a
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que era necessario conhecer o cliente*, a pessoa que se encontrava diante de mim,
quais as suas expetativas, preocupacdes, necessidades de modo a proporcionar
cuidados individualizados. SO conhecendo o cliente é possivel intervir
adequadamente face a sua dinamica pessoal e familiar. O “conhecer o cliente”®
assumiu uma aprendizagem®® bastante relevante apenas possivel através da
relacdo, pois a pessoa € a primeira fonte de conhecimento (Colliére, 1999). E
necessario um conhecimento mais profundo com a pessoa de modo que sinta
preocupacdo por quem a cuida na resolucdo dos seus problemas, muitas vezes,
centrado em problemas fora do contexto da doenca fisica*’ e do motivo de recurso
ao hospital. Assume relevancia olhar para a pessoa em si, descentralizando do
modelo biomédico*® muito presente no hospital e no Servico de Urgéncia. Mas como

conhecer o cliente? A primeira premissa baseia-se na confianca*® desde o primeiro

depressdo que provocam graves desordens emocionais e interferem no desempenho das atividades de vidas e relagbes
interpessoais; familias violentas com os idosos e mulheres e pessoas que vivem sozinhas.

* Conhecer o0 outro consiste em “revelar a maravilha do outro, ser capaz de descobrir alguns dos seus aspetos e ajuda-lo a
exprimi-los”, elementos fundamentais no servico de quem cuida de outros (Hesbeen, 2000, p.121). Price (2006) refere a
importancia de conhecer o relevante para a situagdo no momento e no contexto, nomeadamente as suas representacdes de
doenga, hospitalizacdo e salde, as suas expectativas, 0S seus recursos.

5 Este conhecimento é orientado e limitado pela pessoa/utilizador ou familia face as informagdes que quer partilhar (Colliére,
1999).

6 Esta aprendizagem também foi baseada em Colliere (1999) na medida que, na perspetiva da autora, o conhecimento do
cliente relaciona-se com o que ele vive e como interpreta a realidade. Este conhecimento baseia se em cinco principios: o
situar-se (explorar a pessoa e a situagdo), o reconhecer e agrupar os sinais (indicadores de expressao), o procurar a sua
significacédo (a luz do processo vida-morte), a identificacdo da natureza dos seus problemas e questdes e a colocagdo de
hipéteses de trabalho.

“" Na pessoa idosa, o objetivo da intervencdo do enfermeiro deve ultrapassar o tratamento clinico da doenca e focar-se no
bem-estar, capacidade funcional, integracéo social e qualidade de vida (Cabete, 2004).

8 Apesar da evolucdo da ciéncia e da formagao dos profissionais de salde, prevalecem os mitos e preconceitos relativamente
ao idoso, dando pouca importancia ao seu bem-estar, qualidade de vida, autonomia (Cabete, 2004) e felicidade (Costa, 2004 in
Cabete, 2004).

9 A confianga do cliente é baseada na premissa “creio que este prestador de cuidados pode ajudar-me respeitando quem eu
sou” (Hesbeen, 2001, p. 103); “designa o sentimento de seguranga daquele que se entrega a alguém, a qualquer coisa, a uma
técnica” (...) numa “solicitude reciproca e num pacto mutuo” (Honoré, 2004, p. 115). De acordo com o mesmo autor, a
confianga resulta na conjugacdo de pelo menos oito elementos: o calor, a escuta, a disponibilidade, a simplicidade, a
humildade, a autenticidade, o humor e a compaixdo. A confianca permite diminuir a ansiedade relacionada com um ambiente
desconhecido ou uma situagdo inquietante (Honoré, 2004). Em jeito de conclusdo, Nunes (2011, p. 287) refere que a confianca

€ a “principal determinante do compromisso entre as pessoas”.
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momento e com a relagdo empatica que se estabelece. Foi fascinante a
aprendizagem e 0s progressos que realizei no desenvolvimento da confianga com o
cliente, cultivando os elementos que Honoré defende como potenciadores e
reaprendendo a comunicacdo ndao-verbal (Colliere, 1999). Considero que a
disponibilidade de tempo para escutar e dedicar a situacdo revelou-se crucial, na
medida que a pessoa idosa se sentia Unica, fora da rotina de imensas atividades
caracteristicas do enfermeiro no SU. A pessoa idosa valoriza a escuta pela sua
soliddo e necessidade de falar com alguém e por sentir que o que diz, ainda é
ouvido e apreciado.

Outro elemento é a compaixao, este ndo se cultiva, mas é intrinseco a cada um, e
pelo meu interesse no tema e pela valorizacdo da pessoa idosa, considero que iSso
era visivel e que a pessoa idosa o0 entendia e se dava a conhecer. Este aspeto é
defendido por Hesbeen (2001), referenciando que quando h& um clima de confianga,
o cliente exprime-se espontaneamente e a veracidade da informagé&o torna-se real.
Para Colliere (1999, p. 251), a pessoa € considerada “o homem vivo, situado no seu
meio ecoldgico”’, o fundamento e a razdo dos cuidados de enfermagem. Dessa
forma, € essencial conhecer o “ser bio-cultural confrontado com o combate vida-
morte”, ou seja, explorar o que “faz viver a morte e morrer de vida”. Para Pereira
Lopes (2007), conhecer a pessoa idosa inserida no seu meio social e cultural e a
sua historia de vida, ajuda a compreender a singularidade e a diversidade de
cuidados. A pessoa, na perspetiva de Colliere (1999 e 2003) encontra-se circunscrita
numa esfera bio-antropo-socioldgica em relacdo com o meio socioeconémico onde
se insere. E porqué? Porque estes elementos sdo essenciais para a unica finalidade
dos cuidados de enfermagem, “permitir, aos utilizadores, desenvolver a sua
capacidade de viver ou de tentar compensar o prejuizo das funcdes limitadas pela
doenca, procurando suprir a disfuncéo fisica, afetiva ou social que acarreta” (p. 241),
baseada num processo elucidacdo-acdo a partir das capacidades e recursos de
cada parceiro. Face a isto, optei pela constru¢cdo de um instrumento de colheita de
dados (Apéndice Il) para uma melhor sistematiza¢do da informacgéo essencial.

O instrumento de colheita de dados foi inspirado nas ideias de algumas tedricas de
enfermagem para ser possivel um guia orientador mais global. Assim, utilizou-se

conceitos de Colliere (energia, forcas de vida e de morte, funcionalidade, o sentido,
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0 meio... baseado em trés pontos-chave “0 que se conhece da pessoa”’, “o0 que se
conhece do meio”, “o0 que se conhece da doenca”)*°, Meleis (relativamente aos
processos de transicdo) e para melhor organizacdo do seu conteudo, Virginia
Henderson (necessidades humanas bésicas) e Roper et al (atividades de vida). Para
além desses aspetos, 0 recurso a instrumentos/escalas validadas (Anexo VIII) é
fundamental para conhecer a pessoa, sendo possivel assim realizar uma avaliacdo
multidimensional®.

A colheita de dados ndo deve ser realizada logo na admissdo como um
interrogatorio (Hesbeen, 2001) apesar de ser sempre considerado uma intromissao
na vida e sentimentos pessoais. Releva-se a sua utilidade e pertinéncia para a
personalizacdo dos cuidados, dai a colheita da informacao estritamente necessaria>?
sob confidencialidade e sigilo profissional (art. 85° do CDE) (OE, 2003, p. 81),
assumindo-se como um processo continuo. De acordo com Nightingale (2005), a
mais importante aula pratica que pode ser dada aos enfermeiros é ensinar o0 que
observar, como observar, quais os sintomas que indicam melhoras, ou indicam o
contrario, os que tém importancia e os que nao tém. Assim, perspetiva-se que o
enfermeiro especialista centre a sua atencdo na pessoa idosa e colha a informagéo
pertinente a situacdo, sem que o cliente sinta que esta a ser interrogado, invadido na
sua esfera pessoal e intima como uma agresséao (Hesbeen, 2001).

A construcdo de um instrumento de colheita de dados centrado na pessoa idosa foi
um desafio, abandonando o modelo classico da pratica, centrado apenas nhas

atividades de vida e na obrigacdo do seu total preenchimento para cumprir critérios

% O instrumento de colheita de dados deve ser simples e permitir reajustar a informagcao, reorganiza-la e completa-la ao longo
da relagdo com o cliente. Dessa forma, é necessario trés tipos de elementos indicadores: “os que se referem a pessoa; os que
se referem ao seu ambiente, permitindo compreender e saber utilizar o que o situa em relacdo a sua trajetéria de vida, ao seu
género de vida, ao seu meio de vida; os que se referem & limitagdo causada pela doenca ou handicap, ou entdo a dificuldade
que sente” (Colliere, 1999, p. 304).

L A avaliagdo multidimensional da pessoa idosa “pretende identificar quais as dimensdes da funcionalidade da pessoa que
concorrem para a dependéncia e quais as necessidades de ajuda (formal ou informal) para suprir, de forma satisfatoria, as
suas necessidades humanas basicas” (Sequeira, 2010, p. 43). Esta avaliagdo é essencial em Geriatria para compreender a
capacidade de autocuidados da pessoa idosa que sdo fundamentais para garantir a sua autonomia e facilitar o regresso a casa
para evitar substitui-lo no que é capaz de realizar (Cabete, 2004 ). Sequeira (2010) evidencia a importancia do uso de escalas
para um diagnoéstico rigoroso. Realga-se que, apenas s@o usados os instrumentos necessarios e fundamentais para a
avaliacdo da pessoa e da situagdo em particular.

%2 Segundo Colliere (1999), as colheitas de dados ou questionarios exaustivos contribuem para o sentimento de segurancga do

profissional que presta cuidados.
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institucionais. Este sofreu varios reajustes de modo a ser o mais util e adequado
possivel a pessoa idosa e que transparecesse as ideias das autoras, constituindo
este Ultimo aspeto, a minha maior dificuldade. Destaco trés aspetos fundamentais na
aprendizagem: a importancia de entender os projetos pessoais do cliente, como vé e
perspetiva a sua vida e a sua energia e for¢as, ou seja, se o cliente se agarra a vida,
ou pelo contrario, desistiu de viver. Sdo dois aspetos que me marcaram pelas
experiéncias vividas e ficaram “gravados” na enfermeira que me tornei. O ultimo
aspeto refere-se a aprendizagem que desenvolvi relativamente as escalas, a sua
importancia, exequibilidade e os seus significados para uma intervencédo adequada.
Entender a importancia pratica da monitorizagdo do nivel de dependéncia, por
exemplo, e mostrar isso aos colegas com quem trabalhei, foi mote para a mudanca
de pratica, fundamentando o papel do enfermeiro na escolha dos recursos mais
adequados a pessoa idosa e cultivando a autonomia do enfermeiro face a outros
profissionais da equipa.

A preocupacdo com a violéncia sobre a pessoa idosa ou com indicadores de
vulnerabilidade foi uma premissa bem presente na minha prestacdo de cuidados,
pelo que, ao longo da colheita de dados, ocorria a identificagdo de fatores de risco
de acordo com o Modelo Ecoldgico, como abordado no capitulo 2; parte integrativa
da colheita de dados que permite a sistematizacdo da informacdo relativa a
possibilidade de ocorréncia de violéncia (Apéndice IlI).

A avaliacdo de uma situacdo de uma pessoa idosa prende-se sobretudo com
questdes éticas®®, a avaliacdo da capacidade de tomada de decisdo™ e da
autonomia. Verifiquei varias vezes, os filhos ou os profissionais de saude a

substituirem® a pessoa idosa no processo de tomada de decisdo, sendo a pessoa

%% E relevante ndo descurar os quatro principios éticos major. O principio da beneficéncia reside no “dever de fazer o bem, de
ajudar o outro a obter o que é para seu beneficio”, ou seja, “ndo fazer mal” e nao causar dano, ideia chave do principio da nao
maleficéncia. O respeito pela autonomia “significa o reconhecimento de que a pessoa € um fim em si mesma — livre e
auténoma, capaz de autogovernar-se, de decidir por si mesma”. Por fim, o principio da justica refere-se a igualdade de
tratamento de situagdes idénticas (OE, 2003, p. 53).

* A capacidade de tomar decisées é um direito basico da vida e da dignidade que se prende com o poder escolher e poder
decidir. A pessoa idosa ou doente ndo pode ser privada desse direito (Cabete, 2004).

*® Importa realcar que a tomada de decisdo assenta em duas situacdes dispares. A pessoa competente e capaz de decidir,
planeia os seus cuidados pelo consentimento livre e esclarecido. Em situacdes de emergéncia ou auséncia de interlocutor
competente, prevalece a formacao profissional, os seus conhecimentos, experiéncias e capacidade para agir em beneficio do
outro (Nunes, 2011).
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idosa competente (Apéndice IV). A tomada de deciséo € um direito da pessoa e uma
area fundamental na autonomia do ser humano (Nunes, 2011). Por isso, foi uma
preocupacao minha cultivar na equipa o respeito por este direito e o0 respeito pelas
decisbes do cliente (Apéndice V). Este permanente exercicio de avaliar a
capacidade de tomada de decisdo mudou a minha pratica, descentralizando-me da
minha vontade e focando-me no outro, na sua decisdo e por varias vezes, dei por
mim a questionar outros profissionais sobre este tema; sinto o cumprimento dos
principios éticos de uma forma mais consciente.

A autonomia prende-se também com a avaliagdo das AVD’s e atividades
instrumentais de vida (AlIVD’s) de modo a avaliar a seguranca em casa. A
seguranga é um aspeto essencial para 0 regresso a casa e para proposta dos
recursos/apoios mais adequados na comunidade para aguela pessoa em particular,
cuja responsabilidade cabe ao enfermeiro (Apéndice VI).

Face a pandplia de situacbes possiveis em ensino clinico, foquei a minha atencao
na prestacdo de cuidados a pessoa idosa com insuficiéncia respiratéria, dor,
deméncia, em situacdo de vulnerabilidade acrescida ou violéncia e com
familia/cuidador familiar presente.

A familia assume um papel importante na prestacdo de cuidados a pessoa idosa,
especialmente em situacdes de dependéncia, existindo a figura do cuidador
familiar®®. Cuidar da pessoa idosa pode ser entendido como um ato de reciprocidade
gue se presta de forma temporaria ou definitiva para suprir as suas necessidade
vitais face aos obstaculos da vida que influenciaram o0 seu processo de
dependéncia-autonomia, ou seja, ajudar a garantir a manutencao da propria vida e a
sua razao de existir (Colliere, 1999). No entanto, este papel assume desgaste fisico
e psiquico, de onde emerge uma diversidade de necessidades (Imaginario, 2004),
pelo que a familia ou o cuidador familiar também se assumem alvo dos cuidados de
enfermagem®’. Uma das situacdes documentadas pela evidéncia como importante

na intervencao da familia € a avaliacdo da sobrecarga fisica, financeira e emocional

*® O cuidador familiar pode ser entendido como membro da familia, amigo ou vizinho, independentemente do tempo de
prestacdo de cuidados e da coabita¢do (Family Caregiver Alliance, 2010) ou alguém muito proximo que se responsabiliza pela
totalidade dos cuidados a prestar, cuida de forma continua e muitas vezes solitaria, “empenhados em relagdes sociais e
afetivas com a pessoa idosa” (Colliere, 2003, p. 349).

*" A familia é integrada como foco dos cuidados desde Florence Nightingale (Nightingale, 2005).
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do cuidador (Schultz e Beach cit. por Capezuti et al, 2008). E entdo necessario
conhecer as necessidades do cuidador familiar e avaliar a sua sobrecarga para
intervir de forma adequada, implementando medidas e dando respostas formais a
cada situacao (Sequeira, 2010). Prevenir ou diminuir a sobrecarga do cuidador,
implica diminuir o risco de violéncia. Nesta area, as aprendizagens que realizei
prendem-se com a importancia de escutar o cuidador, estabelecer uma relacéo de
ajuda, integra-lo como alvo dos cuidados e ndo como responsavel por cuidados,
como descrito no apéndice VII.

Ainda no dominio da familia, considero que esta pode ser uma aliada do enfermeiro
se com ela trabalharmos e estabelecermos uma relacdo de confiangca. No entanto,
em algumas situacles, a familia pode ndo querer ser envolvida no processo de
cuidados ou ndo permitir uma relacdo com o enfermeiro. E varias foram as situacdes
que presenciei. Em todas elas questionava a razao do desprendimento da familia.
Haveria fatores potenciadores de afastamento no passado? Teria sido aquela méae,
aguele pai violento para com o filho? Seria um filho capaz de se desprender de
alguém que ja cuidou de si? Pois bem, aprendi que € necessario avaliar o contexto e
a histéria familiar, abstraindo-me dos juizos de valor e respeitando a decisdo de
cada um.

A importancia de comunicar com a familia (Apéndice VIII), de acompanha-la em
situacdes de fim de vida (Apéndice IX) e de a avaliar *® foram das aprendizagens
mais relevantes, nomeadamente 0s conhecimentos inerentes ao genograma e
ecomapa, bem como aos véarios modelos de avaliacdo, fruto de pesquisa
bibliografica na area. Considero uma area bastante importante para ser trabalhada,
pelo que serd uma area para posterior investimento na minha formacgéo continua.

A prestacao de cuidados a pessoa idosa e sua familia ndo foi descurada, na medida
que, s6 partindo do conhecimento da pessoa e da situacdo e da relacédo
estabelecida com o cliente, se pode identificar problemas reais ou potenciais de

enfermagem e situacdes de violéncia ou identificacdo de fatores de risco.

*® De acordo com Figueiredo (2012), a avaliagdo familiar deve ser realizada tendo por base trés dimensdes: estrutural
(rendimento familiar, edificio residencial, precaucdo de seguranga, abastecimento de &agua, animal doméstico),
desenvolvimento (satisfagdo conjugal, planeamento familiar, adaptacdo a gravidez e papel parental) e funcional (papel de
prestador de cuidados e processo familiar). Focando a atencdo na pessoa idosa, as dimensdes estrutural e funcional

assumem-se como primordiais.
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A prestacdo de cuidados assentou em duas realidades diferentes. Inicialmente na
comunidade, em visitas domiciliarias (VD), onde o enfermeiro presta cuidados no
contexto do cliente, na sua esfera pessoal e no seu ambiente protetor, onde a leitura
de sinais se assume imprescindivel para o conhecimento real do contexto de vida da
pessoa. Esta leitura permite ao enfermeiro elaborar um projeto de cuidados em
conjunto com o cliente e pessoa idosa, capacitando-os para determinadas acodes
face aos problemas que identificados. A passagem pela comunidade foi
determinante para a minha concecdo de pessoa idosa e a maneira como podem
viver ou sobreviver; vivenciar as suas dificuldades e perceber que o enfermeiro é em
algumas situacdes, a Unica pessoa que interage com aquela familia, reforcou em
mim a responsabilidade de olhar a pessoa de forma holistica e ser ponte com outros
profissionais e instituicbes da comunidade, na perspetiva das acfes serem parte
integrante do projeto de cuidados daquela pessoa. Outro aspeto importante
prendeu-se com o conhecimento mais aprofundado da organizacéo dos cuidados de
saude primarios e quais 0s meios e recursos disponiveis, nomeadamente para
possibilitar um encaminhamento mais adequado no SU.

Em meio hospitalar conhecia a realidade pela pratica profissional, mas desconhecia
de forma vivenciada a realidade do SU, no que concerne a prestacdo de cuidados a
pessoa idosa. Saliento quatro aprendizagens relevantes relativamente a prestacéo
de cuidados: prevalecem cuidados de manutencdo, na medida que o cliente procura
aguele servico em multiplas situacdes face a sua resposta permanente; existe
prevencao primaria na medida que ha identificacdo de fatores de risco de violéncia e
de vulnerabilidade e procuram-se respostas na comunidade para o regresso a casa,
ndo h& continuidade de cuidados com a comunidade e vice-versa, aumentando as
situacdes de dependéncia, doenca e vulnerabilidade e reinternamentos hospitalares;
as acdes de enfermagem autbnomas na pessoa idosa requerem um grande dominio
da evidéncia na medida que cuidar de idosos ndo é semelhante a cuidar de adultos,
ideia ainda ndo muito interiorizada pelos profissionais. Isto levou-me a aprofundar
conhecimentos e estar atento a guidelines e protocolos na pessoa idosa.

No campo da prestacédo de cuidados destaco também a importancia dos registos de
enfermagem, um meio de comunicagdo entre a equipa multidisciplinar que retratam

a individualidade dos cuidados e permitem a continuidade dos mesmos (Torres e
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Reis, 2000). Para além disso refletem as intervencdes e a tomada de deciséo,
fundamentando a autonomia e responsabilidade profissional (Dias et al, 2001).
Numa visdo mais geral, assumem-se importantes na evolucdo da enfermagem
contribuindo para a afirmacdo da sua credibilidade enquanto disciplina cientifica
(Anes, 2001). Na minha prética, os registos j& assumiam grande importancia como
testemunho do trabalho desenvolvido, no entanto, esta ideia ficou ainda mais
vincada ao longo do ensino clinico, na medida que o enfermeiro especialista tem
obrigacdo de registos mais sistematizados e criticos da situacdo. Dessa forma,
realizei notas de evolucdo de enfermagem, notas de articulacdo de cuidados de
enfermagem com uma UCSP (Apéndice X), pedidos de avaliagcdo para continuidade
de cuidados para os - Cuidados Continuados (Apéndice Xl) e referenciacdo de
pessoas idosas para a Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados
(RNCCI).%°

O desenvolvimento de competéncias nestas areas foi conseguido pela prestacdo de
cuidados baseados na individualidade da pessoa e na evidéncia e pela reflex&do
sobre a pratica®’. A analise da pratica “potencia a mudanca de atitude, numa légica
de construgdo de competéncias e de desenvolvimento profissional” (OE, 2003, p.
100). E considerada uma abertura ao didlogo com base na pratica, ou seja, “um
treino para cuidar do sentido da acdo com o0s outros, no quadro de uma
organizacao” (Honoré, 2004, p.245). Segundo Colliére (1999, p. 256) “é a partir do

gue se descobre nas situacbes que se aprende a utilizar conhecimentos para

59As notas de evolucdo na UCSP era realizada através do programa informatico CIPE (Classificacdo Internacional para a
Pratica de Enfermagem)/SAPE (Sistema de Apoio a Pratica de Enfermagem) e no SU, no mesmo sistema ou em ALERT de
acordo com o local onde o cliente se encontrava, sendo realizadas exclusivamente em notas gerais.
®As referenciagbes para a RNCCI eram realizadas através da plataforma prépria. Considero esta referenciagdo uma
aprendizagem na avaliacdo da pessoa idosa segundo outro instrumento e na medida que me foi possivel acompanhar as
véarias fases do processo: referenciagdo, entrevista e chamada de entrada na RNCCI (na comunidade foi-me possivel
acompanhar uma colega que fazia parte da Equipa de Coordenacao Local) e porque esses conhecimentos foram importantes
para informar os colegas no SU, na medida que muitos desconheciam o processo, tipologias e indicac¢des.
. A reflexdo sobre a pratica s6 é possivel porque, numa fase inicial, questiona-se a pratica. “Questionar uma pratica, &
interroga-la sobre os seus diversos aspetos e mais particularmente sobre a sua origem, a sua evolugédo e o seu resultado atual”
(Honoré, 2004, p. 199). O autor defende que é proprio de uma agéo de formagao interrogar a pratica, na medida que “ a
formacao pela reflexdo sobre as praticas desprende a agdo dos seus aspetos operatérios e funcionais” (p.203).
“O valor da reflex&@o na e sobre a agdo como elemento facilitador da aprendizagem do estudante em contextos
clinicos tem sido demonstrado sabendo-se que quando a reflexdo é intencionalmente realizada conduz a
construcdo do saber e sendo tedrica e metodologicamente enquadrada permite a emancipagéo profissional, o

aprender a aprender e a consciéncia da tomada de decisdo" (Santos, 2009, p.6).
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explicar, verificar diferentes manifestacfes de fenémenos de vida, a fim de lhes
compreender o interesse em relagdo aos cuidados e decidir a forma de os utilizar”.

A analise da préatica foi conseguida através de documentos escritos que
descreveram situacfes vivenciadas e fomentaram reflexdo pessoal com base nas
orientacdes da professora. Exemplos sdo as notas de campo e os jornais de
aprendizagem, remetidos para apéndices. Os jornais de aprendizagem refletem
situacdes complexas de cuidados e de decisdo e permitiram aprofundar varios
temas. Um desses exemplos é a situacdo de uma pessoa idosa com deméncia da
qual se suspeitava ser vitima de violéncia. Sendo a deméncia, uma patologia
predominante na pessoa idosa senti necessidade de aprofundar conhecimentos e
tinha particular interesse pelo facto de nado existir um instrumento para a
identificacdo de violéncia. A avaliacdo de uma situacdo de violéncia € sempre
complexa, acrescendo o défice cognitivo, € um verdadeiro desafio para o enfermeiro,
como representa o apéndice XI1°%,

A elaboracdo de estudos de caso permitiu também a reflexdo na acdo, na medida
gue sdo entendidos como “uma investigacdo aprofundada de um individuo, de uma
familia, de um grupo ou de uma organizacao” (Fortin, 1999, p. 164).

O estudo de caso permite um estudo sistematizado de uma situagdo em particular
da realidade de cuidados, desenvolvendo-se um conhecimento mais profundo para
uma intervencdo personalizada (Benner, 2001); constitui uma estratégia de
formacéo face a mobilizacdo do conhecimento tedrico e pratico e consolidacdo dos
conhecimentos adquiridos, a sua aplicacao na prestacao de cuidados e a realizagcao
de novas aprendizagens para a tomada de decisao pela andlise e descricdo de uma
determinada situacdo real (Naumes e Naumes, 1999). Assim permitiu o
aprofundamento de competéncias cientificas, técnicas e relacionais. Saliento como
aprendizagem mais relevante a hierarquizacdo dos problemas de enfermagem, apo6s
validacdo com o cliente. A situacdo escolhida para a realizacdo do estudo de caso

62 Perante este tema tdo complexo - despiste de violéncia na pessoa idosa com deméncia, foi necessario realizar pesquisa
através das bases de dados eletronicas possiveis. Dessa pesquisa, um dos artigos era de elevada relevancia, embora ndo se
encontrasse disponivel. Desse modo, contactei a autora por correio eletronico, expliquei o meu percurso profissional e
académico e disponibilizou-me o artigo, do qual realizei uma ficha de leitura (Apéndice XlII). Considero que este foi mais um
momento de aprendizagem na busca da qualidade dos cuidados. As fichas de leitura foram excelentes instrumentos de resumo

de artigos para a elaboracéo do relatério e consulta de aspetos importantes para a pratica.
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prende-se com a sua complexidade e por ter sido vivenciada na comunidade, onde
nao exerco a minha atividade profissional (Apéndice XIV).

A revisdo da literatura® (enquanto ferramenta no dominio da investigacdo) permitiu
também através dos seus contributos refletir na pratica pelos ganhos de
conhecimentos na area da pessoa idosa, na prestacdo de cuidados especializados
em areas como a dor, deméncia, cuidador familiar e sobrecarga do cuidador e na
area da violéncia (identificacdo, avaliacdo e acdo) promovendo a melhoria da
qualidade dos cuidados de enfermagem. O conhecimento permitiu basear a pratica
na evidéncia, prestando cuidados especializados, em seguranca e com vista a
autonomia da pessoa idosa. E essencial conhecer o estado da arte na medida que a
pratica baseada na evidéncia permite o uso consciente e explicito da melhor
evidéncia atual para a tomada de decisao sobre os cuidados (Domenico e Ide, 2003;
Craig e Smith, 2004).

A revisao sistematica da literatura (RSL) constitui um método de pesquisar, catalogar
e efetuar um diagndstico critico a publicacbes citadas em estudos previamente
realizados por outros autores (Fortin, 1999) através da aplicacdo de estratégias
cientificas com a finalidade de avaliar e sintetizar todos os estudos relevantes e que
respondam a uma pergunta especifica. (Cook et al, 1999, cit. por Galvdo, Sawada e
Rossi, 2004). Importa referir que, pela metodologia da RSL, alguns artigos de
qualidade ndo eram incluidos, dai a necessidade de realizar varias pesquisas com
diferentes descritores®, justificado pela falta de unanimidade de conceitos, tal como
descrito na revisdao da literatura. Por essa razdo, o apéndice XV contempla a
metodologia da ultima RSL realizada no dominio da violéncia a pessoa idosa, bem
como algumas consideragdes sobre a mesma.

Como contributos para uma melhor prestacdo de cuidados destaco duas

formacdes®™ que realizei na area da violéncia & pessoa idosa pois permitiram

% para Fortin (1999, p. 74) a “revisdo da literatura é um processo que consiste em fazer o inventario e o exame critico do
conjunto de publicagBes pertinentes sobre um dominio de investigagdo” e um dos seus objetivos “consiste em distinguir o que é
conhecido sobre o assunto e o que falta explorar” (idem, 1999, p. 86).

* Os descritores utilizados foram variados de acordo com o tema em estudo: elder abuse, nursing interventions, elder
mistreatment/maltreatment, violence, elderly, nursing care, fraility, vulnerability, caregiver...

% Curso de envelhecimento e violéncia — da teoria & pratica, no Instituto Nacional Ricardo Jorge, IP (duragéo de 2 dias) e
Seminério da PSP (duragéo de 1 dia).
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aprofundar conhecimentos, conhecer a realidade da violéncia em Portugal e no
estrangeiro, as entidades envolvidas na prevencéo e discutir situacoes na tentativa
de uma avaliacdo multiprofissional. Este aspeto foi valioso pela oportunidade de
perceber a visdo e a prioridade de cada grupo profissional, mas também pela
oportunidade de entender a violéncia como um problema transversal nos varios
dominios da pessoa e a importancia do trabalho em equipa. Numa das formacdes,
promovida pela Policia de Seguranca Publica (PSP), o enfermeiro ndo foi focado
nesta problematica, razdo pela qual me senti na responsabilidade de intervir
publicamente demonstrando que o enfermeiro tem muitas vezes acesso privilegiado
a pessoa e familia e deve ser envolvido. As acdes externas tém a vantagem de
proporcionar trocas de experiéncias e estabelecimento de contactos, sendo uma
abertura ao exterior ( Hesbeen, 2001, p. 141).

Em suma, pelas aprendizagens ja descritas face as atividades realizadas e
exemplificadas em apéndice, fruto do trabalho desenvolvido ao longo do ensino
clinico, considero ter respondido aos objetivos propostos inicialmente no projeto e
adquirido as competéncias clinicas no cuidado a pessoa idosa vitima de violéncia,

enquanto enfermeira perita nesta area.

3.2.Competéncias naimplementacdo de um projeto de mudanca da
pratica

No decorrer do ensino clinico, como ja referido anteriormente, para além da
aquisicdo de competéncias clinicas, esperava-se a aquisicdo de competéncias na
implementacdo de um projeto de mudanca da prética, delineado anteriormente, na
UC “Opcéo II”. O desenvolvimento deste tipo de competéncias é fundamental na
area da gestdo, na medida que “o gestor de uma unidade de cuidados de
enfermagem (...) gere (adequa os recursos as necessidades ou aos objetivos) e
cuida da equipa de enfermeiros, promovendo o0 seu desenvolvimento de
competéncias com finalidade da melhoria continua dos cuidados de enfermagem
prestados” (Nunes, 2011, p. 123).
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Para promover comportamentos de mudanca na pratica € necessario, em primeiro
lugar, sensibilizar e cativar para capacitar a equipa na abordagem a tematica, e este
foi um dos objetivos principais ao longo do ensino clinico. Pode-se entdo afirmar que
0 ensino clinico operacionalizou o projeto realizado (Apéndice XVI), tendo em conta
que a metodologia utilizada — metodologia de projeto — € um plano aberto e flexivel,
permitindo reajustes e alteracfes para melhor adequacao a realidade, um contributo
para a mudanca. Esta metodologia permite desenvolver capacidades pessoais de
pesquisa recorrendo a uma diversidade de técnicas, desenvolver estratégias e
produzir conhecimentos, em que a autonomia esta subjacente ao processo de
aprendizagem, numa construcao pessoal do saber (Leite, Malpique e Santos, 1989).
Ainda de acordo com as mesmas autoras, a metodologia de projeto pressupde que o
grupo se sinta implicado no projeto. Por essa razao optei por “ficar ligada” a uma
equipa®® (uma das equipas de enfermagem do SU) por forma a facilitar as relacées
interpessoais com 0s colegas e interagir mais facilmente. E para isso senti
necessidade de me integrar na equipa e no servico (especialmente pela dinamica®’
do SU). A estratégia que adotei consistiu em acompanhar e ajudar o colega de
referéncia® na equipa e na prestacéo de cuidados nos varios setores® do SU de
modo a perceber a dindmica do mesmo, o circuito do cliente, a metodologia de
trabalho, qual o setor mais facilitador para a aprendizagem, conhecer a equipa
multidisciplinar e levantar questdes aos colegas sobre a problematica da violéncia
(em geral e de forma particular nas pessoas idosas), conhecer a sua percecao sobre

0 assunto, como se identificavam com o tema, a importancia que assumia.

% No SU existem cerca de 70 enfermeiros divididos por 5 equipas de enfermagem. Face ao elevado niimero de enfermeiros e
a minha inexperiéncia em projetos com esta metodologia, optei por me integrar numa equipa para facilitar a aproximagao ao
grupo e a cada colega individualmente, facilitando a intervencdo numa equipa mais reduzida.

& De acordo com o Despacho Normativo n.° 11/2002, de 31 de janeiro (art. 1°), compete ao SU prestar cuidados nas
condigbes enquadradas nas definicbes de urgéncia e emergéncia, englobando “aquelas cuja gravidade, de acordo com os
critérios clinicos adequados, exijam uma intervencdo médica imediata”. Este servico caracteriza-se pela imprevisibilidade e
variabilidade.

% O colega de referéncia foi o colega especialista escolhido pelo enfermeiro chefe do SU para me orientar no servigo face ao
seu pleno conhecimento das equipas e especificidades do SU; elemento de apoio e partilha de reflexdes e opinides
previamente & intervengao na equipa.

% O SU esta organizado de acordo com as seguintes areas: Triagem (Triagem de Manchester), Sala de Emergéncia,
Atendimento clinico (areas funcionais médicas e cirlrgicas organizadas por prioridades), Unidade de Internamento Médico-

Cirargico, Unidade de Cuidados Diferenciados Imediatos.
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Considero relevante um aspeto que esta relacionado com a apresentacao que fazia
aos colegas, informando sempre sobre o meu projeto e disponibilizando-me para
ajuda ou esclarecimentos de maneira que, todos os colegas soubessem das minhas
preocupacodes. Tive especial cuidado em me apresentar e apresentar o projeto aos
restantes chefes de equipa, construindo uma relacao préxima que foi bastante util na
fase final do projeto.

Enquanto trabalhava na integracédo na equipa e no SU, divulguei e realizei a primeira
reunido com a equipa com a finalidade de apresentar o projeto’®. Nessa reunido
tinha ainda outros objetivos: perceber se a equipa tinha interesse em aderir e
colaborar no projeto, de que maneira o poderia fazer, quais as suas expetativas,
motivacdes, valorizando sempre a experiéncia profissional que possuiam. Interessa
referir que para a realizacdo da reunido houve fases prévias a ter em conta, estas
muito importantes para 0 sucesso da mesma e que se assumiram como momentos
de aprendizagem significativos, nomeadamente a escolha do momento’* para a
reunido e a divulgacdo da mesma.

A divulgacao foi realizada de diversas formas de modo a cativar os colegas e que se
sentissem importantes no projeto. Por isso realizei um convite pessoal a todos os
elementos e pedi colaboracdo ao chefe de equipa para reforco da informacgao
(comunicacgédo oral). Complementei com informacéo escrita (Apéndice XVII) através
da colocacdo de uma folha de divulgacdo na agenda da equipa (consultada por
todos os colegas) e afixei no placard dos recados, na sala de enfermagem, a
informacgéo, recorrendo a uma folha de cor colorida garantindo que despertava
atencao.

Outra fase relevante prendeu-se com o planeamento pormenorizado da reunido
(Apéndice XVIII) nomeadamente, no pedido de colaboragcdo ao colega de referéncia
para anotar as ideias chave da reunido, definir a duracdo da reunido garantindo a
prestacao de cuidados, e a colocacdo de varios cendrios de resposta a participacéo

no projeto pelos colegas com o intuito de estar preparada. Preconizava a

™ A apresentacdo do projeto & equipa é essencial para que esta esteja envolvida e se sinta parte integrante do projeto; s6
assim se garante o sucesso (Ruivo, Ferrito e Nunes, 2010).

™ A escolha do momento para a reunido foi determinante para garantir a participacdo dos colegas face a dinamica do SU.
Assim, em conversa com o chefe de equipa aferiu-se a reunido para o turno da noite, entre as 2-6h, por ser 0 momento mais

calmo e 0 momento da ceia.
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participacéo dos colegas sugerida por eles e ndo uma proposta minha, respeitando a
decisdo da equipa. A reunido ainda teve como objetivo a realiza¢do do diagndstico
da situacdo da equipa relativamente a forma como identificavam situacbes de
violéncia na pessoa idosa, para delinear a intervencdo na equipa.

Para o diagndstico da situagéo elaborei um “instrumento”, com base na revisdo da
literatura’® apresentada no capitulo 2, de modo a perceber quais os itens que os
enfermeiros valorizavam mais na pratica clinica. Para a sua mensuracao, foi
incorporada uma escala de Likert, considerada adequada na medida que “consiste
numa série de enunciados que exprimem um ponto de vista sobre um tema” (Fortin,
2009, p. 389). Esse “instrumento” (Apéndice XIX) foi melhorado apos a realizagéo de
pré-teste’” a trés colegas que trabalhavam em SU de modo que o “instrumento”
fosse 0 mais explicito e adequado ao fim a que se destinava. Considero este
momento uma aprendizagem significativa na adequacao da teoria a prética, ou seja,
aplicar a evidéncia no uso de alguns passos da metodologia de investigacdo, a
semelhanca do uso da evidéncia na pratica dos cuidados.

Da reunido em si, percebi a necessidade que os colegas tém de discutir situacdes,
pois ndo é pratica comum existirem momentos de discussédo e partilha; a importancia
de se estabelecer compromissos de modo que todos se sintam co-responsabilizados
com o projeto e a importdncia de se sentirem acompanhados na pratica,
nomeadamente através da minha pessoa e disponibilidade. Como resultado da
reunido, emergiu um compromisso com 0s colegas, eles estariam mais atentos na
identificacdo de possiveis situacdes de violéncia para me ser possivel,
posteriormente avalia-las. E para um maior rigor nessa avaliacdo, cada colega
recebeu o “instrumento’/lista sintese de dados em forma de cébula de bolso™
(Apéndice XX), que foi bastante apreciado pela equipa. Por fim, foi realizada uma

sumula de ideias principais e agendamento de nova reunido que foi colocada na

72 O “instrumento” resultou da compilagdo dos fatores de risco da WHO (2011) e de alguns sinais objetivos e subjetivos
descritos na literatura, na identificacéo de situagdes de violéncia.

" Foi pedida a colaboragéo aos colegas por e-mail para preenchimento do “instrumento” e colocagdo de duvidas, comentarios,
algo que pudesse ajudar no seu aperfeicoamento. Dos trés colegas, dois eram colegas da especialidade, uma mais valia face
ao conhecimento dos objetivos do meu trabalho e do processo; o outro trabalhava no SU onde me encontrava mas nao fazia
parte da equipa de intervencao, sendo escolhido pelo conhecimento pleno daquela realidade.

™ A cabula de bolso representa uma réplica do “instrumento” realizado para o diagnéstico da situacéo. ldealizada como uma

estratégia para a avaliagdo e também para a consciencializagdo do problema em si.
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agenda de equipa e que os presentes assinaram (Apéndice XXI), garantindo o
empenho e motivando no sentido de compromisso ao projeto.

ApoOs analisar os dados do diagnostico de situacdo percebi que era necessario
analisar diversas situacdes com a equipa evidenciando fatores de risco ou sinais
indeléveis de violéncia, aos quais ndo davam tanta atencdo, nomeadamente dados
menos objetivos (Apéndice XXII). Dossi et al (2007) considera que os profissionais
tendem a centrar a sua atencdo nas lesfes fisicas pela falta de formacdo ou pela
decisdo de ndo se envolverem nos casos e hao se encontrarem preparados para
oferecer uma atencdo que tenha impacto na saude das vitimas.

Os aspetos que a equipa dava mais atencdo na identificacdo de situacdes de
violéncia estdo representados no quadro seguinte; os resultados foram comunicados

a equipa na 22 reuniao.

Quadro n°. 3 - Aspetos que os enfermeiros ddo mais atencéo na identificacdo de

situacdes de violéncia (diagndstico de situacao)

1.Contusbes, equimoses, feridas trauméticas 6.Sobrecarga do cuidador

com diferente coloracao

2.Queimaduras, marcas de objetos no corpo 7.Feridas inexplicaveis

3.Sinais de hostilidade do cuidador para com a 8.Abandono no hospital

pessoa idosa

4.Pessoa idosa verbaliza agresséao pelo cuidador | 9.Cuidador sob abuso de &lcool e substéancias

5.ldoso repele o toque do cuidador 10.Idoso sedado

(Fonte: elaboracao proépria)

Perante os resultados, levantei algumas questdes: Como é avaliada a sobrecarga do
cuidador? E a dependéncia nas atividades de vida? Percebi pela prestacdo de
cuidados que eram avaliacbes empiricas. E dada a frequéncia elevada de
admissbes de clientes no SU e a carga de trabalho do enfermeiro, conclui que seria
dificil o enfermeiro fazer essa avaliacdo. E encontrei uma solucdo: o enfermeiro de

humanizacdo pertencente ao Gabinete de Informacdes e Acolhimento (GIA)™.

™ O GIA é um gabinete que pertence ao SU, onde se encontra de forma presencial um administrativo 24h para ajudar e apoiar,
esclarecer e dar informacdes, orientar as visitas as familias e pessoas de referéncia e um enfermeiro nos turnos da manha e

da tarde. Este enfermeiro - enfermeiro de humanizagdo - possui as seguintes fungBes: acolher a familia; identificar
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Apresentei o projeto em pormenor a colega responsavel (fungcdo assumida
recentemente) e demonstrei-lhe através de situacdes ja avaliadas e resolvidas a
importancia do recurso a escalas. Esta ficou motivada e assumiu-se como uma
parceira no projeto. Varias vezes procedemos a avaliagcdo da capacidade funcional
da pessoa idosa para justificar as intervencbes e esta pratica, gradualmente,
cimentou-se na colega de humanizagao. Importa referir que a falta de elementos
fixos de humanizacéo foi um fator dificultador, na medida que o grupo se encontrava
em reestruturacdo. Tive necessidade de alterar a minha estratégia: o
acompanhamento passou a ser em duas frentes, na equipa em que estava inserida
e nos turnos da manha, a colega coordenadora do GIA (Apéndice XXIII).

As situacOes de possivel violéncia ou de vulnerabilidade eram referenciadas ao
enfermeiro de humanizacdo/GIA pelos colegas da prestacdo de cuidados.
Verificava-se que alguma informacédo transmitida oralmente ndo estava escrita ou
era parca e por essa razdo, senti necessidade de avaliar os registos de
enfermagem’® da equipa onde me encontrava dada a elevada importancia da
documentacdo de enfermagem. A andlise dos registos (sistema informatico ALERT)
tinha como objetivo identificar se os enfermeiros documentavam os fatores de risco
ou sinais que tinham por base a referenciacdo para o GIA. Para tal elaborei uma
grelha de registo baseada nos dados importantes a registar (Apéndice XXIV). Da
analise realizada conclui que dos 15 processos analisados, 10 tinham referéncia a
pelo menos um item da grelha, as escalas nunca foram aplicadas pela auséncia
desta pratica na equipa e os registos de enfermagem assumiam-se pobres na
descricdo da situacdo e nas intervencdes realizadas. Os dados da triagem eram
relevantes permitindo uma maior colheita de dados; as notas de enfermagem
resumiam-se muitas vezes a expressao “aguarda resolugdo social”’, sem indicar o
motivo; o enfermeiro do GIA realizava algumas vezes uma nota de enfermagem com

0 encaminhamento realizado.

necessidades da familia, intervir e avaliar resultados obtidos; gerir as visitas e dar informacéo; articular o encaminhamento de
situacdes identificadas como risco para Assistente Social, Cuidados Continuados..., colaborar com o enfermeiro chefe de
equipa na garantia da qualidade dos cuidados; apoiar os colegas na presta¢éo de cuidados.

® Segundo Quivy e Campenhoudt (2003), a anlise documental de fontes escritas & um recurso de informacéo qualitativa que

permite encontrar informacdes relevantes para completar os dados obtidos por outros métodos.
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Tendo em conta o planeamento do projeto, a identificagéo das situacdes de violéncia
seria realizado com o recurso ao instrumento Questions to Elicit Elder Abuse
(QEEA)”" (Anexo IX) e por essa razéo foi incluido na minha avaliagéo. Previamente
foi pedida autorizacdo para a sua utilizacdo ao autor da traducdo (Apéndice XXV),
que foi diferida’®. A elaboracéo do pedido de autorizacdo é considerado por mim
mais um momento de aprendizagem face as dificuldades que senti na
sistematizacdo da informacdo, com necessidade de varios reajustes. E
imprescindivel que o enfermeiro especialista adquira competéncias nesta area visto
ser um elemento dinamizador com potencial para investigar a pratica.

Através da sua utilizacdo contatei que € um instrumento que ndo se adequava a
realidade dos contextos clinicos, mas antes a investigacdo, na medida que
pressupde uma pessoa idosa cognitivamente capaz. E a prevaléncia de idosos com
alteragbes cognitivas no SU é elevada. Por outro lado, embora as perguntas se
facam no contexto da avaliagcdo, ha perguntas mais especificas que podem ser
entendidas pela pessoa idosa como intimas e nao relacionadas com a situacao.
Pelos motivos apresentados optei pelo abandono do uso deste instrumento.

Face a necessidade dos enfermeiros se apoiarem num instrumento (necessidade
sentida na equipa), optei pelo uso do instrumento EAI’®, descrito no capitulo anterior
como 0 mais adequado ao contexto clinico, embora ciente da sua néo validagédo na
populacdo portuguesa; este funcionou como um exercicio. Este instrumento é
simples e de facil aplicacdo a partir da observacédo (Fulmer et al, 2004). Embora
adequado ao contexto clinico, varios itens importantes na avaliacdo poderiam ser
menosprezados por nao estarem contemplados, nomeadamente, o cuidador, a
dependéncia da pessoa idosa, 0 apoio social. Foi portanto um tempo de reflexao

importante, conciliar a pratica com a evidéncia.

" O QEEA é um instrumento de autorrelato, em que se questiona a pessoa idosa de acordo com 15 questdes fechadas,
relativamente a condutas de violéncia fisica, psicoldgica, financeira e negligéncia. Nao apresenta score final pois o seu objetivo
é reconhecer, gerir e prevenir a violéncia; ndo tem propriedades psicométricas reportadas (Carney, Kahan e Paris, 2003). Este
instrumento n&o foi validado em Portugal, mas traduzido e usado na investigacéo, por José Ferreira Alves.

" O pedido de autorizacdo contemplava que o utente assinasse consentimento informado, no entanto, ndo sendo um trabalho
de investigacdo a realizar e sendo estas questdes inseridas na avaliagdo clinica e global da pessoa idosa, ndo se usou
consentimento informado.

™ O EAI é um instrumento com boas propriedades psicométricas, divide-se em sete seccdes cujo objetivo é avaliar os sinais e

indicadores de violéncia fisica, financeira, sexual, negligéncia e abandono (Fulmer et al, 1994).
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A reflexdo na acdo mais uma vez se destaca nas competéncias desenvolvidas. Por
tudo o que ja foi referido, considerei que o “instrumento” construido era um excelente
guia de orientacdo na identificacdo de fatores de risco e violéncia na pessoa idosa.
Este possui varias vantagens: € abrangente, e simultaneamente simples, os dados
necessarios a colher decorrem da prestacdo de cuidados e contemplam a triade
pessoa idosa, cuidador e ambiente. Por isso propus ao enfermeiro-chefe do servico,
a implementacao do mesmo.

A minha prestacdo de cuidados baseou-se na avaliacdo da triade como premissa
essencial na identificacdo de situacbes de violéncia, ndo se dissociando da
implementagcdo do projeto, pois este € um projeto para melhorar a qualidade dos
cuidados prestados. Assim no dia-a-dia, os colegas viam que era possivel identificar
mais problemas e melhorar a prestacdo de cuidados, bastando estar mais atento a
dados-chave. De certa forma a equipa solicitava-me para ajudar a avaliar e a tomar
decisbes. Uma das situagOes refere-se ndo a uma pessoa idosa, mas a um adulto
jovem vitima de violéncia (Apéndice XXVI), a qual o chefe de equipa solicitou a
minha ajuda. Nesse momento senti que a equipa me considerava um elemento de
referéncia, razéo pela qual foi mais facil aproximar-me de alguns elementos (0s mais
interessados na problematica) e analisar e discutir situacdes. Benner (2001) defende
esta ideia na medida que considera que as enfermeiras peritas podem ser
consultadas por outras enfermeiras quando despistam precocemente alteracdes
clinicas.

A intervencdo com a equipa foi constante ao longo do ensino clinico e para cimentar
ideias foram necessarias mais duas reunides. As reunides tiveram como objetivo
envolver a equipa e monitorizar o progresso e coordenar acées (Ramos, 2008, p. 8).

A 22 reunido teve como objetivo dar feedback das intervencdes realizadas e
fomentar a melhoria da qualidade de cuidados nestas situagdes, como justifica o
apéndice XXVII. Nesta reunido, os colegas referiram que nao havia monitorizacao
das situagcdes acompanhadas e encaminhadas pelo GIA, ndo era dado feedback aos

enfermeiros acerca da resolucdo das situagdes por parte da assistente social, razao
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pela qual nos reinternamentos® néo era possivel saber o que j& tinha sido realizado.
Estas ideias foram também verbalizadas por colegas de outras equipas. Reuni-me
com a colega do GIA e propus a elaboracdo de uma base de dados (Apéndice
XXVII) que permitisse a monitorizacdo das situacdes e desse contributo para a
continuidade dos cuidados®. Esta atividade permitiu dar visibilidade aos cuidados de
enfermagem e constituiu um momento motivador para os colegas do GIA; foi uma
ferramenta muito Gtil na perspetiva da equipa.

Os colegas referiram também que a elaboracédo de posters ilustrativos de sinais de
violéncia e fatores de risco e um fluxograma de intervencdo seriam uma mais valia
para uniformizar a intervencao do enfermeiro. O poster ilustrativo (Apéndice XXIX)
foi entregue a chefia para ser colocado em diversos espacos como auxiliar de
memoria. Relativamente ao fluxograma de intervencdo (Apéndice XXX), € uma
técnica representativa grafica, clara e precisa da sequéncia de um processo, sendo
facil de entender (Oliveira, 2009). A sua construcdo teve como linha orientadora o
facto dos colegas do SU estarem familiarizados com fluxogramas simples, o que
nesta area ndo é muito linear. Por isso optei por incluir pouca informacao, dando
énfase aos passos principais da intervencdo®. Estas duas ferramentas foram
combinadas e resultaram numa norma de procedimento para o servico (Apéndice
XXXI).

A Ultima reunido teve como principal objetivo avaliar a intervencdo na equipa, pelo
que foi aplicado novamente o instrumento do diagndstico de situacédo, permitindo
comparar dados e perceber se a equipa estava mais atenta a outro tipo de sinais. Da
avaliacao (Apéndice XXXII) destaca-se que os dez aspetos que os enfermeiros dao
mais atencdo permanecem inalteraveis, mas passaram a dar mais atencdo a outros

dados, nomeadamente, relacdo entre a pessoa idosa e cuidador, apoio social

% De acordo com Marques (2011), os reinternamentos em SU devem-se a falta de informacéo e dificuldades na prestagéo de
cuidados diretos pelo cuidador, na medida que, 28% regressam ao hospital antes de 28 dias apds a alta; predominam os
idosos e os vilvos.

8 O enfermeiro do GIA registava em folhas impressas do processo do cliente as intervencdes e resolucdo, no entanto, muitas
ndo estavam registadas no processo do mesmo. Nao era também possivel garantir a continuidade de cuidados ou continuar
algo. Foi construida uma base de dados com codificagcdo para possivel monitorizagéo de dados, e introdugcdo dos mesmos de
uma forma mais facil.

8 Foram construidos dois fluxogramas. Um apenas com 0s passos principais a ter em conta e quem deve realiza-los; o outro é
mais explicativo e da indicacéo dos passos da avaliagdo e da agdo. Foram considerados pelos colegas uma boa resposta ao

pretendido.
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deficitario e aspetos relacionados com a pessoa idosa e o tipo de cuidados da
admissédo. O quadro seguinte mostra quais os dados que passaram a ser mais

relevantes na pratica.

Quadro n° 4 — Aspetos a que os enfermeiros passaram a dar mais atencao na
identificacdo de situacdes de violéncia (apds a intervencdo na equipa)

Niveis de dependéncia elevados nas AVD’s

Desidratacdo/desnutricdo

Dificuldade de
duracéo entre cuidador e pessoa idosa

relacionamento de longa

Falta de cuidados de saude

Isolamento social

Idoso evita contacto com a familia

Suporte social deficitario

Comportamentos inadequados entre idoso e

cuidador

X

Higiene deficitaria Agressdao a familia e mudanca de

comportamento pela pessoa idosa

(Fonte: elaboracéo propria)

Concluo que a intervencao foi eficaz pelos resultados obtidos (forma direta) e pelos
comentarios e observacdo da mudanca das praticas (forma indireta). A equipa
considerou a intervencdo muito adequada e os conhecimentos muito Uteis para a
pratica.

Alguns elementos da equipa verbalizaram necessidade de receber formagéo na
area, pelo que distribui um papel, de forma individual, para colocarem as suas
necessidades de formacdo, com o objetivo de serem suprimidas bem como
responder aos seus objetivos e expectativas; garantiu-se 0 anonimato das
respostas. Com base nessas respostas (Apéndice XXXIIl), foi elaborada uma
formac&o®, que apés negociacdo com o enfermeiro chefe foi estendida as cinco
equipas, em momentos individuais, planeados com o chefe de equipa respetivo. O

planeamento da sesséo e o conteldo da mesma encontra-se no apéndice XXXIV.

% para além de responder as necessidades do grupo, tive o especial cuidado de seguir algumas orienta¢des. De acordo com o
Manual das Nagbes Unidas (2003), os objetivos da formagdo dos profissionais sdo: “aumentar a consciencializagdo e
compreensdo do problema; desenvolver elevados niveis de sensibilidade, técnicas e conhecimentos; reforcar o tipo de
resposta interdisciplinar” (p. 81). A formagao basica deve incluir “formas de lidar com todas as questdes relativas a um caso de
violéncia doméstica; formas de fornecer apoio adequado a vitima; formas de assegurar a seguranca da vitima; formas de lidar

com o agressor” (p. 82).
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A formacdo em contexto de trabalho € um método consistente e eficaz de promover
mudanca (Thompson e Elearmonth, 2004), produzindo forte impacto no pensamento
e na pratica (Day, 2001). Segundo Hesbeen (2001, p. 140) “ndo deve resultar em
insatisfacdo crescente ligada a frustracdo sentida entre 0 que se pensa ou se
elabora na formacdo e a realidade do terreno”. Para Colliere (1999, p.339), a
formacao “desempenha um papel determinante em relagéo a evolugdo dos cuidados
de enfermagem, no sentido em que € geradora de condutas, de comportamentos e
de atitudes”.

O papel do formador deve consistir em

ajudar os profissionais a refletir na sua pratica para que esta ganhe sentido para eles.
Consiste em ajuda-los a identificar a sua zona de liberdade, aquela que cada um tem em
si e que muitas vezes convém revelar. E esta zona de liberdade que permite, muitas
vezes, iniciar mudangas ou, pelo menos, atenuar algumas pressdes ou o stress vivido
(Hesbeen, 2001, p. 140).

A avaliacdo da sesséo foi realizada, pedindo-se aos colegas que caracterizassem a
formacdo com uma palavra, um sentimento ou uma expressdo. Foi um momento
inovador, mas bastante positivo face ao que foi verbalizado.®* A equipa sugeriu
algumas ideias para melhorar a pratica: maior intervencdo pelo colega de
humanizacéo, importancia da presenca das assistentes sociais na formacéo; reuniao
entre a assistente social e familia na presenca do enfermeiro; horario mais alargado
da assistente social.

Também fiz a minha avaliagcdo dos varios momentos e destaco as seguintes ideias:
0s elementos mais jovens revelam menos preocupacao com o tema pois encontram-
se centrados no “fazer”, estabelecendo outras prioridades; o grupo discutiu assuntos
gue os preocupavam; em algumas equipas a discussao prolongou-se revelando
interesse no tema.

A realizacdo da formacdo trouxe-me varias aprendizagens, nomeadamente, a
gestdo do tempo, o suscitar discussao sobre um tema, a importancia dos exemplos

da pratica de modo a ilustrarem a teoria, a importancia do dominio do tema face as

8 Exemplos de verbalizaces dos colegas: “interessante; esclarecedor; sucinta; objetiva; muito adequada & realidade;

pertinente; atual; completa; sensibilizar; “trabalho arduo e dificil”’; despertar; ira fazer falta mais coisas, estamos muito
concentrados no fazer e ndo focados neste problema; resisténcia grande pela nossa negacédo e desvalorizagdo; ndo héa

responsabilidade social; relevante; satisfeito; tema delicado; foi um abre olhos”.
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perguntas sobre a tematica; a flexibilidade de adequar a formacdo ao tempo ou ao
ritmo e necessidades expressas pelo grupo no momento. Foi curioso observar o
facies dos colegas perante alguma informacéo, denotando o quanto estavam alheios
ao tema e analisar a posteriori que todas as formacbes foram diferentes, mas
bastante ricas.

Para além da formacdo, foi pedido a todos os enfermeiros do servico que
preenchessem o instrumento do diagndstico de situacdo de modo a entender como
€ “olhado/percecionado” este problema pelos enfermeiros daquele servigo. Os
chefes de equipa foram um elemento importante na entrega dos questionarios a
equipa respetiva. Da analise dos resultados (Apéndice XXXV), destaco como pontos
principais a importancia dada aos dados objetivos, o que é concordante com 0s
dados obtidos na avaliacdo inicial da equipa onde ocorreu intervencao (indicia
também que a intervencao na equipa foi conseguida); aspetos como a dependéncia
nas AVD’s, suporte social deficitario e isolamento social dividem a atencdo dos
enfermeiros; a desnutricdo e desidratacdo, presenca de Ulceras de pressao, roupa
inadequada a estacdo do ano apresentam diferentes resultados que associo a
necessidade de investigar melhor estas situacdes para perceber se séo indicadores
de maus cuidados. Ora, esta avaliacdo é concordante com a evidéncia, sendo mais
facil identificar dados objetivos. Considero que este resultado é promissor e positivo,
na medida que a equipa ja identifica algumas situacdes. Com a formacéao realizada
preconizei a sensibilizacdo dos enfermeiros para outros indicadores, alguns
indeléveis na identificacdo e para os quais nao se encontravam despertos.

Durante a pesquisa realizada verifiquei que, a nivel nacional, da Dire¢cdo Geral de
Saude (DGS) existem normas e documentos de referenciacdo para situacbes de
maus tratos na crianca, documentacao na violéncia doméstica, principalmente de
género (feminino) e auséncia de documentacdo na pessoa idosa. Na minha
perspetiva, estes dados refletem a pouca importancia atribuida a pessoa idosa fruto
do isolamento e do idadismo social. A Comisséo para a Cidadania e lgualdade de
Género, no IV Plano Nacional (2012) contempla medidas pelas ARS para
uniformizagdo de praticas na violéncia domeéstica, nada especifico na violéncia a
pessoa idosa, bem como o IV Plano Nacional contra a Violéncia Domeéstica. Existem

organizagbes a nivel internacional como a Comissdo Europeia dos Direitos
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Humanos (2012) que abordam a violéncia na area da pessoa idosa que dao
indicagbes para garantir boas praticas. Questiono-me porque tanto se fala desta
realidade e se assume um problema de Saude Publica e de emergéncia social, e na
pratica, as acfes sdo escassas?

Nesta perspetiva e face a necessidade dos enfermeiros precisarem de instrumentos
de referenciacao, analisei a “Ficha de Sinalizacdo e de Continuidade de Cuidados
em SituacOes de Risco para os Servigos de Urgéncia” na crianga, proposta pela
DGS (Anexo X) e adaptei-a para a realidade da pessoa idosa e do SU (Apéndice
XXXVI), tendo como finalidade facilitar todo o processo de intervencdo do
enfermeiro; uma proposta para a chefia do servico.

No local de ensino clinico ficou ainda disponivel um dossier com informacéo sobre a
tematica e os instrumentos realizados ao longo do ensino clinico. Estes documentos
tornam-se relevantes, pois “ndo se deve negligenciar o recurso a documentagéo
como meios de desenvolvimento e atualizagdo de conhecimentos” (Hesbeen, 2001,
p. 141).

Uma das entidades em Portugal que se preocupa com a violéncia € a APAV e por
essa razao, tive a oportunidade de realizar uma entrevista nessa instituicao
juntamente com uma colega de mestrado (a trabalhar a &rea da violéncia na pessoa
idosa dependente no domicilio). Optou-se por uma entrevista semidirigida®® e foi
realizado um guido (Apéndice XXXVII).

A entrevista semidirigida é usada quando se pretende obter informacbes mais
especificas/particulares sobre um tema; permite a expressdo dos sentimentos e
opinides, assemelhando-se a uma conversa informal (Fortin, 2009). A entrevista
permitiu mobilizar ferramentas de investigacdo, o que considero uma aprendizagem,
bem como os conhecimentos adquiridos que permitiram prestar cuidados de
enfermagem e desenvolver o projeto de uma forma mais consistente com a
realidade portuguesa e as implicacdes legais bem presentes. Real¢co também a
importancia dos aspetos da comunicac¢do nao verbal a ter atencdo numa entrevista,

o0 tom de voz, a postura e a colocacdo das perguntas. Como exercicio realizei a

% Este tipo de entrevista é utilizado quando se pretende “compreender a significagdo de um acontecimento ou de um
fendmeno”; determina-se uma lista de temas a abordar e formula-se questdes (Fortin, 2009, p. 377). Recorreu-se a este
método por apresentar a vantagem de permitir o “contacto direto com a experiéncia individual das pessoas” (Fortin, 2009, p.

379 cit. por Laperriére, 2000) e por permitir a obtengdo de maior informagao sobre situagcdes complexas.

64



elaboracdo de um consentimento informado (Apéndice XXXVIII) para a gravagéao da
entrevista.

Na perspetiva do ensino clinico enquanto momento de aprendizagem unico, elaborei
como mero exercicio um pedido de autorizacdo para a Comissdo de Etica.
Considero que € pertinente ter dominio neste campo pelo papel do enfermeiro
especialista na investigacao-acao e também no dominio das fases da investigacao;
foi uma oportunidade Unica de aprendizagem pelo acompanhamento e
esclarecimento da professora orientadora; um exercicio dificil sujeito a bastantes
remodelagdes, mas que valeu por todo o caminho realizado na sua elaboragéo
(Apéndice XXXIX).

No ensino clinico na comunidade saliento como aprendizagem major a gestdo de
uma reunido de enfermagem para discuss&o®® de uma situacdo de vulnerabilidade
acrescida®’, (Apéndice XL) de um cliente seguido em visita domiciliaria. Esta reunido
permitiu varias aprendizagens: planeamento de uma reunido (Apéndice XLI);
capacidade de sintese®® para expor a situacédo e apresentar o cliente de modo que
toda a equipa ficasse a conhecer a dinamica e complexidade da situacédo (Apéndice
XLII); e que é necessario “incomodar’ os outros para eles reagirem, ou seja, a
apresentacao da situacdo permitiu revelar a sua real complexidade e as enfermeiras
sentiram necessidade de discutir a situacéo e propor intervenc¢des. Admiti importante
refletir sobre a reunido em si, como espelha o apéndice XLIII.

As reunibes de orientacdo com a professora orientadora e com as colegas de
mestrado foram transversais a todo o ensino clinico e destaco-as como momentos
fundamentais de aprendizagem, de estimulo, a&nimo e promocdo de capacidade

reflexiva e critica. A partilha de informacdo sobre o projeto, a forma de o

% O objetivo major da reunido prendia-se com a discussdo de uma situacdo de cuidados, procurando-se alternativas. Nesse
sentido, optou-se por uma metodologia tipo estudo de caso através de uma apresentacgao.

A situa¢é@o selecionada para a reunido prendeu-se com a vulnerabilidade acrescida de uma familia na medida que, existe
dois recetores de cuidados: o Sr. M. (pessoa idosa com doenga crénica e dependéncia) e o filho que nega a doenca e cuidados
de enfermagem e precisa de ajuda face ao aumento da dependéncia pelo processo de doenca crénica incapacitante. Também
pela necessidade emergente de uma intervencao para garantir a seguranca de ambos e pela recusa de apoio anteriormente.

% pela complexidade da situacdo e pela necessidade de enquadrar as colegas que ndo conheciam o cliente, optou-se por
organizar os dados de acordo com Colliére, centrando a atengdo na pessoa em si (0 que sabemos da pessoa; o que sabemos
acerca dos que a cercam e do meio; 0 que sabemos da histéria da doenga), complementando com a teoria de Virginia
Henderson sobre as necessidades humanas bésicas, realcando-se as mais alteradas e pertinentes para o cliente.
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desenvolver, as atividades planeadas, as experiéncias ja realizadas permitiram-me
adquirir conhecimentos para aplicar posteriormente; a discussao de situacdes da
pratica de cuidados permitiram-me compreender a pessoa na sua globalidade e
mais importante, desbloquear dos cuidados de enfermagem tradicionais e caminhar
no rumo do enfermeiro especialista. Uma das ideias que destaco refere-se com a
importancia de planear ao pormenor as reunides e atividades, equacionando varias
hipoteses, aprendizagem muito relevante ensinada pela professora orientadora, bem
como reconhecer o poder da escrita. As reunides permitiram-me liberdade na acéo e
no desenvolvimento do projeto, mas uma liberdade acompanhada, com a professora
orientadora sempre presente na retaguarda, eximia no esclarecimento de duvidas e
nas resposta céleres.

Por fim, saliento que as aprendizagens sdo fundamentais para reflexdo na acédo. A
reflexdo na acdo pressupde a articulagdo de saberes tedricos, jA& adquiridos e
formalizados, com os saberes adquiridos através da agédo para a producao de novo
conhecimento. Esta concecao representa a rutura com a ideia de se considerar a
pratica como mera aplicacdo da teoria (Canéario, 2008). Face ao grau de
complexidade de cuidados assim como a pressao social para a qualidade e a
exceléncia, exigem-se dos novos profissionais, ndo s6 saber e competéncia
(destreza, seguranca, atitude, habilidade), mas a capacidade para contribuir para o

desenvolvimento da profissdo de enfermagem (Abreu, 2003).
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4- CONCLUSAO

O envelhecimento da populacado induz alteracdes significativas (Paul, 2005) a nivel
econdmico, social e de saude. Estas tém por base a vulnerabilidade da pessoa idosa
face a idade avancada, possibilidade de desenvolver doencas pelo processo de
fragilidade e a perda de autonomia nas atividades de vida diarias (WHO, 2011).
Assim, ndo podem agir tdo rapidamente como antes para se adaptar e necessitam
de ajuda em determinados momentos (Caldas, 2003; Gineste e Pelliser, 2008).

O processo de cuidar da pessoa idosa pela familia assume-se como complexo na
dimensédo relacional devido a uma multiplicidade de fatores que interagem em
simultaneo, nomeadamente, fatores individuais da pessoa idosa e do cuidador,
fatores relacionais e sociais. Nesta dinamica, podem surgir situacdes de stress,
sobrecarga e isolamento que poderdo originar situacdes de violéncia a pessoa
idosa.

A violéncia a pessoa idosa é um fendmeno social e comportamental (Ferraz et al,
2009), ao qual os enfermeiros tém de estar sensiveis, encontrarem-se vigilantes e
possuirem conhecimentos para a identificacao das situacfes. A evidéncia revela que
0s enfermeiros ndo estao capacitados para esta realidade, na medida que sugere a
necessidade de sensibilizar, treinar e educar, inserir esta area nos curriculos de
formacdo, tornando-os proativos na identificacdo da violéncia a pessoa idosa, nos
diferentes contextos de cuidados (Ferreira Alves, 2006).

Com base na preocupacdo dos enfermeiros responderem de forma eficaz a
probleméatica da violéncia a pessoa idosa, desenvolvi um projeto de intervencéo
numa equipa de um Servigo de Urgéncia. A finalidade do mesmo assentava na
melhoria da qualidade dos cuidados prestados a pessoa idosa vitima de violéncia e
sua familia, nomeadamente, maior rigor na identificacdo de situacdes de violéncia e
fatores de risco, avaliagdo das situacdes tendo por base a autonomia e avaliacéo
multidimensional da pessoa idosa e acdo junto da pessoa idosa e cuidador. Este
projeto enquadra-se no ambito da aquisicdo de competéncias de enfermeira
especialista, preconizando-se a intervencao do enfermeiro especialista em situagbes
complexas de cuidados.

Desenhei o caminho a percorrer para a aquisicdo de competéncias baseado em

ferramentas de investigacao que permitiram maior rigor na avaliacdo, intervencéo e
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diagnostico. Percorri dois caminhos paralelos, um para o desenvolvimento de
competéncias clinicas e outro para o desenvolvimento de competéncias na area de
implementacdo de um projeto de mudanca da prética. E rapidamente percebi que
estes dois caminhos ndo eram indissociaveis, pelo contrario, um permitia
aprendizagens para percorrer o outro. Em que sentido?

Através da relacdo com o cliente e da prestacdo de cuidados, principalmente nas
situacdes de maior vulnerabilidade e risco de violéncia (competéncias clinicas) era-
me possivel perceber melhor o contexto ndo s da pessoa idosa e sua familia, mas
também o contexto inGspito do Servigo de Urgéncia, a sobrelotagdo do mesmo, a
falta de privacidade do cliente e a falta de tempo para uma entrevista e avaliagéo
mais pormenorizada; percebi a dificuldade de cuidar de forma individualizada
perante o que ja referi anteriormente; percebi as dificuldades diarias dos colegas na
prestacao de cuidados e como realizavam a abordagem a pessoa idosa vulneravel:
valorizando os sinais objetivos, as lesbes, 0 que era relatado pela pessoa idosa;
explorando pouco os fatores de risco e sinais indeléveis de violéncia; registando
alguma informacéo focada sobretudo na situacdo atual da doenca. De modo a ser
mais objetiva e a complementar as minhas percec¢des, realizei junto da equipa um
diagndstico de situacdo que corroborou o que tinha experienciado, 0os enfermeiros
valorizavam mais os dados objetivos, o que observavam. Este conjunto de
informacdo e a minha observacdo atenta permitiram delinear um plano de
intervencao junto da equipa, conhecer as suas necessidades, negociar estratégias e
intervir.

Através da prestacao de cuidados vivenciei as dificuldades das pessoas idosas que
vivem sozinhas com algum grau de dependéncia nas AVD’s e AIVD’s; vivenciei
pessoas idosas a cuidar de pessoas idosas, embora ambos precisassem de ajuda;
vivenciei pessoas idosas com deméncia a viverem sozinhas, em risco, sem solugdes
sociais; vivenciei pessoas idosas abandonadas pela familia no hospital, sem solucdo
aparente para voltarem a ter um lar; vivenciei pessoas idosas com comprometimento
cognitivo grave a regressarem ao domicilio sem apoio; vivenciei pessoas idosas
desamparadas, cansadas de viver e de sofrer, resignadas a uma cama de hospital;
vivenciei cuidadores exaustas, sem apoio e sem conhecimentos; vivenciei pessoas

idosas vitimas de violéncia fisica pelo marido ou filhos; vivenciei profissionais de
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saude a perpetuar violéncia ao enviar um idoso de novo para casa, sem condi¢cdes
habitacionais... E em todas estas situacbes, a reflexdo sobre a pratica foi
fundamental para questionar, planear uma intervencao possivel, aprender.

Esta riqueza de experiéncias permitiu momentos de partilha com a equipa através
de reunides e de momentos em que acompanhava os colegas de forma intencional
para conversar sobre a tematica. E perante as situa¢gfes, 0s colegas questionavam,
refletiam e assim fui intervindo na equipa de enfermagem, sensibilizando, educando,
mostrando que era possivel ser diferente naquele contexto, evidenciando o trabalho
desenvolvido em situagdes reais.

Os colegas perceberam que era possivel intervir com 0s meios disponiveis, era
possivel intervir de uma forma eficaz se o enfermeiro avaliasse previamente a
pessoa idosa, e sO depois a encaminhasse para a assistente social; entenderam a
importancia do papel do enfermeiro na sugestdo de apoios formais e a importancia
do trabalho em equipa para garantir a diminuicdo de reinternamentos por motivos de
falta de apoios. No entanto precisavam de instrumentos/checklists de apoio e por
essa razao, elaborei uma lista sintese dos dados mais importantes a ter em conta
para a identificacdo de situacbes de violéncia (fatores de risco, sinais objetivos e
subjetivos) - uma lista de bolso que foi entregue a cada um. Os colegas apreciaram
bastante e tornou-se (til para consulta e uma forma de relembrar o tema.

Desenvolvi ainda um protocolo de intervencdo para assegurar uma intervencao
eficaz. Para isso foi essencial a colaboracdo da colega responsavel pela
humanizacédo, face a sua responsabilizacdo pela avaliacdo da pessoa idosa e
familia. Em situacdes de grande vulnerabilidade ou violéncia deve ser registada toda
a informacao, sendo possivel realizad-la num documento anexo de sinalizacdo de
situacdes, facilitando a apreciacdo da intervencédo, permitindo auditar a intervencao
e refletir sobre o caminho realizado.

Considero que através dos documentos e instrumentos elaborados é possivel
identificar, sinalizar, referenciar e intervir de uma forma eficaz e simples.

Uma das minhas preocupacdes residia em basear a préatica na evidéncia, pelo que a
procura de artigos cientificos e atuais foi uma constante ao longo deste caminho de
aprendizagem. A investigacdo que realizei baseou-se em trés eixos: intervencéo de

enfermagem junto da pessoa idosa vitima de violéncia e sua familia; intervencéo de
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enfermagem junto da pessoa idosa em situa¢gdes da pratica clinica, nomeadamente,
insuficiéncia respiratdria, deméncia, dor; e intervencdo de enfermagem junto do
cuidador familiar, nomeadamente na sobrecarga. Os conhecimentos permitiram
fundamentar a pratica, prestar cuidados de exceléncia e mostrar a equipa a sua
aplicabilidade. A nivel pessoal e profissional, a pratica baseada na evidéncia foi algo
que ficou “entranhado” na minha pratica, evolui bastante na pesquisa; s6 deste
modo é possivel o enfermeiro especialista justificar a sua acdo na sua area de
pericia.

Ao longo deste percurso tive ainda preocupacdo em entender os diferentes
conceitos identificados na literatura que denominam este problema: abuso, maus
tratos e violéncia. Um trabalho arduo e complexo na medida que, semanticamente
sao diferentes e adquirem especial conotacdo de acordo com a legislacdo do pais
em vigor. Desse modo, recorri a legislagdo portuguesa que espelha o conceito de
violéncia doméstica como principal na violéncia intrafamiliar, dai o conceito adotado
no relatério. Por outro lado, este conceito é reconhecido pela Organizacdo Mundial
de Saude.

Na elaboracédo do trabalho tive especial atencdo a forma como foi organizado. Na
primeira parte objetivei que o leitor adquirisse de forma simples e breve um conjunto
de conhecimentos base sobre a violéncia e a intervencdo do enfermeiro na pessoa
idosa vitima de violéncia de modo a ficar enquadrado no tema. Na segunda parte
preconizei que o leitor entendesse o caminho percorrido durante o ensino clinico e
quais as aprendizagens realizadas; todas as aprendizagens foram fundamentadas e
ilustradas por situacdes reais demonstrando a reflexao sobre a prética, identificadas
nos apéndices.

Considero que o0s objetivos delineados foram atingidos, embora tenha sido
naturalmente necessaria a alteracdo de algumas atividades propostas no projeto,
situacdo prevista face a metodologia de trabalho de projeto utilizada. Nao foi
possivel investir muito na continuidade dos cuidados para a comunidade na medida
gue ndo existe protocolo de referenciagdo entre as unidades da comunidade e
hospital e vice-versa. SO foi possivel assegurar estas situacdes nos clientes que me
estavam atribuidos através de carta de enfermagem e contacto telefonico com a

colega. Embora seja uma necessidade do servigo néo foi possivel colmata-la face ao
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tempo de duracdo do projeto. A validacdo dos fatores de risco em focus group era
outra atividade preconizada que foi substituida pela elaboracdo da lista sintese na
medida que a WHO tinha publicado uma lista de fatores de risco recente, segundo o
Modelo Ecoldgico. Na intervencdo com a equipa, a aplicacdo do QEEA pela equipa
nao foi realizada face a sua inexequibilidade na pratica clinica pela necessidade de
clientes cognitivamente competentes e pelo tipo de perguntas. Por essa razao, a
alternativa para a identificacdo baseou-se na lista sintese de dados elaborada por
mim. Estes reajustes representam a sensibilidade a equipa e as suas necessidades,
a realidade do contexto e ao ritmo e interesse da equipa.

Deste modo e tendo por base as competéncias de enfermeiro especialista
preconizadas pela Ordem dos Enfermeiros, realizo uma sumula das aprendizagens
mais significativas:

Area clinica: conhecer o cliente tendo como referéncia o pensamento de Colliére;
elaboracdo de guido de colheita de dados; avaliagdo multidimensional da pessoa
idosa nomeadamente ao nivel das AVD’s e AIVD’s em todos os clientes que
precisavam de ajuda formal ou informal e eram encaminhados para a assistente
social ou clientes que viviam sozinhos ou que apresentavam fatores de risco de
violéncia; relacdo empatica e de confianca enfermeiro-cliente; conhecimentos
especializados na area da insuficiéncia respiratéria, deméncia, pessoa em fim de
vida e sobrecarga do cuidador; analisar o contexto de vida da pessoa idosa,
percebendo se se encontrava em situacdo de vulnerabilidade, ndo julgando e
intervindo de forma multidisciplinar; gestédo de situacdes complexas; respeito pelos
valores éticos; registos de enfermagem objetivos centrados no cliente e na sua
percecdo sobre o processo de saude-doenca; intervencdo do enfermeiro em
situacbes de vulnerabilidade acrescida em particular nas de violéncia,
nomeadamente, na identificacdo, avaliacédo e acéo.

Area de implementacdo de um projeto de mudanca da pratica na area da
violéncia a pessoa idosa no Servico de Urgéncia: capacidade de proximidade;
sensibilizacdo e negociacdo com a equipa; planeamento de reunibes de
enfermagem para discussédo de situagcdes complexas de vulnerabilidade acrescida e
de violéncia; planeamento pormenorizado da intervencdo junto da equipa; dar

especial atencdo aos pormenores no planeamento das reunides (divulgacdo de
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reunides em locais frequentados pelos enfermeiros; divulgacdo pessoal, dando a
conhecer o projeto; marcar uma hora para reunido facilitadora para todos;
equacionar varios cenarios possiveis quando se pede colaboracdo da equipa;
importancia de definir um compromisso com a equipa; importancia da equipa assinar
ata como forma de compromisso) e da intervencao (conhecer todos os elementos da
equipa; saber rapidamente os seus nomes; disponibilidade para ajudar os colegas e
perceber as suas preocupacdes e ideias relativamente ao tema; perceber quais sdo
0S mais interessados e podem ser aliados no projeto; motivar e sensibilizar o chefe
de equipa); construcdo de uma lista sintese de pontos essenciais na identificacdo
precoce de sinais de violéncia adequada a realidade do contexto do Servigo de
Urgéncia, ou seja, uma lista breve, de facil consulta e adequada em todos os setores
do servico; ser elemento de referéncia na area da violéncia a pessoa idosa para
alguns colegas; elaboracdo de norma de procedimento de enfermagem na violéncia
a pessoa idosa; adaptacdo de instrumento de referenciacdo de situacdes de
violéncia; elaboracdo de sessdo de formacdo a todos os enfermeiros do SU;
capacidade de esclarecer duvidas e demonstrar com situacoes reais; elaboracdo de
fluxograma de atuacéo perante a pessoa idosa vitima de violéncia.

Apoio de ferramentas de investigacdo: planeamento e realizagdo de entrevista;
elaboracao de lista sintese de pontos essenciais na identificacdo precoce de sinais
de violéncia com escala de Likert para avaliagcdo da equipa; revisao sistematica da
literatura sobre vérias tematicas; apresentacdo do projeto a comissao de ética para
treino.

Destaco ainda como aprendizagens a elaboracao de diarios de campo e jornais de
aprendizagem que se tornaram essenciais para refletir na pratica de uma forma
organizada e sustentada pela evidéncia. As reunifes de orientacdo foram momentos
ricos de reflexdo e de promoc¢éo de competéncias individuais de lider e de gestéo de
situacbes; incutir motivacdo também foi uma aprendizagem relevante neste
processo, proveniente da professora orientadora, transmitindo que se é capaz
mesmo nos momentos mais dificeis e desanimadores. Destaco ainda o
conhecimento da realidade do SU e da intervencéo realizada a pessoa idosa, uma
intervencdo muito baseada em cuidados de manutengéo face a cronicidade das

situacdes e a fragilidade do cliente, uma percecdo nova para mim. O cliente idoso
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recorre ao SU previamente aos cuidados do médico e enfermeiro de familia, pelo
que a prevencdo primaria assume uma grande representatividade de acdes
realizadas pelo enfermeiro de humanizacédo, preconizando-se melhorar a qualidade
de vida do cliente e intervir em fatores de risco. O enfermeiro de humanizacéo
assume um papel fundamental na equipa multidisciplinar na gestéo de situagdes de
dependéncia, vulnerabilidade acrescida, violéncia, referenciagbes para outros
servicos e/ou instituicdes e articulagdo com a assistente social, um elemento com
disponibilidade também para intervir junto da familia e dos colegas, dando apoio. Por
fim, e a nivel pessoal, aprendi a ter ainda mais respeito pela pessoa idosa, por
aquilo que ela é enquanto pessoa, mesmo fragil, dependente e vulneravel. E por
isso houve mudanca do meu olhar, do meu sentir e do meu agir para com ela. Sinto
uma enorme gratiddo pelos seus ensinamentos, pela forma acolhedora com que me
trataram e pelas expressodes sentidas dos seus rostos envelhecidos, dos seus olhos
cansados e da sua sensibilidade e calor. Porque “ cuidar € primeiro, e antes de tudo,
um ato de VIDA, no sentido em que cuidar representa uma variedade infinita de
atividades que visam manter, sustentar a VIDA e permitir-lhe continuar e reproduzir-
se” (Colliere, 2003, p. 288).

O caminho percorrido foi desafiador e inquietante na medida que foi a minha
primeira experiéncia no desenvolvimento de um projeto, ndo conhecia a equipa nem
0 servico e tinha receio de ndo conseguir intervir na equipa. Por outro lado, a paixao
pela area permitiu-me ser sensivel aos colegas e perspicaz, diminuindo as barreiras
ja identificadas. E o facto da intervencdo residir na dignidade da pessoa idosa
motivou um maior sentido de responsabilidade da minha parte na capacitacdo dos
colegas, pela importancia do problema em si e pelo direito que a pessoa idosa tem
de ser acolhida, respeitada e ajudada.

Surgiram algumas dificuldades, nomeadamente, a fase inicial da referenciagcdo das
situacbes para o enfermeiro de humanizacdo; a ndo adequacdo do instrumento
planeado; a dificuldade de trabalhar em equipa com a equipa médica e as
assistentes sociais de apoio ao SU; a consciencializagdo de cada um para entender
a violéncia como um problema de enfermagem.

Considero que esta etapa do caminho foi atingida, os enfermeiros tornaram-se

sensiveis a este problema e a equipa, apés a intervencdo, demonstrou dar mais
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atencdo a dados menos objetivos. No entanto sugiro a continuidade do projeto pela
equipa através da uniformizacdo do procedimento e de formacdo mais especifica
sobre o tema. Em etapas seguintes seria relevante o envolvimento da equipa
multidisciplinar como preconizado pela literatura e a articulacdo com o enfermeiro da
comunidade de uma forma mais simples e integrada, permitindo a continuidade de
cuidados e a vigilancia dos clientes, por forma a monitorizar e avaliar as
intervencdes realizadas. E a existéncia de um enfermeiro de referéncia na gestéao
destas situacbes de vulnerabilidade acrescida perito na area, idealmente com
conhecimentos de enfermagem forense a semelhanca da atuacdo nos Estados
Unidos da América. A gestdo das situagfes tal como descreve a literatura deve ser
integrada numa equipa com elementos peritos na area.

Acrescento a grande utilidade deste projeto para a pratica de enfermagem e o facto
se ser algo inovador na realidade atual, pelo que considero que deve ser divulgado
para a sensibilizagao de outros profissionais e motivando a percorrer este caminho.
Por fim, saliento a motivacdo, a paixdo pela tematica e a capacidade de acreditar
gue é possivel a mudanca como motores fundamentais num trabalho deste tipo, em

que é necessario cativar, sensibilizar e refletir.
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ANEXOS



ANEXO | - BARREIRAS NA NOTIFICACAO DE SITUACOES DE
VIOLENCIA



Barreiras na notificacdo de situagdes de violéncia

Profissionais de saude Pessoaidosa Agressor
Assunto da responsabilidade da Negacao

Justica e da Seguranga Publica

Medo de discutir as experiéncias Isolamento

de violéncia

Valorizagdo da privacidade da vida Medo do fracasso

familiar

Falta de conhecimentos sobre Recusa de qualquer

violéncia doméstica forma de violéncia

Falta de tempo e de treino

Falta de conhecimentos sobre

servicos de ajuda

Falta de respeito pelas vitimas

Sentimento de impoténcia para

ajudar

Negacéo da violéncia

Atitude de distanciamento
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ANEXO Il - NIVEIS DE PREVENCAO DE VIOLENCIA



Diminuicéo da
vulnerabilidade da
populacao idosa, a nivel
macrossocial.

Niveis de prevencao de violéncia

Evitar o aparecimento de casos
de abuso atuando sobre as
causas e fatores de risco.

Reduzir a prevaléncia
através da identificacdo e
intervencao precoce de
casos ocultos, evitar
reincidéncia e
consequéncias mais graves.

Reduzir a evolucédo de situagbes
de violéncia ja identificada ou
consequéncias (sequelas) mais
gravosas.
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ANEXO Il - ATENDIMENTO



Atendimento

No atendimento preconiza-se que o cliente ou a vitima se sinta acolhida, segura e
compreendida em todos os momentos de interacdo com o profissional que vai
averiguar a possibilidade de violéncia. Ha aspetos essenciais a ter em conta como
assegurar privacidade a pessoa idosa, manter um bom relacionamento desde o
primeiro contacto, confianga mutua como imperativo para ser possivel notificar a
situacdo (Phelan, 2010; Ferreira-Alves, 2006) e estabelecimento de relacéo
calorosa, de empatia (pode ser necessario mais que um encontro para se
estabelecer uma relacdo de confianga e a pessoa idosa faca autorrevelacdes) e de
suporte (Ferreira-Alves, 2006); respeito pela pessoa idosa em toda a unicidade e
totalidade do seu ser (Berger e Poirier-Mailloux, 1994); proporcionar um ambiente
calmo, relaxante e sem interrupcoes, sentindo-se compreendido e nao criticado;
assegurar confidencialidade; validar os seus sentimentos, especialmente, o medo e
identificar-se como alguém que pretende ajudar e apoiar (Bernal e Gutiérrez, 2005;
Bomba, 2006). O atendimento deve ser realizado separadamente da familia para
assegurar expressdes de maior honestidade (Welfel, Danzinger e Santoro, 2000 cit.
por Ferreira-Alves, 2006). Em suma,

0 atendimento constitui-se como um conjunto de competéncias que devem estar
presentes ao longo de toda a avaliagdo — e ndo sé nos primeiros momentos do contacto
— que visa proporcionar condi¢Bes para a compreensdo do utente e para a construcao de

confianca mutua (Ferreira-Alves, 2006, p.19).

Durante este processo para além das competéncias interpessoais, o profissional
deve ter conhecimento dos recursos sociais, médicos e legais concretos que podem
ser sugeridos ao cliente durante o processo ou no momento da finalizagdo. Nao se
deve adotar estratégias de confrontacdo com o cliente, na medida que reduzem a
guantidade e qualidade da informacado solicitada (Wieland, 2000; Bomba, 2006).
Deve-se assumir as declara¢des da vitima como verdadeiras, respeitar o idoso,
cuidador, crencas espirituais e culturais e clarificar que néo esta sozinho, ha ajuda
disponivel (Bomba, 2006).
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ANEXO IV - ENTREVISTA



Entrevista

O enfermeiro deve dispor de algumas estratégias para a entrevista a pessoa idosa
de modo a facilitar esta interacdo, nomeadamente, dar especial atencdo a
comunicacdo nao-verbal: postura relaxada, tom de voz baixo, expresséo facial,
mostrar atencdo, revelar uma atitude tranquila (Bernal e Gutiérrez, 2005), dar
confianca e facilitar a expressdo de sentimentos e garantirem confidencialidade
(Fernandéz-Alonso e Herrero-Velazquez, 2006), A entrevista a pessoa idosa deve
ser realizada separadamente do cuidador possibilitando comparar a historia e
proteger a vitima (Jayawardena e Liao, 2006; Muehlbauer e Crane, 2006; Wieland,
2000; Fernandez-Alonso e Herrero-Velazquéz, 2006); local privado (Muehlbauer e
Crane, 2006).

A linguagem deve ser clara e simples (Fernandez-Alonso e Herrero-Velazquéz,
2006), repetir as ideias e realizar uma sintese final para assegurar que a informacéao
esta correta (Bernal e Gutiérrez, 2005); formular perguntas abertas para possibilitar
abertura para contar a sua histéria (Bernal e Gutiérrez, 2005; Fernandez-Alonso e
Herrero-Velazquéz, 2006), perguntas gerais sobre o seu bem-estar (Muehlbauer e
Crane, 2006), por fatores de risco (Fernandez-Alonso e Herrero-Velazquéz, 2006) e
nao ameacadoras (Bomba, 2006).

A sensibilidade para realizar as perguntas € determinante para diminuir a acusacao
das perguntas. A pergunta “ Sente-se seguro em casa?” deve substituir a pergunta “
Sente-se posto em perigo por outra pessoa em sua casa?’ (Welfel, Danzinger &
Santoro, 2000 cit. por Ferreira-Alves, 2006). Exemplos de perguntas a fazer a
possivel vitima: “Quem guarda o seu livro de cheques? Sente controlo das suas
financas ou esta satisfeito com a forma como estdo a ser geridas?”; “ Tem com
frequéncia desacordos com (pessoa que presta cuidados ou que pode
estar a praticar violéncia) ”; Quando vocés discordam de 0 que € que
acontece? Ao cuidador pode-se fazer a seguinte pergunta: “ Cuidar de um pai com
doenca de Alzheimer deve ser muito dificil. Alguma vez perdeu o controlo?”
(Ferreira-Alves, 2006, pp.20-23).

Existe um conjunto de perguntas recomendado para o despiste durante a entrevista:

(1) Alguém Ihe fez mal em casa?; (2) Tem medo de alguma das pessoas que vivem



consigo?; (3) Ja foi ameacado?; (4) Ja foi forcado a assinar documentos que nao
entende?; (5) Alguém ja lhe colocou dificuldades para ser autosuficiente? (AMA,
1992.

White (2000) também recomenda algumas questfes: “Sente-se seguro em casa?; O
que acontece quando o cuidador discorda de si?; E deixado sozinho por longos
periodos de tempo?; O cuidador depende de si para abrigo ou apoio financeiro?”
Lynch (2006) sugere que se pergunte: “Que dificuldade experienciou recentemente
em sua casa?; Alguém lhe coloca dificuldades em casa?; Toma alguma medicacéo?;
Quem prepara as refeicbes?; E capaz de pagar todas as suas despesas?; Depende
de alguém para o ajudar?; Qual o seu plano de segurang¢a?”

Durante a entrevista, os profissionais devem ser capazes de avaliar e sentirem-se

confortaveis relativamente ao ato de violéncia (Wieland, 2000).
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ANEXO V — BARREIRAS NA IDENTIFICACAO DE SITUACOES DE VIOLENCIA



Barreiras na identificagdo de situagdes de violéncia

Existe uma multiplicidade de barreiras que os profissionais de saude colocam
referentes a néo identificacdo de situacGes de violéncia na pessoa idosa: falta de
tempo; falta de formacéo; falta de conhecimentos sobre fatores de risco e sinais de
alerta; falta de protocolos para detecdo, avaliacdo e intervencéo; falta de meios
adequados para diagnostico: rapidos, faceis e universais; assumir que a familia
presta bons cuidados; incredulidade; ndo dispor de diretrizes de confidencialidade;
medo que a agressividade aumente para com a pessoa idosa; ndo se envolver em
situagcbes legais; desconhecimento de recursos de apoio; escassa
consciencializacdo sobre o tema; manter atitudes como ambivaléncia, reniténcia;
tendéncia a culpar; crencas acerca de si proprio; dificuldade em determinar s6 com
uma visita se o0 idoso tem capacidade de autocuidado e protecdo; desejo de
salvaguardar os desejos do cliente; medo de retaliacdo; falta de conhecimento na
comunicacdo (Bernal e Gutiérrez, 2005; Thobaben, 2001; Halphen, Varas e
Sadowsky, 2009); assumir como um assunto privado da familia que deve ser
resolvido na mesma; e falta de percecdo da gravidade da situacdo (Ko e Hoh,
2012).

A nivel social salienta-se a insuficiente informacéo, os valores culturais (Bernal e
Gutiérrez, 2005) e o idadismo (Phelan, 2008 e 2009; Bernal e Gutiérrez, 2005;
Thobaben, 2001).
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ANEXO VI — SINAIS ESPECIFICOS DE VIOLENCIA SEGUNDO A
TIPOLOGIA



Sinais especificos de violéncia segundo a tipologia

TIPOS DE VIOLENCIA

* Mdltiplas escoriagbes em estadios de evolugéo diferentes e em
locais néo visiveis e ndo usuais

* Lesdes figuradas

* LesOes decorrentes de quedas

+ Evidéncia de ferimentos antigos ndo documentados

* Nariz ou dentes partidos

» Evidéncia radiografica de fraturas antigas desordenadas

» Auséncia de proteses dentarias ou auditivas

» Efeitos de sobre ou submedicacéo: sedacéo, confusédo, quedas

* Alopecia (cabelos arrancados num local)

+ Contusdes, equimoses, arranhdes, entorses, rasgos na pele,
feridas, queimaduras, marcas de restricdo fisica, cicatrizes
inexplicaveis

e Sintomas de desamparo ou desesperanca

e Labilidade emocional

e Depressao

e Perda de apetite

e Alteracbes do sono

e Isolamento (evitar contacto da familia e amigos)
e Medo

e Ansiedade

e Recusa inexplicavel em participar em atividades normais

e Higiene pessoal pobre

e Vestir inadequadamente face as condigées ambientais

e Exposicéo a situacdes perigosas por auséncia de
supervisao

e Falta de ortéteses (6culos, bengala, andarilhos, entre
outros)

¢ Ambiente/domicilio sujo, cheiro nauseabundo

e Domicilio sem condigGes de saneamento

e Auséncia de cuidados de saude, falta de tratamento

e Desnutricdo; refeicdes inadequadas; peso baixo

e Desidratacdo

o Deficiente saude oral/ Auséncia de reabilitagdo protética

e Ulceras de presséo




Deterioracédo do estado de saude

Contraturas

Pele irritada por urina/eritema da fralda

Uso inadequado de medicamentos

Isolamento social

Abandono no hospital ou ficar sem supervisédo durante um
longo periodo de tempo

Uso, venda ou transferéncia de dinheiro, propriedades ou
outros bens sem consentimento

Assinatura forjada e/ou falsa de cheques ou outros
documentos

Contas de cartdo de crédito de roupa ou eletrodomésticos
que ndo possam ser frequentados pelo idoso
Transferéncias subitas ou inexplicaveis para a familia ou
alguém de fora

Levantamento de dinheiro de contas bancérias (sem
conhecimento do idoso)

Operacoes legais de uma pessoa idosa com incapacidade
cognitiva

Alteracdes subitas e inesperadas no testamento ou
documentos legais ou financeiros

Pagamento indevido de bens e servi¢cos

Servigos desnecessarios

Incapacidade subita para pagar as contas

Falta de comida em casa

Falta de medicacao

Roupa interior manchada de sangue

Roupa interior rasgada

Comportamento ansioso quando alguém a/o despe ou a/o
toca

Lesbes peri seios, genitais ou regiao interna das coxas
Doencas sexualmente transmissiveis inexplicaveis
Hemorragia vaginal ou anal inexplicavel

Dificuldade de permanecer sentado ou de pé sem evidéncia

de doenca musculosquelética




Bibliografia:
Anetzberger, G. (2001). Elder abuse identification and referral: the importance of

screening tools and referral protocols. Journal of elder abuse and neglect, 13

Baptista, I. et al (2009). Violéncia contra mulheres idosas em contexto familiar:
reconhecer e agir. Comisséo Europeia

Bomba, P. (2006). Use of a Single Page Elder Abuse Assessment and Management
Tool: A Practical Clinician’s Approach to Identifying Elder Mistreatment. Journal of
Gerontological. 46 (3/4), 103-122

Ferreira-Alves, J. (2004). Factores de Risco e Indicadores de Abuso e Negligéncia
de Pessoas ldosas. Policia e Justica. Revista do Instituto Superior de Policia
Judiciaria e Ciéncias Criminais, Il série, NUmero especial Teméatico. Coimbra
Editora, 133-151

Fulmer, T., Billy, F., Caceres, A. (2012). Elder mistreatment and abuse: detection of
elder mistreatment. Acedido em 3 de outubro de 2012. Disponivel em

http://www.uptodate.com.

National Center on Elder Abuse. Elder Abuse Information series n°.1 — Types of
Elder Abuse in domestic settings. Disponivel em
http://www.ncea.aoa.gov/Resources/Publication/docs/factl.pdf

Perel-Levin, S. (2008) — Discussing Screening for Elder Abuse at Primary Health
Care level. Geneva: World Health Organization. Obtido a Novembro 2011:

http://www.who.int/ageing/publications/Discussing Elder Abuseweb.pdf



http://www.uptodate.com/
http://www.who.int/ageing/publications/Discussing_Elder_Abuseweb.pdf

ANEXO VIl — ELDER ASSESSMENT INSTRUMENT (EAI)



ELDER ASSESSMENT INSTRUMENT (EAI)

Unable
I. General Assessment Very Good Poor Very to
good poor assess
1.Clothing
2.Hygiene
3.Nutrition
4.Skin integrity
5.Additional Comments:
Il. Possible Abuse Indicators No Possible | Probable Definite Unable
evidence | evidence | evidence | evidence to
assess
6.Bruising
7.Lacerations
8.Fractures
9.Variou stages of healing of any
bruises or fractures
10.Evidence of sexual abuse
11.Statement by elder re: abuse
12. Additional Comments:
Ill. Possible Neglect Indicators No Possible | Probable | Definite Unable
evidence | evidence | evidence | evidence to
assess

13.Contractures

14.Decubiti

15.Dehydration

16.Diarrhea

17.Depression




18.Impaction

19.Malnutrition

20.Urine burns

21.Poor hygiene

22.Failure to respond to warning of
obvious disease

23.Inappropriate medications
(under/over)

24.Repetitive hospital admissions
due to probable failure of health care
surveillance

25.Statement by elder re: neglect

26. Additional Comments:

IV. Possible Exploitation Indicators No Possible | Probable | Definite | Unable
evidence | evidence | evidence | evidence to
assess
27 .Misuse of money
28.Evidence of financial exploitation
29.Reports of demands for goods in
exchange for services
30.Inability to account for
money/property
31.Statement by elder re: exploitation
32.Additional Comments:
V. Possible Abandonment Indicators No Possible | Probable | Definite | Unable
evidence | evidence | evidence | evidence to
assess

33.Evidence that a caretaker has
withdrawn care precipitously without
alternate arrangements

34.Evidence that elder is left alone in
an unsafe environment for extended
periods of time without adequate
support




35. Statement by elder re:
abandonment

36.Additional Comments:

VI. Summary No Possible | Probable | Definite | Unable
evidence | evidence | evidence | evidence to
assess

37.Evidence of abuse

38.Evidence of neglect

39.Evidence of Exploitation

40.Evidence of Abandonment

Comments and Follow up:

Bibliografia:

Fulmer, T. (2008). Screening for Mistreatment of Older adults -The Elder
Assessment Instrument can alert nurses to signs of abuse, neglect, and
exploitation. American Journal Nursing, 108 (12), 52-59. Acedido em 15 de
dezembro de 2012. Disponivel em
http://nursing.ceconnection.com/nu/ovidfiles/00000446-200812000-00027 .pdf




ANEXOS VIIl - ESCALAS PARA A AVALIACAO
MULTIDIMENSIONAL DA PESSOA IDOSA



Mini Mental State Examination (MMSE)
( Folstein, Folstein e McHugh, 1975)

ORIENTACAO (1 ponto por cada resposta certa: 0 - 10 pontos)

Em que ano estamos?

Em que més estamos?

Em que dia do més estamos?

Em que dia da semana estamos?

Em que estacédo estamos?

Em que pais estamos?

Em que distrito € que vive?

Em que terra vive?

Em que casa estamos?

Em que andar estamos? Total orientacéo:

RETENCAO (1 ponto por cada palavra corretamente repetida: 0 — 3 pts)

Vou dizer trés palavras: quero que as repita, mas s6 depois de eu as dizer
todas. Procure ficar a sabé-las de cor — péra; gato; bola
Total retengao:

ATENCAO E CALCULO (1 ponto por cada resposta correta: 0 — 5 pts)

Se a pessoa der uma resposta errada mas depois continuar a subtrair
bem, consideram-se as seguintes como corretas. Parar ao fim de cinco
respostas.

Pedir a pessoa para iniciar a subtracao

30-3 273 243 213 183

Total atencéo e célculo

4.EVOCACAO (1 ponto por cada resposta correta: 0 — 3 pts)

Veja se consegue dizer as 3 palavras que pedi h& pouco para decorar:
péra; gato; bola
Total evocagéao:



5.LINGUAGEM (1 ponto por cada resposta correta: 0 — 8 pts)
Como se chama a isto? Mostrar os objetos: relégio e lapis (2 pts)

Repita a frase que eu vou dizer: O rato roi a rolha (0-1 pt)

Quando eu Ihe der esta folha de papel, pegue nela com a mao direita, dobre-a
ao meio e coloque-a sobre a mesa (cama). Dar a folha com as duas méaos (0-
3 pts)

Pega com a mao direita na folha

Dobra a folha ao meio

Coloca a folha onde deve

Leia 0 que esta neste cartdo e faca o que |4 diz. Mostrar um cartdo com a
seguinte frase bem legivel: feche os olhos. Sendo analfabeto 1é-se a frase a
pessoa
Fechou os olhos (1 pt)
Escreva uma frase inteira aqui. Deve ter sujeito e verbo e fazer sentido;
0S erros gramaticais néo prejudicam a pontuacao (1 pt)

Total linguagem

6.HABILIDADE CONSTRUTIVA (1 ponto pela copia correta: 0-1 ponto)

A pessoa deve copiar um desenho. Dois pentadgonos parcialmente sobrepostos;
cada um deve ficar com 5 lados; dois dos quais intersetados. Nao valorizar tremor
ou rotacao.

Copia:

Total habilidade construtiva

Total MMS (max.30 pts)



Interpretacdo para a populagdo portuguesa — valores a partir dos quais se
considera defeito cognitivo:

Analfabetos: < 15 pontos

1 a 11 anos de escolaridade: < 22

Escolaridade superior a 11 anos: < 27

Bibliografia:

Sequeira, C. (2010). Cuidar de idosos com dependéncia fisica e mental. Lisboa:
Lidel

Folstein, M., Folstein, S., McHugh, P. (1975). A practical method for grading the
cognitive state of patients for the clinician. Journal of Psychiatry Research. 12,
189-198

Guerreiro, M. e Col. (1994). Adaptacéo a populacao Portuguesa da traducdo do Mini
Mental State Examination (MMSE). Revista Portuguesa de Neurologia



Escala de avaliagcdo da deméncia (CDR)
(Huges e col. 1982 e Morris, 1983)

Pontuacado: A memoéria (M) é a categoria primaria e as restantes categorias secundarias (CS). Sendo a memdria categoria
principal tem primazia sobre as outras. Assim, se trés categorias tém a mesma pontuacdo que a memoria, esta define o

estado geral. Se existem mais de trés categorias com valores superiores aos da memoria, prevalece esse valor.

Sem perda de | Esquecimentos Perda de memdria | Perda grave da memodria, | Grave perda de memodria,
memaria ou | ligeiros e | moderada mais | apenas permanece o0 material | s6 permanecem
esquecimentos consistentes; acentuada para factos | muito aprendido; o novo | fragmentos
ligeiros e | recordacdo parcial | recentes, o defeito | material perde-se rapidamente
inconstantes dos acontecimentos. | interfere com as

Esquecimento atividades do dia-a-dia

benigno




Bem orientado Bem orientado, com | Dificuldade moderada | Dificuldade grave nas rela¢des | Apenas orientado quanto
ligeira dificuldade | com as relagbes de | temporais; quase sempre | a pessoa
nas relagbes | tempo; orientado no | desorientado no tempo e
temporais espaco durante a | muitas vezes no espaco
observacéo, pode
apresentar
desorientacao
geografica noutros
locais
Resolve bem os | Ligeira dificuldade | Moderada dificuldade | Dificuldades graves em | Incapaz de resolver
problemas do dia-a- | em resolver | em resolver problemas, | resolver problemas, | problemas ou de ter
dia, lida bem com os | problemas, semelhancas e | semelhangcas e diferengas. | qualquer juizo critico
assuntos de negoécio | semelhancgas e | diferengas. Juizo social | Juizo social geralmente
e dinheiro. O juizo | diferencas geralmente mantido diminuido

critico é bom, tendo
em conta 0]
desempenho

anterior




Independente

sua

na

atividade

profissional habitual,

dificuldade

nessas atividades

Ligeira

Incapaz de funcionar
independentemente

nessas atividades,

Sem possibilidades de um desempenho fora de casa

compras, embora ainda possa
voluntariado e desempenhar algumas. | Parece Tem um aspeto demasiado doente para
atividades sociais Numa avaliagdo | suficientemente | poder ser levado a atividades fora de
superficial parece | bem para ser | casa
normal levado a
atividades fora
de casa
Vida de casa, | Vida de casa, | Diminuicdo ligeira mas | S6 realiza as | Sem qualquer atividade significativa em
passatempos e | passatempos e | evidente na realizagdo | tarefas  mais | casa
interesses interesses das atividades em casa; | simples.
intelectuais intelectuais abandono das mais | Interesses
mantidos ligeiramente complicadas; 0s | muito limitados
afetados passatempos ele pouco
interesses intelectuais | mantidos
mais complicados sao
também abandonados
Capacidade completa para cuidar de si Necessita de ser | Requer Requer muita ajuda nos cuidados
lembrado assisténcia no | pessoais. Incontinéncia frequente

vestir, higiene e
guarda dos
objetos

pessoais




Pontuacé&o global:
e Memoaria (M)

e Categorias secundarias (CS)

Bibliografia:

Sequeira, C. (2010). Cuidar de idosos com dependéncia fisica e mental. Lisboa: Lidel Editora



Escala de depresséo geriatrica — verséo curta
( Sheikh e Yesavage, 1986 - Versao curta)

Sim

1 Estéa satisfeito(a) com a sua vida?

2 Sente a sua vida vazia?

3 Fica muitas vezes aborrecido(a)?

4 Anda incomodado(a) com pensamentos que ndo consegue afastar?

5 Esta bem disposto(a) a maior parte do tempo?

6 Sente-se feliz a maior parte do tempo?

7 Sente-se muitas vezes desamparado(a)?

8 Fica muitas vezes inquieto(a)? e nervoso(a)?

9 Acha que tem mais dificuldades de memoéria do que a maioria das

pessoas

10 | Sente-se muitas vezes desanimado(a) e abatido(a)?

11 | Sente-se inutil?

12 | Acha a sua vida interessante?

13 | Aflige-se muitas vezes com pequenas coisas?

14 | Sente muitas vezes vontade de chorar?

15 | Tem dificuldade em se concentrar?

Contar 1 ponto para cada resposta com conotacéo depressiva

Pontuacéo total: /15




Interpretacao:
De 0 a 5 pontos: exame normal
De 6 a 9 pontos: depresséo leve

Superior a 10 pontos: depressao

Bibliografia:

Yesavage J., Brink, T., Rowe, T. et al. (1989). Development and validation of a
geriatric depression screening scale. J. Psychiatr Res. 17:37

Sequeira, C. (2010). Cuidar de idosos com dependéncia fisica e mental. Lisboa:
Lidel Editora



indice de Barthel
(Verséo adaptada por Sequeira, 2007)

INDEPENDENTE  (capaz de usar qualquer 10
instrumento. Come num tempo razoavel)

NECESSITA DE AJUDA (necessita de ajuda para 5
cortar, levar a boca, etc.)

DEPENDENTE 0
INDEPENDENTE (veste-se, despe-se e ajusta a 10
roupa. Aperta os sapatos, etc.)

NECESSITA DE AJUDA (Pelo menos em metade das 5
tarefas, mas realiza-as num bom tempo)

DEPENDENTE 0
INDEPENDENTE (Toma banho geral no duche ou
banheira. Entra e sai do banho sem ajuda de terceiros)
DEPENDENTE

INDEPENDENTE (Lava a face, méos e dentes. Faz a

barba)

DEPENDENTE 0
INDEPENDENTE (usa-a sem ajuda, senta-se, levanta- 10
se e arranja-se sozinho)

NECESSITA DE AJUDA (Para manter o equilibrio, 5
limpar-se e ajustar a roupa)

DEPENDENTE 0
INDEPENDENTE (N&o apresenta episédios de 10
incontinéncia. Se necessita de enemas ou clisteres, fa-

lo sozinho)

INCONTINENTE OCASIONAL (Episddios ocasionais 5
de incontinéncia e necessita de ajuda para enemas ou
clisteres)

INCONTINENTE FECAL 0
INDEPENDENTE (N&o apresenta episodios de 10

incontinéncia. Se necessita de sonda ou coletor, fa-lo

sozinho)




INCONTINENTE OCASIONAL (Episodios ocasionais 5
de incontinéncia e necessita de ajuda para uso de

sonda ou coletor)

INCONTINENTE OU ALGALIADO 0
INDEPENDENTE (Sobe e desce escadas. Pode usar 10
um instrumento de apoio)

NECESSITA DE AJUDA (Necessita de ajuda fisica ou 5
supervisdo para subir/descer escadas)

DEPENDENTE 0
INDEPENDENTE (N&o necessita de qualquer ajuda. 15
Se usa a cadeira de rodas, transfere-se sozinho)

NECESSITA DE AJUDA MINIMA (Ajuda minima e 10
supervisao)

NECESSITA DE GRANDE AJUDA (E capaz de se 5

sentar, mas necessita de muita ajuda para a

transferéncia)

DEPENDENTE 0
INDEPENDENTE (Caminha pelo menos 50m sozinho 15
ou com ajuda de andarilho, canadianas)

NECESSITA DE AJUDA (Caminha 50m com ajuda ou 10
supervisao)

INDEPENDENTE COM CADEIRA DE RODAS (Anda 5
pelo menos 50m)

DEPENDENTE 0

Interpretacdo de resultados/nivel de dependéncia:
90-100: Independente

60-89: Ligeiramente dependente

40-55: Moderadamente dependente

20-35: Severamente dependente

<20: Totalmente dependente

Bibliografia:
Sequeira, C. (2010). Cuidar de idosos com dependéncia fisica e mental. Lisboa:
Lidel Edito



indice de Lawton
(Verséo adaptada por Sequeira, 2007)

Cuida da casa sem ajuda

Faz tudo excepto o trabalho pesado

So6 faz tarefas leves

Necessita de ajuda para todas as tarefas

Incapaz de fazer alguma tarefa

Lava a sua roupa

SO lava pequenas pecas

E incapaz de lavar a roupa

Planeia, prepara e serve sem ajuda

Prepara se Ihe derem os ingredientes

Prepara pratos pré cozinhados

Incapaz de preparar refeicoes

Faz as compras sem ajuda

S6 faz pequenas compras

Faz as compras acompanhado

E incapaz de ir s compras

Usa-o sem dificuldade

S0 liga para lugares familiares

Necessita de ajuda para o usar

Incapaz de usar o telefone

Viaja em transporte publico ou conduz

S6 anda de taxi

Necessita de acompanhamento

Incapaz de usar o transporte

Paga as contas, vai ao banco, etc.

P B W N PR W NP R W DN RPRBR WDN P W N RO B W NP




Uso do dinheiro | S6 em pequenas quantidades de dinheiro 2

Incapaz de utilizar o dinheiro 3

Responsavel Responséavel pela medicacéo 1

pelos Necessita que Ihe preparem a medicagao 2

medicamentos Incapaz de se responsabilizar pela 3
medicacéao

Interpretacao de resultados:

8 pontos — Independente

9 a 20 pontos - Moderadamente dependente, necessita de uma certa ajuda
> 20 pontos - Severamente dependente, necessita de muita ajuda

Bibliografia:

Apostolo, J. (2011). Instrumentos para avaliacdo em geriatria. Coimbra: Escola
Superior de Enfermagem de Coimbra.

Lawton, M. Brody, T. (1969). Assessment of older people: self-maintaining and
instrumental activities of daily living. The Gerontologist. 9, 179-186.

Sequeira C. (2010). Cuidar de Idosos com Dependéncia Fisica e Mental. Lisboa:
Lidel Editora.



Escala de Braden

(Barbara Braden e Nancy Bergstrom (1987); Carlos Margato, Cristina
Miguéns, Jodo Gouveia, Kétia Furtado e Pedro Ferreira (2001)

1. Completamente 2. Muito limitada: 3. Ligeiramente 4. Nenhuma limitagao:
limitada: Reage unicamente a limitada: Obedece a instructes
N&o reage a estimulos dolorosos. Obedece a instrucdes verbais. Nao apresenta
estimulos dolorosos | Nao consegue verbais, mas nem sempre | défice sensorial que possa
Percecao sensorial | (ndo geme, ndo se comunicar o consegue comunicar o limitar a capacidade de sentir
Capacidade de retrai nem se agarra | desconforto, excepto desconforto ou a ou exprimir dor ou
reacao significativa a nada) devido a um | através de gemidos ou necessidade de ser desconforto.
ao desconforto nivel reduzido de inquietagéo. mudado de posic¢ao.
consciéncia ou a ou ou
sedagéo. Tem uma limitacdo Tem alguma limitagc&o
ou sensorial que Ihe reduz | sensorial que Ihe reduz a
Capacidade limitada | a capacidade de sentir capacidade de sentir dor
de sentir a dor na dor ou desconforto em ou desconforto em 1 ou 2
maior parte do seu mais de metade do extremidades
corpo. corpo.
Pele Pele muito humida Pele ocasionalmente Pele raramente himida
constantemente A pele esta himida A pele esté geralmente seca;
humida frequentemente, mas A pele esté por vezes os lencdis s6 tém de ser
A pele mantém-se nem sempre, humida. humida, exigindo uma mudados nos intervalos
Humidade sempre humida Os lencgo6is tém de ser muda adicional de leng¢éis | habituais.
Nivel de exposicao devido a sudorese, mudados pelo menos aproximadamente uma
da pele a humidade | urina, etc. E detetada | uma vez por turno. vez por dia.
humidade sempre
gue o doente é
deslocado ou virado.
Acamado: Sentado: Anda ocasionalmente: Anda frequentemente:
O doente esta Capacidade de marcha | Por vezes caminha Anda fora do quarto pelo
Atividade confinado a cama. gravemente limitada ou | durante o dia, mas menos duas vezes por dia, e




Nivel de atividade
fisica

inexistente. Ndo pode
fazer carga e/ou tem de
ser ajudado a sentar-se
na cadeira normal ou de
rodas.

apenas curtas distancias,
com ou sem ajuda. Passa
a maior parte dos turnos
deitado ou sentado

dentro do quarto pelo menos
de duas em duas horas
durante o periodo em que
esta acordado.

Mobilidade
Capacidade de
alterar e controlar a
posi¢éo do corpo

Completamente
imobilizado:

N&o faz qualquer
movimento com o
corpo ou
extremidades sem
ajuda.

Muito limitada:
Ocasionalmente muda
ligeiramente a posicéo
do corpo ou das
extremidades, mas néo
€ capaz de fazer
mudancas frequentes
ou significativas
sozinho.

Ligeiramente limitado:
Faz pequenas e
frequentes alteragfes de
posi¢édo do corpo e das
extremidades sem ajuda.

Nenhuma limitac&o:

Faz grandes ou frequentes
alteracdes de posicédo do
corpo sem ajuda.

Nutricéo
Alimentacao habitual

Muito pobre

Nunca come uma
refeicdo completa.
Raramente come
mais de 1/3 da
comida que lhe é
oferecida. Come
diariamente duas
refeicBes, ou menos,
de proteinas (carne
ou lacticinios).
Ingere poucos
liquidos. Nao toma
um suplemento
dietético liquido.

ou

Esta em jejum e/ou a
dieta liquida ou a
soros durante mais
de cinco dias

Provavelmente
inadequada
Raramente come uma
refeicdo completa e
geralmente come
apenas cerca de 1/2 da
comida que lhe é
oferecida. A ingestéo de
proteinas consiste
unicamente em trés
refeicbes diarias de
carne ou lacticinios.
Ocasionalmente toma
um suplemento
dietético.

ou

Recebe menos do que a
quantidade ideal de
liquidos ou alimentos
por sonda.

Adequada

Come mais de metade da
maior parte das refeicoes.
Faz quatro refeicbes
diarias de proteinas
(carne, peixe, lacticinios).
Por vezes recusa uma
refeicdo, mas toma
geralmente um
suplemento caso lhe seja
oferecido.

ou

E alimentado por sonda
ou num regime de
nutricdo parentérica total
satisfazendo
provavelmente a maior
parte das necessidades
nutricionais.

Excelente

Come a maior parte das
refeicbes na integra. Nunca
recusa uma refeicéo. Faz
geralmente um total de
guatro ou mais refeices
(carne, peixe, lacticinios).
Come ocasionalmente entre
as refeicbes. Nao requer
suplementos.




Bibliografia:

Problema:

Requer uma ajuda
moderada a maxima
para se movimentar.
E impossivel levantar
o doente
completamente sem
deslizar contra

os lencgois. Descai
frequentemente na
cama ou cadeira,
exigindo um
reposicionamento
constante com ajuda
maxima.
Espasticidade,
contraturas ou
agitacao leva a
friccdo quase
constante.

Problema potencial:
Movimenta-se com
alguma dificuldade ou
requer uma ajuda
minima. E provavel que,
durante uma
movimentacao, a pele
deslize de

alguma forma contra os
lengdis, cadeira, apoios
ou outros dispositivos. A
maior parte do tempo,
mantém uma posicao
relativamente boa na
cama ou na cadeira,
mas ocasionalmente
descai.

Nenhum problema:
Move-se na cama e na
cadeira sem ajuda e tem
forca muscular suficiente
para se levantar
completamente durante
uma
mudanca de posicéo.
Mantém uma correta
posi¢éo na cama ou
cadeira.

Apoéstolo, Jodo (2011). Instrumentos para avaliacdo em geriatria. Coimbra: Escola Superior de Enfermagem de Coimbra.
Ferreira, P., Miguéns, C., Gouveia, J., Furtado, K. (2007). Risco de desenvolvimento de Ulceras de pressdo: Implementacao

nacional da escala de Braden. Loures: Lusociéncia.



indice de Tinetti
(Tinetti, Williams e Mayewski, 1986)

Teste do equilibrio

(Instrucdes: a pessoa encontra-se sentada numa cadeira rigida sem bragos)

0- Inclina-se ou desliza na cadeira

1- Estavel, seguro

0— Incapaz sem ajuda
1- Capaz, usa membros superiores para auxiliar

2— Capaz de se levantar, uma tentativa

0— Incapaz sem ajuda
1- Capaz, requer mais de uma tentativa

2— Capaz de se levantar, uma tentativa

0 — Instavel (cambaleia, move os pés, oscila o tronco)
1 — Estével, mas usa dispositivo de auxilio @ marcha
2— Estavel, sem dispositivo de auxilio

0 — Instavel

1 - Instavel, mas aumenta a base de suporte (entre os
calcanhares maior que 10 cm de afastamento) e usa
dispositivo de auxilio

2 — Diminuicdo da base sem dispositivo de auxilio

0 — Comeca a cair
1 — Cambaleia, agarra-se e segura-se em Ssi mesmo
2 — Estavel

0 — Instavel
1 - Estavel




0 — Instabilidade (agarra-se, cambaleia)
1 — Passos descontinuados
2 - Continuidade

Teste da marcha
(Instrucdes: Utente de pé com o examinador, caminha num corredor ou sala,
primeiro no seu ritmo normal, e em seguida rapido, porém muito seguro, com 0s

dispositivos de auxilio a marcha usuais)

0 — Imediato e apds a ordem “va” (qualquer hesitagao ou
multiplas tentativas para iniciar)
1 - Sem hesitacéo

a) Perna direita sem balanceio

0 — N&o passa 0 membro esquerdo

1 — Passa o membro esquerdo

0 — Pé direito ndo se afasta completamente do solo com o
passo

1 — Pé direito afasta-se completamente do solo

b) Perna esquerda em balanceio

0 — Nao passa 0 membro direito

1 — Passa o membro direito

0 — Pé esquerdo nao se afasta completamente do solo com o
passo

1 — Pé esquerdo afasta-se completamente do solo

0 — Passos direito e esquerdo, iguais
1 — Passos direito e esquerdo, parecem iguais

0 — Parada ou descontinuidade entre os passos

1 — Passos parecem continuos

0 — Desvio marcado
1 — Desvio leve e moderado ou usa dispositivo de auxilio a
marcha

0 — Oscilagdo marcada ou usa dispositivo de auxilio a marcha
1 — Sem oscilagdo, mas com flex@o de joelhos, dor lombar ou
afasta os bragos enquanto anda

2 — Sem oscilacdo, sem flexdo, sem uso dos bragos ou de

dispositivo de auxilio a marcha

Score total: (méx. 28 pontos)



Interpretacao de resultados/nivel de dependéncia:

A pontuacao total é de 28 pontos e é obtida através da soma das pontuacdes do equilibrio
do corpo (16 pontos) e da marcha (12 pontos).

Acima de 24 pontos: baixo risco de queda

19 e 24 pontos: risco moderado de queda

Inferior a 19 pontos: alto risco de queda

Bibliografia:

Apoéstolo, Jodo (2011). Instrumentos para avaliagdo em geriatria. Coimbra: Escola
Superior de Enfermagem de Coimbra.

Sousa, C., Oliveira, S., Marques, T., & Apostolo, J. L., (in press). Mobilidade, avaliagdo
do risco e prevencéo de quedas em idosos. Referéncia. Resumos do Il Congresso de
Investigagdo em Enfermagem Ibero-Americano e de Paises de Lingua Oficial
Portuguesa.

Tinetti, M. (1986). Performance-oriented assessment of mobility problems in elderly
patients. The Journal of the American Geriatric Society. 34 (2), 119-126.



Mini nutritional assessment — Avaliacao global
( Nestlé Nutritional Institute)

AVALIACAO GLOBAL

©® O doente vive em sua casa (exclui-se hospital ou lar de idosos)

0 =sim 1 =néo

" Utiliza mais de 3 medicamentos diferentes por dia?

0 = sim 1 =nao

"Les6es de pele ou escaras?
0=sim 1=néo
nao

7 Quantas refeicdes faz por dia?
0 =1 refeicdo
1 = 2 refeicbes

2 = 3 refeicdes

'O doente consome:
e Pelo menos 1 porcéo diaria de leite ou derivados  S/N
e 2 ou mais porgbes semanais de leguminosas ou ovos S/N
e Carne, peixe ou aves todos os dias S/N

0.0 = nenhuma ou uma resposta “sim”

0.5 = 2 respostas “sim”

1.0 = 3 respostas “sim”

O doente consome duas ou mais porcdes diarias de fruta ou produtos horticolas?

0 =néo 1=sim

" Quantos copos de liquidos (4gua, sumo, café, cha, leite) o doente consome por dia?
0.0 = menos de 3 copos
0.5 = 3-5 copos

1.0 = mais de 5 copos

"Modo de se alimentar
0 = ndo é capaz de se alimentar sozinho
1 = alimenta-se sozinho, porém com dificuldade

2 = alimenta-se sozinho sem dificuldade

© O doente acredita ter algum problema nutricional?
0 = acredita estar desnutrido
1 = nado sabe dizer

2 = acredita ndo ter um problema nutricional




® Em comparac&o a outras pessoas da mesma idade, como o doente considera a sua propria

saude?

0.0 = pior

0.5 = néo sabe
1.0 =igual

2.0 = melhor

 Perimetro braquial (PB) em cm
0.0 =PB<21

0.5 =21<PB<22

1.0 = PB>22

R Perimetro da perna (PP) em cm
0=PP<31
1=PP>31

Avaliacdo Global (max.16 pts)
Score de triagem ____

Score total (max.30 pts)

Interpretagao:
24-30 pontos: estado nutricional normal
17-23.5 pontos: sob risco de desnutricdo

Menos de 17 pontos: desnutrido




Mini nutritional assessment - Triagem

( Nestlé Nutritional Institute)

TRIAGEM

* Nos tltimos 3 meses houve diminui¢do da ingestéo alimentar devido a perda de
apetite, problemas digestivos ou dificuldade para mastigar ou deglutir?

0 = diminuicdo severa da ingestao

1 = diminuicdo moderada da ingestédo

2 = sem diminuicao da ingestao

® Perda de peso nos Gltimos 3 meses
0 = superior a 3 Kg

1 = ndo sabe informar

2 = entre 1-3 Kg

3 = sem perda de peso

“ Mobilidade

0 = restrito ao leito ou a cadeira de rodas

1 = deambula mas nédo é capaz de sair de casa
2 = normal

P Passou por algum stress psicolégico ou doenca aguda nos ultimos 3 meses?
0 =sim 1=ndo

® Problemas neuropsicoldgicos

0 = deméncia ou depressao graves
1 = deméncia leve

2 = sem problemas psicoldgicos

F indice de massa corporal (IMC=peso/estatura®)
0 =IMC<19

1=19<IMC<21

2= 21<IMC<23

3 =IMC>23

Score de triagem (méx.14 pontos) =

Interpretacao:

12-14: estado nutricional normal
8-11: sob risco de desnutricdo
0-7: desnutrido




Bibliografia:

Vellas B. et al (2006). Overview of the MNA - Its History and Challenges. J Nutr
Health Aging. 10, 456-465

Rubenstein L. et al (2001). Screening for Undernutrition in Geriatric Practice:
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Entrevista de Zarit para a sobrecarga do cuidador
( Sequeira, 2007) — versao portuguesa (Zarit e Zarit, 1983)

Sente que o seu familiar solicita
mais ajuda do que necessita?

Sente-se tenso(a) quando tem de

cuidar do seu familiar?

Sente-se irritado(a) quando esta

junto do seu familiar?

Tem receio pelo futuro destinado

ao seu familiar?

Sente-se esgotado(a) por estar
junto do seu familiar?

. Considera que ndo tem uma vida
privada como desejaria devido ao
seu familiar?




13. N&o se sente a vontade em
convidar amigos para irem |4 a

casa devido ao seu familiar?

. Considera que nao disp6e de
economias suficientes para cuidar
do seu familiar e para o resto das
despesas que tem?

. Sente que perdeu o controlo da
sua vida depois da doenca do seu
familiar se ter manifestado?

. Sente-se inseguro(a) acerca do

gue deve fazer com o seu

familiar?




Interpretagcao dos resultados:
<46 — sem sobrecarga
46-56 - sobrecarga ligeira

>56 — sobrecarga intensa

Bibliografia:
Apostolo, J. (2011). Instrumentos para avaliacdo em geriatria. Coimbra: Escola

Superior de Enfermagem de Coimbra.

Sequeira C. (2007). O Aparecimento de uma Perturbacdo Demencial e suas
Repercussdes na Familia. Tese de Doutoramento. Apresentada no Instituto de
Ciéncias Biomédicas de Abel Salazar da Universidade de Porto, Porto.

Sequeira C. (2010). Cuidar de Idosos com Dependéncia Fisica e Mental. Lisboa:
Lidel Editora.

Sequeira, C. (2010). Adaptacao e validacdo da Escala de Sobrecarga do Cuidador
de Zarit. Revista Referéncia. Il Série, 12, 9-16.

Zarit, S., Zarit, J. (1983). The memory and Behavior problems checklist - and the

burden interview. Technical report, Pennsylvania State  University.



ANEXO IX — QUESTIONS TO ELICIT ELDER ABUSE (QEEA)



Questions to Elicit Elder Abuse (QEEA)
(Carney, Kahan & Paris, 2003; Traduzido por Ferreira-Alves e Sousa, 2005)

Sim Nao

1 Sente falta de usar 6culos, prétese auditiva ou dentes posticos?

2 No ultimo ano alguma vez foi deixado(a) sozinho(a), sem o desejar, por longos periodos de tempo?

3 Atualmente, se precisar de auxilio de emergéncia, consegue obté-lo?

4 Quando precisa de ajuda para tarefas quotidianas, consegue obté-la?

5 As pessoas gque vivem consigo ou a pessoa que cuida de si, depende de si para ter um lugar onde habitar ou para ter apoio
financeiro?

6 No ultimo ano deu conta de que lhe tenham tirado dinheiro sem o seu consentimento?

7 Atualmente sente-se sozinho(a)?

8 No ultimo ano alguma vez foi ameacado(a) de que seria castigado(a) ou privado(a) das coisas que gosta, ou ainda de que seria
posto(a) num lar para pessoas idosas?

9 No ultimo ano aconteceu-lhe ndo |he terem prestado atencdo ou ter sido ignorado(a) por alguém quando o que esperava era
gue falassem ou conversassem consigo?

10 | No ultimo ano aconteceu ter sido forgcado(a) a comer?

11 | Quando as pessoas com quem vive ndo concordam consigo em alguma coisa, acontece o seguinte:

- Discussdes verbais violentas




- Conversacoes tranquilas
- Agressoes fisicas

- Ameacas

- Abandono/isolamento

- N&o surgem conflitos

- Outros:

12 | Atualmente sente medo de alguém em sua casa?

13 | No ultimo ano aconteceu ter sido agarrado(a), batido(a) ou pontapeado(a) por alguém?

14 | No ultimo ano aconteceu ter sido amarrado(a) ou fechado(a) num quarto?

15 | - No Ultimo ano aconteceu alguém lhe ter tocado no corpo sem a sua permissao?

Bibliografia
Ferreira-Alves; J., Sousa, M. (2005). Indicadores de maus-tratos a pessoas idosas na cidade de Braga: estudo preliminar.
Sociologia, 15, 303-313.




APENDICE X — FICHA DE SINALIZACAO E DE CONTINUIDADE DE
CUIDADOS EM SITUACOES DE RISCO PARA OS SERVICOS DE
URGENCIA ( NA CRIANCA)



- Ficha de Sinalizacéo para os Cuidados de Saude Primérios, Servi¢gos de

Internamento e Consultas Externas Hospitalares -

A - DADOS DE IDENTIFICACAO DA CRIANCA/JOVEM

Nome [ |Sexo Masc. | Data Nasc. | Idade
[]Sexo Fem. [ anos e
meses
Morada (rua, n° e andar) Localidade Cod. Postal
Telefone Telemoével N° Utente

Centro de Saulde

Médico de Familia

Jardim-de-infancia/Escola

Dados da Mae/Pai ou Pessoa Responsavel

N.° Irmaos Coabitantes:

Outras Informagdes de Interesse

B — DADOS DA SINALIZAGAO

Instituicdo Sinalizadora:
Contactos da Instituicéo:
Telefone Telemovel

Morada

Profissional que sinaliza:
Contactos:

Data de sinalizacdo: [/ [/

Email

Fax

Data do primeiro contacto com a familia na situacdo em analise [/ /

C — MOTIVO DA SINALIZAGAO

Mau trato fisico; [] | Negligéncia; ]
Mau trato psicoldgico / emocional; [] | Abandono; H
Abandono afetivo; [] | Disfuncionalidade parental/familiar; ]
Abuso sexual (suspeita); [] | Abuso sexual (confirmado); ]
Problemas comportamentais — ,
o . Problemas comportamentais

agressividade contra outros (familia, o _ . o

) L [] | (autoagressividade, ideacao suicida, ]
amigos, professores), agitacdo . B B ]

) desorientagao, confusao, apatia, ...);
psicomotora;
Comportamentos aditivos nos cuidadores [] | Absentismo escolar sem justificacao ]




[]Sim []N&o

situacdes anteriores?

Iniciativas atuais / Medidas ja tomadas:
[] Encaminhamento para Urgéncia ;

] Apoio junto de outro familiar ;
[] Contacto com Psicélogo

[] Contacto com Servigo Social ;

[] Contacto com Consulta de Especialidade

[] Internamento em Servigo Hospitalar:

] Contacto com CPCJ :

[ ] Outros:
Técnico Responséavel pelo plano:

Data de Inicio da Implementacgdo do Plano:  /

Porqué?

A familia/jovem foi informada(o) da presente sinalizagdo?

(alcool, substancias ilicitas, jogo, ...);
Dificuldade de aprendizagem sem défice Problema de saude grave na 0
cognitivo; [ criangal/irmaos
Violéncia doméstica [] | Riscode Mutilagdo Genital Feminina ]
Outros motivos: [] | Comentarios:
Para a presente sinaliza¢&o solicita-se que os sinais/sintomas/indicadores e/ou fatores de
risco observados sejam identificados no documento em anexo.
] Observacgéo ] Observacgéo
Tipo de [ isolada [ isolada
Suspeicao: Suspeita H Observacio Evidéncia H Observacio
reiterada reiterada
Tipo de [ Ligeira [] Moderada [] Severa [] Muito Severa
Intervencao:

Elaborou ou tem conhecimento da existéncia de um plano para seguimento/esclarecimento de

[] Contacto com outras Instituicdes / Nicleos da Rede / Parceiros ;

’

[] Contacto com o Instituto Nacional de Medicina Legal;

[] Contacto com Forgas de Seguranca (GNR/PSP) ;
[] Acionado Artigo 91° da Lei 147/99 de 1 de Setembro, por situagéo de perigo eminente;

/
[]sim []Nao




[] Sim, mantenho-me responséavel pelo seguimento da situagdo, com acompanhamento pelo
NACJR/NHACJR

[] Nao, pretendo a intervencdo do NACJR/ NHACJR. Justifique

NOTA - Se estiver em presenca de uma situacdo de PERIGO, o profissional de salde, perante a
obrigatoriedade de atuagéo urgente (artigo 91.° da Lei n.° 147/99 de 1 de Setembro), assumir-
se-4 automaticamente como Gestor de Caso.




NACJR/NHACJR- FICHA DE SINALIZAGAO

FINALIDADE:

A Ficha de Sinalizagdo e Articulacdo para os Servigos de Salde pretende organizar e agilizar o fluxo de informacéo,
permitindo uma intervengdo consertada entre os diferentes profissionais dos servicos no ambito da intervencdo a
criangas e jovens em risco, nos diferentes contextos e niveis de cuidados do Servi¢co Nacional de Saude (SNS). Toda a
informacéo constante na ficha é Confidencial.

Esta Ficha destina-se a intervencdes que visam prevenir ou abordar as situacdes de risco psicossocial, desprote¢éo ou
mau trato. Qualquer profissional de saude pode preenché-la. Assim, este instrumento deve ser utilizado para:

1. Sinalizacdo para os Nucleos — Nucleo de Apoio a Criancas e Jovens em Risco (NACJR) / Nucleo Hospitalar de
Apoio a Criancas e Jovens em Risco (NHACJR);

2. Pedido de colaboracéo interprofissional ou intersectorial;

As intervencdes podem realizar-se dentro de uma mesma instituicdo de saude, informando ou solicitando a atuagéo de
outro profissional ou departamento, ou entre diferentes instituicbes ou niveis de intervencéo do SNS. Nestes dois Ultimos
casos é recomendavel que a Ficha de Sinalizacéo e Articulagéo seja canalizada através dos NACJR / NHACJR.

INSTRUCOES DE PREENCHIMENTO

A - DADOS DE IDENTIFICACAO DA CRIANCA/JOVEM

Dever-se-&o indicar os dados disponiveis que permitam a identificacéo e a localiza¢8o da crianga/jovem em risco, para
0s quais se solicita a colaboracao de outro profissional ou sector do SNS.

No campo “Idade”, dever-se-4 indicar a idade em anos e meses até aos trés anos de idade da crianga.

No campo “Jardim-de-Infancia/Escola”, dever-se-4 indicar o nome da escola e outros dados mais especificos, se
disponiveis.

No campo “Dados da mée/pai ou pessoa responsavel”, caso ndo sejam 0s pais 0s responsaveis pela crianca/jovem,
dever-se-a identificar a pessoa responsavel, indicar o grau de parentesco e contactos.

No campo “Outras informac8es de interesse” poder-se-a referir a Nacionalidade dos pais, défices de comunicagdo dos

mesmos, entidade patronal do jovem (se aplicavel) entre outras consideragdes relevantes.

B — DADOS DA SINALIZACAO

Este campo possibilita e facilita a coordenacgéo interprofissional ou intersectorial proposta ou solicitada. Dever-se-ao
incluir a data da sinalizagdo ao NACJR/NHACJR e os dados que permitam a identificacdo da instituicdo e do profissional
que a inicia e/ou que se mantém como responsavel pelo caso.

C —MOTIVO DA SINALIZACAO

Neste campo dever-se-8o indicar o(s) motivo(s) de sinalizacdo que justifiquem a necessidade de intervencdo dos
servigos de saude junto da crianga/jovem e familia. No campo “Comentarios” poder-se-&o inserir livremente todas as
observacgdes pertinentes relacionadas com o motivo de sinalizacao.

Desta seccdo da Ficha de Sinalizagdo e Articulagdo, também faz parte a “Lista de sinais, sintomas, indicadores e
fatores de risco observados” que se encontra em anexo. A necessidade do seu preenchimento justifica-se pela
importancia de uma caracterizagdo mais completa da situacao de risco observado (potencial ou instaurado), no sentido
de promover a agilizagéo do processo de colaboragdo solicitado. O mesmo se aplica aos campos referentes ao “Tipo de
Suspeicdo” e ao “Tipo de Intervencdo”. Quanto ao Tipo de Intervencgéo, considere: LIGEIRA - quando a situacéo
apenas requer acompanhamento e vigilancia; MODERADA - quando necessita de uma intervencdo mais especifica;
SEVERA - quando a situagéo implica medidas de promocao e prote¢do; MUITO SEVERA — quando a crianga/jovem se
encontra em perigo.

D — ATUACOES PREVIAS REALIZADAS

Este campo destina-se a fornecer informagdes acerca de possiveis atuacdes realizadas atual ou anteriormente com a
criancal/jovem e familia, bem como acerca dos profissionais/sectores que intervieram. De um modo geral, informar-se-a a
criangca/jovem e/ou familia da solicitacdo de apoio que implica a utilizagdo da presente Ficha, excepto em situa¢cdes em
que a propria seguranga ou bem-estar da crianga/jovem esteja em perigo.

E — PEDIDO DE INTERVENCAO DO NACJR/NHACJR

Se a resposta for “Sim”, a informacéo sera utilizada pelo Nucleo apenas para fins estatisticos.

Se a resposta for “Nao”, indicar a necessidade de intervengao do Nucleo (aguardando-se o seu contacto para discussao
da situacao).

INSTRUCOES PARA O ENVIO DA FICHA DE SINALIZACAO

1) A Ficha serd sempre enviada, preferencialmente por correio eletrénico, ao NACJR/NHACJR para fins
estatisticos.

2) Quando solicitada colaboragdo a Ficha sera enviada ao servigo, unidade ou profissional a quem esta foi requerida
(incluindo, se necessério, 0o NACIJR/NHACJR), preferencialmente por correio eletrénico;

3) Dever-se-a juntar uma copia da mesma para integrar o processo clinico da crianca/jovem;




ANEXO - Suspeita de Maus tratos

Sintomas / Sinais / Indicadores

INSTRUCOES DE PREENCHIMENTO:

Por favor, assinale os campos que considere presentes na sua

observacéo (um ou varios).

No campo “Outros”, podera identificar outros sinais, sintomas
ou indicadores gque ndo estejam contemplados na listagem

apresentada.
Toda a informacao constante na ficha é Confidencial.

Fisicos

Hemorragias conjuntivais;

Lesdes com diferentes estadios de evolucdo (por exemplo,
equimoses e hematomas com diferentes coloracdes);

Traumatismo cranio-encefalico em criangas menores de 1
ano de idade sem uma explicagé@o consistente;

LesbGes de diagndstico mais complexo, como lesGes

internas e/ou neuroldgicas;
Fratura de fémur em crianga que nao iniciou marcha;

Fratura de costelas e/ou corpos vertebrais, fratura de
metéfise;

Sequelas de traumatismo antigo (calos dsseos resultantes
de fratura)

Equimoses, hematomas, escoriagdes, queimaduras, cortes
e mordeduras em locais pouco comuns nos traumatismos
de tipo acidental

Lesdes provocadas que deixam marcam (por exemplo,
marcas de fivela, corda, maos, chicote, régua...);

Sindroma da crianga abanada (sacudida);
Persisténcia de sintomas de dificil explicagéo;
Auséncia ou demora na procura de cuidados médicos;

Consultas de urgéncia frequentes, aparentemente sem
motivo justificativo;

Intoxicagdes, sobretudo se ocorrer mais de um episédio;
Sindroma de abstinéncia;

Perturbagcbes do desenvolvimento

linguagem, ...);

(peso, estatura,

Aspeto mal cuidado;

Alteracdes do estado nutricional (desnutricdo, desidratacao,
peso excessivo para a idade; dieta desadequada ...);

Alopécia traumatica por arrancamento, ou por postura
prolongada com deformagéo do cranio;

Cansago, sonoléncia e apatia frequentes;

Outros:

o0 - [

[

I N R O B B

Perturbac6es do comportamento alimentar;
Perturbagdes do sono;

AlteragGes do controlo dos esfincteres (enurese,
encoprese);

Cefaleias, dores musculares e abdominais sem
causa organica aparente;

Excessiva ansiedade ou dificuldade nas relacdes
afetivas;

Automutilagéo;
Comportamento ou idea¢do suicida;
Reluténcia em regressar a casa e/ou fuga;

Comportamentos entendidos como desviantes
(delinquéncia, abuso de &lcool ou drogas,
prostituicao);

Outros:

O oo g oo o o 0O

Abuso Sexual

Psicol6gicos/Emocionais

Tristeza, medos, sentimentos de inferioridade,

vergonha ou culpa;

Choro incontrolavel no primeiro ano de vida;

0
0

Lesdes externas nos 0Orgaos genitais (eritema,
edema, laceracao, fissuras, eroséo, infecéo);

Infe¢Bes de transmisséo sexual;
Corrimento vaginal persistente ou recorrente;
Presenca de esperma no corpo da crianca/jovem;

Presenca de sangue atribuivel a outra pessoa ou
substancias estranhas, como lubrificantes, no
corpo ou roupa da crianca/jovem;

Laceracdo do himen;
Hemorragia vaginal ou anal;

Lassiddao anormal do esfincter anal ou do himen,
fissuras anais;

Prurido, dor ou edema na regido vaginal ou anal;
LesBes no pénis ou regido escrotal;

Equimoses e/ou petéquias na mucosa oral e/ou
laceracdo dos labios ou do freio da lingua;

Gravidez;
Condutas sexualizadas;
Prostituicao infantil

Outros:

Ood Oooooono o ogg o




Suspeita de Maus tratos
Sintomas / Sinais / Indicadores

Na Familia ou Crianca/Jovem

Gravidez ndo aceite/mal vigiada/ndo vigiada (pedido de aborto, adoc¢ao, ...);
Contracecao inadequado/ausente;

Familia monoparental sem suporte sociofamiliar sustentavel;

Parentalidade precoce, sem suporte sociofamiliar sustentavel;

Indisponibilidade para a prestacdo de cuidados aos dependentes (questdo laboral, exiguidade
habitacional, conflitos familiares, recluséo, outros);

Situagdo socioecondmica precéria e/ou familia com subsidio do estado (RSI);

Caréncia de higiene e aspeto descuidado dos pais;
Pais com comportamentos aditivos;

Falta de autoconfianca na prestagdo de cuidados;
Cuidador com doenga mental;

Pais apresentam dificuldades de compreenséo;

SituagBes anteriores de negligéncia ou mau trato e/ou de retirado poder paternal e/ou outras criangas
institucionalizadas;

Violéncia familiar ou doméstica;
Separacao/Divorcio e Conflitos de custodia;

Dificuldade dos pais em aderir as intervencdes propostas (consultas, visitas domiciliarias,
convocatorias diversas, ...);

Mudanca sucessiva de servigos de saude;

Comportamento conflituoso e/ou agressivo nos servigos;

Acompanhamento insuficiente de situagfes de doencga e/ou internamento da crianga/jovem;
Tentativa de ocultagdo de sinais de mau trato fisico da crianga/jovem ou o causador;
Histdria inadequada ou recusa em explicar o mecanismo da leséo;

Explica¢des contraditdrias ou discordantes pelos diferentes cuidadores face a situacao;
Disciplina demasiado rigida e autoritaria;

Aparente falta de preocupacdo com a crianca e/ou ndo prestacdo da atengéo devida;
Protegdo excessiva da crianga/jovem;

Fuga as responsabilidades parentais e/ou abandono da crianca/jovem;

Procura excessiva de cuidados médicos;

Atraso e/ou incumprimento do Programa de Salde Infantil e Juvenil e/ou do Programa de Vacinagéo;
Expectativas irrealistas e/ou negativas em relacéo a crianga/jovem;

Desvalorizagéo, rejeicao ou culpabilizacao da crianca/jovem;

Vinculagdo insegura/desorganizada e/ou auséncia de manifestacdes de afeto com a crianga/ jovem;

ODoooQgoooooouoob0on0 ooo oooooo o ooobdQg




Suspeita de Maus tratos
Sintomas / Sinais / Indicadores

Antecedentes de abuso nos pais, no periodo da infancia; ]
Ansiedade excessiva perante a educagédo da crianga/jovem; ]

Familias naturais dos paises onde se pratica a Mutilagdo Genital Feminina / Viagem da crianca ao pais =[]
de origem sem explicacéo plausivel

Qutros:

Circunstancias do episodio atual

Ha quanto tempo ocorreu?
Local onde ocorreu:

Alegado Agressor (indicar sexo, parentesco, antecedentes conhecidos e outra informacéo relevante):

Outra Informacéo relevante:

Avaliacdo de Seguranca da crianga/jovem se em situagdo de violéncia doméstica:

(2]
3
o

O agressor esta aqui, agora?

A crianga/jovem tem medo do agressor?

A crianga/jovem tem medo de ir para casa?
A crianca assiste a violéncia doméstica?

O agressor maltrata a crian¢a?

Existem armas em casa?

Existem ameacas de homicidio?

Existem ameacas de suicidio?

A violéncia tem aumentado em gravidade?

Existe dependéncia de substancias?

Oooooooooooo
OoooooOoooon s

Jé foi discutido um plano de seguranca

Qutros:

Bibliografia:

Menezes, B., Prazeres, V. (coord.) (2011). Maus tratos em criancgas e jovens - Guia
pratico de abordagem, diagnéstico e intervencéo. Acao de salde para criancas e
jovens em risco. Portugal: Direcdo Geral de Saude. Acedido em 10 de dezembro
2012. Disponivel em: http://www.dgs.pt/upload/membro.id/ficheiros/i016079.pdf




APENDICES



APENDICE | - OBJETIVOS E ATIVIDADES PARA O
DESENVOLVIMENTO DE COMPETENCIAS CLINICAS



Objetivos e atividades para o desenvolvimento de competéncias clinicas

Objetivo geral: Contribuir como enfermeira especialista para a melhoria da prética de

cuidados a pessoa idosa vitima de violéncia e sua familia

Obijetivos especificos:

(1) Desenvolver competéncias clinicas como enfermeira especialista, na abordagem

a pessoa idosa e sua familia em contexto hospitalar (Servico de Urgéncia) e

comunitario

Atividades a desenvolver:

Revisdo da literatura no ambito da pessoa idosa e da sua avaliacéo
multidimensional

Prestacdo de cuidados de enfermagem a pessoa idosa (com 0s seguintes
critérios: apresentem dor, insuficiéncia respiratéria, acompanhadas por
cuidador familiar e existéncia de suspeita de situacéo de violéncia): avaliacao
multidimensional, identificacdo de necessidades, intervencdes
individualizadas e realizacdo de carta de alta para o enfermeiro da
comunidade

Realizac&o de notas de enfermagem

Realizacdo de diarios de campo sobre o desenvolvimento das competéncias
adquiridas enquanto enfermeira especialista

(2) Desenvolver competéncias clinicas como enfermeira especialista, na abordagem

a pessoa idosa vitima de violéncia ou em risco e sua familia que recorram ao SU

Atividades a desenvolver:

Revisdo da literatura no ambito da pessoa idosa vitima de violéncia,
“assessment”, instrumentos de rastreio, fatores de risco, sinais possiveis de
violéncia e teorias explicativas de violéncia

Construcédo de lista de fatores de risco, em parceria com uma colega de
especialidade, tendo por base uma revisao sistematica da literatura *

Validag&o da lista de fatores de risco através de focus group*



Identificacdo de fatores de risco potenciadores de violéncia através da lista
de fatores de risco

Identificac@o de indicadores de violéncia através do QEEA*
Exploragao/identificacdo de sinais indeléveis de violéncia

Prestacdo de cuidados de enfermagem imediatos resultantes de violéncia de
acordo com as necessidades da pessoa idosa

Realizacéo de registos de enfermagem

Realizacdo de carta de encaminhamento e contacto telefonico para a
comunidade para garantir a continuidade do acompanhamento da situacao
para a vitima e cuidador

Identificacdo de situacdes de sobrecarga no cuidador familiar através da
aplicacao de escala de sobrecarga ao cuidador (Escala de Zarit)
Acompanhamento da enfermeira de humanizagdo no encaminhamento dos
casos a assistente social

Construcéo de fluxograma de atuacéo em situacdes de violéncia
Colaboracédo com outros profissionais: assistente social e PSP

Realizacdo de notas de campo que analisem de forma critica os fatores
fomentadores de violéncia & pessoa idosa e a intervencdo do enfermeiro
nestas situacoes

Realizac&o de trés estudos de caso e discussao na equipa

(3) Dar visibilidade a intervencéo dos cuidados de enfermagem prestados a pessoa

idosa vitima de violéncia

Atividades a desenvolver:

Realizac&o de registos de enfermagem precisos sobre a avaliacao inicial; nota
de admisséo; notas de evolucéo; avaliagdo multidimensional da pessoa idosa
Realizacdo de registos de enfermagem rigorosos na descricdo da historia de
violéncia, como foi identificada, registo pormenorizado de lesbes (localizacao,
dimensédo, tipo de tecido presente, evolucdo cicatricial) e dos sinais

identificados



Realizac&o de quatro cartas de transferéncia para a comunidade ou unidade
de internamento, ou assistente social

Reflexdo escrita sobre quatro das experiéncias vividas e descritas sobre os
melhores meios para concretizar e garantir o processo de continuidade de
cuidados

Realizac&o de entrevistas informais ao enfermeiro da comunidade para

avaliar a situacao de violéncia

(4) Conhecer as intervencdes de enfermagem junto do cuidador familiar na

prevencao de violéncia a pessoa idosa, nomeadamente na sobrecarga do cuidador

Atividades a desenvolver:

Revisdo sistematica da literatura sobre intervencdes de enfermagem ao
cuidador na prevencado de maus tratos a pessoa idosa, fatores de sobrecarga
do cuidador, escala de Zarit

Acompanhamento dos enfermeiros nas visitas domiciliarias

Compreensdo da atuacdo dos enfermeiros durante a visita domiciliaria
através da elaboracao de notas de campo e entrevistas informais

Reflexdo sobre a pratica através de notas de campo

Nota: As atividades identificadas com * ndo foram realizadas durante o projeto na

medida que ja existia pela WHO (2011) uma lista de fatores de risco recentes,

segundo o Modelo Ecolégico. Considerou-se nao ser pertinente para o

desenvolvimento do projeto.



APENDICE Il - INSTRUMENTO DE COLHEITA DE DADOS



Guido Orientador para colheita de dados a pessoa idosa

| - “O que sabemos da pessoa”

¢ Nome /nome pelo qual gosta de ser chamado
e |dade aparente/idade real

e Nacionalidade

e Naturalidade

e Residéncia

e Estado civil

e Profisséo

e Escolaridade

e Transicbes no desenvolvimento: aspetos favoraveis e
desfavoraveis

e TransigBes atuais e problemas identificados

e Religido

e Fé e esperanca

e Questdes existenciais

e Preocupagtes

e Projeto de vida

e Forcas para viver

e Forgas que tendem para o morrer

e Valores mais relevantes na sua vida
e Energia: fisica, psiquica e afetiva

e Adaptacao a situacdo de doenca/dependéncia

e Avaliacdo do continuum dependéncia-independéncia

e O que faz sozinho/a, o que faz com ajuda-tipo de ajuda/ o
gue néo faz

e O que sabe fazer sozinha/ o que ndo sabe fazer e porqué

e Avaliacdo de como faz, quando e porqué

e Como a pessoa vive cada uma das atividades de
vida/necessidades humanas fundamentais: respirar, comer e
beber, manter a temperatura corporal, manter-se limpo e
proteger os tegumentos, eliminar, movimentar-se e manter a
postura correta, evitar 0s perigos, vestir-se e despir-se,
comunicar com 0s seus semelhantes, dormir e repousar,
ocupar-se (realizacdo de passatempos), praticar a sua
religido e agir segundo as suas crencas, expressdo da




sexualidade e morrer
Instrumentos disponiveis: indice de Barthel (avaliacdo das atividades
béasicas de vida), indice de Lawton e Brody (avaliacdo das atividades
instrumentais de vida), Escala de Braden (avaliagdo do risco de
Ulcera de pressdo), Mini Nutritional Assessment (avaliagdo

nutricional)

e Orientagcdo na pessoa, espaco e tempo (instrumento de
avaliacdo: Mini Mental State Examination)

e Presenca de défice cognitivo

e Sinais/indicios de deméncia (Escala de avaliagdo de
deméncia CDR)

e Humor

e Sinais de depressao (Escala de depresséo geriatrica)

e Pele e mucosa: integridade, coloragéo, hidratacao
e Aspeto geral: roupa (adequada a estacao, cor)

e Proéteses e ortoteses

e Desequilibrios na marcha, apoios para deambular
o AlteracBes motoras e sensitivas

e Caracterizacdo de lesbes

e [Focar a atencéo no problema identificado

Il- “O que sabemos dos que o cercam e do meio”

e Agregado familiar- genograma e ecomapa
e Relagdes com a familia — valores

¢ Rendimentos

e Espaco relacional — vizinhos, amigos

e Pessoa ou familiar de referéncia — contacto

e Tipo de cuidador/relagdo com a pessoa
e Avaliacéo do que o cuidador faz/sabe fazer sozinho ou com
ajuda/ja ndo faz/nao faz
e Ha quanto tempo é cuidador?
e Quanto tempo de cuidados presta por dia?
e Caracterizagao do cuidador
v Escolaridade

v' Estado civil




Alteracdes mentais/psicolégicas/cognitivas
Depresséo

Abuso de alcool ou outras substancias
Tipos de comportamento: hostil/agressivo

Problemas financeiros/depende da pessoa idosa

AN N N N RN

Tipo de relagdo entre ambos: relacdo ténue com a
pessoa cuidada

AN

Pouco dominio sobre os problemas de salde do

idoso

e Sobrecarga do cuidador (Instrumento: Entrevista de
sobrecarga do cuidador de Zarit)

e Visita 0 idoso quando esté internado?

e Assume a responsabilidade dos cuidados?

e Sente-se cansado?

e Sente alteracdes na sua saude fisica e mental desde que
cuida do idoso?

e Tipo de habitacdo: moradia/apartamento
e Escadas/elevador
e Barreiras arquitetonicas

e Condicdes da habitacdo. Fatores de risco

e Existéncia de estruturas de apoio na comunidade

e Usufrui de alguma ajuda?

Il - 0O que sabemos da doenca”

e Vigilancia de saude

e Antecedentes pessoais

¢ Medicacao habitual (cumpre regime medicamentoso?)
e Internamentos anteriores

e Alergias (medicamentosas e alimentares)

e Inicio dos sinais e sintomas
e Exames complementares de diagndstico realizados

e Motivo de pedido de cuidados de enfermagem

o Percecéo da pessoa sobre o diagndstico e/ou prognostico
e Alteracbes na vida relacionadas com a doenga

e Adaptagdo a situagdo de doenca/dependéncia: stressores




internos e externos
e Expectativas

e Energia: fisica, psiquica e afetiva

e Instrumentos: escalas de dor, escala de fadiga




APENDICE Il — IDENTIFICACAO DE FATORES DE RISCO DE
VIOLENCIA



Identificac&o de fatores de risco de violéncia

Nome:
NC°. processo: Data:
Nivel Fatores de risco Presenca
Sim Nao
Individual
Vitima

Género (masculino em caso de violéncia fisica

e feminino na negligéncia)

Idade: jovens no abuso financeiro

Depresséo/problemas mentais

Abuso de substancias: alcool e drogas

Hostilidade e agressao

Problemas financeiros

Sobrecarga/stress do cuidador

Relacdes familiares

Isolamento social

Suporte social deficitario

Sociedade

Fonte: World Health Organization (2011), European report and preventing elder maltreatment.

Disponivel em http://www.who.int . Acedido em 3 de dezembro de 2011



APENDICE IV — NOTA DE CAMPO: TOMADA DE DECISAO PELA
PESSOA IDOSA



Nota de campo: tomada de decisao pela pessoaidosa

Ao longo do ensino clinico, varias vezes constatei que a pessoa idosa era demitida
da sua funcdo de tomar decisbes em detrimento da familia ou mesmo dos
profissionais de saude. A situacdo que vou relatar elucida este aspeto e o quanto me
incomodou profundamente.

Transmitiram-me a seguinte informacéao: o Sr. sentado no cadeirdo € mais um “caso
social”. A expressdo “caso social” bastante utilizada pelos profissionais de saude
daquele servico incomodou-me desde a primeira vez que a ouvi. E incomodava-me
porque quem estava ali era o Sr. José e ndo um caso. Esta expressdo serve para
descrever todas as situacfes em que predomina a necessidade de apoio social,
justificando a falta de avaliagdo médica, “rotulando” por isso a pessoa que necessita
de cuidados. E varias vezes, os ditos “casos sociais” necessitaram de avaliacao

médica para além da necessidade de apoio social®

para regresso a casa. Mas isso
€ outra dimensdo do problema. E porqgue me incomodava comecei a dizer aos
colegas que se tratava de uma situacdo de vulnerabilidade® acrescida, na tentativa
de abandonar esta expressao, na minha perspetiva, pejorativa.

Retomando a situacdo do Sr. José e explicando porque era um “caso social”. O Sr.
José recorreu ao SU de outro hospital apdés uma queda, da qual resultou fratura de
uma costela com indicacdo de tratamento conservador. Na altura da alta,

contactaram a filha para o ir buscar. Esta referiu que vivia no Porto e s6 poderia

89Entende-se por apoio social, a “ informagdo, auxilio de material, atos individuais ou de grupo que revertem em efeitos
emocionais e ou comportamentos positivos tanto para quem recebe, como para quem fornece esse apoio (Nardi e Oliveira,
2008 cit. por Aradjo, Paul e Martins, 2010, p. 47).

A vulnerabilidade de cada um perante determinado fator induz a situacdes de necessidades pelo que, a abordagem a
vulnerabilidade pode ser realizada em diferentes planos analiticos interrelacionados. De acordo com a abordagem de alguns
autores preconiza-se a avaliagdo dos seguintes planos: o plano individual, o social e o programéatico ou institucional (Nunes,
2011; Paz, Santos e Eidt, 2006; Nichiata et al, 2008). A vulnerabilidade individual associa-se a comportamentos pessoais e a
prevencgédo de situagbes de risco, ou seja, "é 0 que uma pessoa na sua singularidade, pensa, faz e quer, e o que, a0 mesmo
tempo a expde ou ndo a aquisicdo de um agravamento de saude" (Paz, Santos, Eidt, 2006, p. 339); a vulnerabilidade social
relaciona-se com condi¢des de organizagdo/dinamica familiar, culturais, econémicas e politicas em que a pessoa esté inserida
e que influenciam a sua forma de ser social; o plano programatico esta relacionado com o desenvolvimento de acgles
institucionais para os problemas a nivel governamental e politico (Nunes, 2011), ou seja, 0s recursos sociais que as pessoas
necessitam para promover a salde e prevenirem a doenca (Paz, Santos, Eidt, 2006). Face ao fundamentado anteriormente,
existem grupos da populagdo que sdo mais vulneraveis. Entende-se por populacdo vulneravel, aquela que se encontra em

risco de pobre saude fisica, psicoldgica ou sacial (Aday, 2001 cit. por Chesnay, 2008).



comparecer no hospital dentro de dois dias por motivos laborais. Por essa razéo, o
Sr. José foi transferido para o hospital da area de residéncia como “caso social”, ou
seja, abandono no SU pela filha.

Conheci este Sr. na manha seguinte da transferéncia. Este encontrava-se sentado
no cadeirdo ha cerca de 12h, aguardando algum tipo de solug&o e de cuidados, pois
segundo ele, ndo tinha sido avaliado ainda pelo médico. A filha chegou e ai
comecou um verdadeiro problema para o cliente. Este vivia sozinho, conduzia e
fazia as compras, embora fosse dependente na mobilizacdo (auxiliares de marcha)
por uma patologia crénica articular. E 0 seu desejo residia em sair do hospital e
regressar a casa. A filha, por sua vez, tinha como objetivo a institucionalizacdo®,
justificando que a habitacdo precisava de obras e que ja tinha combinado com o pai
gue no proximo més iria para o lar para a realizacdo das obras. Mas o Sr. José nao
aceitava. Iria para o lar na altura certa, ainda ndo precisava. E assim discutiam. A
filha encontrava-se nervosa e ansiosa para resolver “este problema do meu pai, que
€ muito teimoso”. E falou com a assistente social no sentido de agilizar a integragao
em lar.

Enquanto isso, escutei o Sr. José e as suas razdes e percebi que existiam sinais
importantes a ter em conta na situacdo: referia que a filha se tinha apoderado
indevidamente de dinheiro para ir para o Porto com um namorado e que, apés uma
discussao violenta o tinha empurrado. "Ela quer é o meu dinheiro e a casa, nem
casa tem, por isso quer as obras. Eu ndo vou para o lar®®. L4 perto de casa tratam
as pessoas piores que caes!”. Percebia-se facilmente a tensédo entre eles. Entdo
negociei com o cliente que era importante fazer uma avaliacdo para entender o que
ele conseguia fazer sozinho e que tipo de ajuda necessitava. Concordou. Da
avaliacdo saliento os elementos mais importantes: o Sr. José encontrava-se sem
défices cognitivos, era autbnomo e com capacidade de tomar decisGes. Face a
queda, a patologia osteoarticular e a sua imobilidade ha cerca de 72h, necessitava

Em alguns paises europeus, procura-se o caminho oposto a institucionalizagado, “centrado na preservacdo da autonomia e
dignidade da pessoa idosa, no qual a manutencdo no contexto familiar aparece como uma solucdo a privilegiar
independentemente dos recursos das familias” (Araudjo, Paul e Martins, 2010, p. 47). No entanto, € um importante recurso para
as pessoas idosas em situacdo de dependéncia (Fernandes, 2002). No estudo de Matos (2010), a dependéncia fisica é o
principal motivo que leva o idoso a institucionalizagdo.

% A maioria dos idosos resiste & ideia de deixar a sua casa (Barroso, 2006).



de ajuda na realizacdo das AVD’s e AIVD's (indice de Barthel - ligeiramente
dependente e indice de Lawton e Brody — moderadamente dependente). Com base
na avaliacao propus uma fiz a seguinte proposta: durante duas semanas receberia
apoio domiciliario para alimentacéo, higiene pessoal (banho) e tratamento da roupa.
Depois, como estava combinado iria para o lar que escolhesse para a reparagao da
casa. O Sr. José ficou contente com a solucdo, pois 0 seu maior objetivo era
regressar a casa. Na minha perspetiva, havia uma luz ao fundo do tinel para o bem
do cliente. Face a isto, dirigi-me a assistente social que tinha conversado com a filha
para lhe comunicar a solucdo. Esta informou-me que ia falar com o cliente em
privado e ap0s uns minutos, informou-me que o cliente iria ser institucionalizado no
lar que tanto recusava. Fiquei petrificada, talvez seja a palavra mais correta.
Fundamentei a assistente social que o cliente ndo necessitava ser institucionalizado,
mas respondeu-me que a situacdo ja se encontrava resolvida. Senti-me
desapontada por terem decidido®® pelo cliente, pela desvalorizac&o do meu trabalho,
como pelo Sr. José que certamente, foi convencido a tomar uma decisdo que nao
queria. Nao descansei e pela relacdo de confianca ja estabelecida com o cliente,
disse-me que ia porque “la ha sempre médico”®*. A razdo estava descoberta! E o Sr.
José saiu com a filha, de forma apressada, para ser institucionalizado.

ApoOs a situacgdo, refleti muito sobre ela e partilhei-a com alguns colegas. E a partir
dela, um exemplo a ndo seguir, 0os colegas entenderam o poder e o dever que o
enfermeiro tem em avaliar a pessoa, propor 0 recurso na comunidade mais
adequado e gerir com a familia e a assistente social este processo, hum verdadeiro
trabalho de equipa, em que cada um tem as suas funcdes bem definidas. Seguiu
entdo a proposta do enfermeiro acompanhar as reunides e iniciou-se como pratica
comum a avaliacéo do indice de Barthel e indice de Lawton. Desta forma, considero
que a reflexdo nas situacdes é essencial para a mudanca da prética, se for visivel o
seu contributo pratico. E € também nas situacfes em que ndo temos 0 sucesso
desejado que inquieto os colegas e busco for¢as para a mudanca e para continuar a

procurar a qualidade dos cuidados.

% No estudo de Matos (2010), o cuidador é quem toma a decisdo da institucionalizacdo, dados corroborados por outros
autores. Realca-se a ndo deciséo da pessoa idosa.

% E comum a persuasao da familia relativamente aos bons cuidados prestados nos lares (Matos, 2010).
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APENDICE V — NOTA DE CAMPO: RESPEITO PELA DECISAO DO
CLIENTE



Nota de campo: respeito pela deciséao do cliente

Exemplo de uma situagéo vivida no ensino clinico que visa o respeito pela deciséo
do cliente.

Trata-se de uma senhora de 77 anos de idade, que recorre ao SU por dispneia com
dois dias de evolugao, trazida pelos Bombeiros e sem acompanhante. Apresentava
internamentos anteriores pelo mesmo motivo, nunca tendo ficado hospitalizada.
Como antecedentes pessoais médicos e cirurgicos destaca-se neoplasia da mama,
submetida a cirurgia e quimioterapia, com metastizacdo Ossea e hepatica e
insuficiéncia cardiaca grave com hipertensdo pulmonar grave (internada ha cerca de
cinco meses no Servigco de Cardiologia para otimizagdo da sintomatologia). Vivia
com o marido também idoso e tinha dois filhos que davam algum apoio na limpeza
da casa e roupa, no final do dia e ao fim de semana. Apds a avaliacdo médica,
diagnostica-se insuficiéncia respiratoria parcial (associada a fase final de vida).

A médica chama-me, informa-se sobre a situacédo e pede-me para chamar os filhos
para lhe explicar a situacéo final da doenca, sendo o objetivo, o regresso a casa da
cliente com acompanhamento. Sugeri a médica instituicdo de oxigenoterapia no
domicilio para diminuir o desconforto e dispneia e, consequentemente, 0 recurso ao
SU. Dirigi-me entdo a cliente. Apresentava um ar débil, cansado, deitada numa
maca, onde ndo era possivel proporcionar qualquer tipo de conforto. Iniciei
conversa, explicou-me de forma lenta e pausada porgue veio ao hospital. Disse-me
gue o cansaco e a dispneia eram progressivamente mais exacerbados, mas que
sabia porqué. “Sabe, os médicos ja me explicaram, o0 meu corpo funciona muito mal
desde o cancro, ja ndo ha nada a fazer”. Perante esta afirmacao, juntamente com a
médica explicamos o que considerariamos ser o plano mais adequado na sua
situacdo: regressar a casa, garantir conforto e apoio, uma vez que o internamento
hospitalar poderia ser prejudicial face ao risco elevado de infecdo e ao seu sistema
imunitario estar deprimido. A cliente entendeu tudo o que Ihe foi dito e disse: “Mas
eu quero ca ficar”. Argumentamos também que ndo poderiamos garantir conforto,
pois devido a sobrelotagdo hospitalar, teria de ficar internada uns dias no SU,
possivelmente naquela maca, sem garantia de uma cama. Replicou: “Nao faz mal,
Sra. doutora. Sabe, Sra. enfermeira, aqui sinto-me melhor, mesmo que morra”.

Alguns autores defendem esta ideia alegando que as pessoas idosas preferem ficar



internadas devido as alteracdes na sociedade e na familia, nomeadamente as
dificuldades na familia para cuidar e insuficiéncia de ajuda, para além da seguranca
e acompanhamento que o hospital proporciona.

Perante a capacidade da cliente para tomar decisdes, esta foi respeitada. Foram
contactados os filhos que compareceram no hospital e informados da situagao
clinica da mée e da sua decisédo que respeitaram.

Este exemplo remete-nos para o “direito a autodeterminacéo, ou seja, a capacidade
e a autonomia que os proprios doentes tém, para decidir sobre si” (OE, 2003, p. 72).
Mas também remete para o art.° 87 do CDE (OE, 2003, p. 93) sobre o respeito pelo
doente terminal, nomeadamente “defender e promover o direito do doente a escolha
do local e das pessoas que deseja 0 acompanhem na fase terminal da vida”.

Esta situacdo promoveu também a minha reflexdo sobre a importancia de garantir os
quatro pilares nos quais assenta a filosofia dos Cuidados Paliativos: controlo dos
sintomas, comunicacdo adequada, apoio a familia e trabalho em equipa (Neto,
2004). Embora o servico ndo permitisse acompanhar a cliente da forma mais
adequada na fase final da sua vida, ela escolheu permanecer 14, pelo que me
esforcei por garantir cuidados que, para ela, eram fundamentais. Validei com a
cliente os principais problemas: dor, dispneia e acompanhar os filhos e marido.
Relativamente & dor esta foi avaliada através da escala numérica, atribuindo um
valor 10. “Uma dor insuportavel, no corpo todo, como se estivesse embrenhada nos
ossos”. Deste problema, resultou como agao interdependente a administragcao de
opidide forte e como ac¢bBes auténomas, a monitorizacdo sistematica da dor, o
posicionamento em decubito semidorsal direito, assumida como posi¢cao de conforto
e a colocacado de algumas luvas com agua quente nos pés (“‘gostava tanto de ter
aqui a minha botija”).

A dispneia®™ era evidente a pequenos esforcos apesar da instituicdo de
oxigenoterapia por mascara facial. A respiracdo era superficial e de pequena

amplitude, ao qual se associava o desconforto da desidratacdo da mucosa oral,

% A dispneia é um dos sintomas mais comuns no fim da vida, causando muita angustia no cliente, familia e equipa de
profissionais; tende a tornar-se incapacitante e piora a qualidade de vida, sendo dificil de controlar pelo seu agravamento na
progressao da doenga (Centro Regional de Medicina do estado de S&o Paulo (CREMESP), 2008).



minimizado por uma espéatula humedecida. Foi colocada junto a uma janela e
verbalizou que se sentia melhor.

O acompanhamento e apoio a familia era a sua maior preocupacdo. No apoio a
familia deve-se adotar uma atitude proativa na avaliacdo das suas necessidades,
programar espacgos proprios para a discussdo da evolucdo da doenca e dos
tratamentos e validacdo dos cuidados que se presta (Neto, 2004). Neste caso,
proporcionou-se o acompanhamento dos dois filhos e regime de visita alargado ao
marido. O tema morte ndo era um tabu entre eles, promoviam a vida enquanto ela
permitisse. Estes gestos, estes cuidados de enfermagem de manutencdo®
individualizados sdo a chave mestra da garantia do conforto ao cliente em fim de
vida.

Por ultimo, foi importante refletir porque razdo a cliente ndo quis regressar a casa,
preferindo ficar hospitalizada. E como é importante respeitar a sua vontade, ainda
que tdo dispar das minhas crencas e valores pessoais. Esta ideia € fundamentada
por Colliére (1999, p. 276) ao afirmar que “os cuidados de enfermagem situam-se na
juncdo de pessoas — utilizadores e prestadores de cuidados - que tém habitos de
vida e, portanto, crencas diferentes e que sdo submetidas as flutuacbes de

diferentes meios de vida”.
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sobre os obstaculos da vida” (Colliere, 1999, p. 239).



APENDICE VI - NOTA DE CAMPO: AVALIACAO E IMPORTANCIA
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Nota de campo: Avaliagcdo e importancia da seguranca do cliente

Exemplo de uma situacdo vivida no ensino clinico que visa a importancia da
avaliacdo da seguranca do cliente para regressar a casa.

Durante a passagem de turno (final do turno da manhd de sabado), a colega
transmitiu que um casal de idosos se encontrava no SU a aguardar resolucéo social.
Estes foram trazidos pelos Bombeiros apds serem encontrados no meio da rua, sem
saberem onde moravam. Assumi que era necessario avaliar o casal e perceber o
que se passava, pois a expressao “aguardar resolu¢ao social” indicava que apenas
na manha seguinte a assistente social conheceria 0 caso. E o que seria deles
durante esse tempo? E qual o papel do enfermeiro durante esse tempo e na
avaliacdo da situacao?

Aproximei-me do Sr. Joaquim®’. Encontrava-se deitado numa maca sob contenco
quimica com haloperidol IM (intramuscular) e contencdo mecéanica nos membros
superiores por agitacdo. Apresentei-me, perguntei como se chamava e onde estava.
Respondeu “ Chamo-me Joaquim e estou na casa do diabo. E vocé vai arder 14 e é
para ja”, expressando um olhar vitreo. Orientei-o no espaco e despedi-me. Tratava-
se de um senhor com um quadro de deméncia, pelas notas anteriores disponiveis no
processo clinico. Decidi ir falar com a D. Maria. Encontrava-se sentada num cadeirdo
a lanchar. Voltei a apresentar-me e perguntei se sabia onde estava, identificou o
local e o que estava la a fazer. “Sabe, o meu Joaquim anda ha uns dias a dizer-me
para vir ao hospital marcar uma consulta porque ele tem uma algélia desde que foi
operado ca. E viemos hoje. Até lhe disse, que hoje ndo era bom dia, tinha de ir as
compras, mas ele quis. E viemos de autocarro”. A histéria ndo coincidia. E pela
conversa que fomos estabelecendo percebi que tinha sido emigrante na Alemanha,
onde vivia o Unico filho que tinha. A sua familia em Portugal resumia-se a uma
sobrinha com quem tinha uma relacao esporadica; disse-me que ela é que fazia tudo
em casa e que o marido era responsavel pela medicacdo. Afastei-me e através dos
registos informaticos tentei encontrar um contacto do filho ou de uma vizinha para
uma avaliacdo mais correta. Enquanto fazia isto, ouvi gritos e muita confusdo na

sala. Era a D. Maria num quadro de agitacdo, agressividade e verborreia para com
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0os enfermeiros e assistentes operacionais, sendo necessario contencdo quimica
pela perturbacgéo da cliente e dos restantes clientes e familiares.

Através da avaliacdo da capacidade funcional realizada, este casal apresentava
dependéncia severa nas AVD’s e AIVD’s; confuséo, risco de queda elevado e
sindrome demencial. Logo, ndo tinha condicbes para regressar a casa em
seguranca pela falta de competéncia cognitiva na tomada de decisGes e garantia de
autonomia. Ficou entdo decidido junto do chefe de equipa de enfermagem que
ficariam internados para esclarecimento da situacao.

No dia seguinte (tarde de domingo) procurei o casal pelo SU. Nao os encontrei.
Através dos registos de enfermagem percebi que estavam mais calmos e por essa
razao e perante a avaliacdo da assistente social regressavam a casa com pedido de
apoio domiciliario. Fiquei estupefacta, desiludida e preocupada. Como era possivel
que aquele casal voltasse para casa sozinho?.... Pensei numa imensiddo de
situacbes que poderiam acontecer e coloca-los em perigos ou a outros... fiquei
incomodada. Que avaliacdo teria sido realizada? Qual a responsabilidade do
enfermeiro nestas situacdes? Quem responsabilizar pela alta? Como regressam a
casa as pessoas sem condi¢cdes asseguradas?...

Apés trés semanas, quando passava no corredor, reconheci aquela cara. Era a D.
Maria. Perguntei como se encontrava, referiu dor na perna direita. Passado algum
tempo, uma médica pediu-me colaboracdo para ajudar a D. Maria. Em termos
meédicos, ndo havia nada relevante, no entanto, precisava de acompanhamento
social pois ndo se encontrava competente cognitivamente. Foi entdo que me
interroguei com quem estaria 0 marido. Resolvi ligar para casa na tentativa de estar
acompanhado por uma vizinha. Atendeu uma senhora que se identificou como
assistente de apoio domiciliario. Identifiguei-me e ela, prontamente afirmou que eu
deveria falar com a assistente social. Colocou-me em contacto com ela. Percebi
entdo que, no ultimo més durante a noite, a D. Maria vinha para a rua gritar, sendo
necessario chamar a Policia varias vezes. E por essa razao tinha sido contactado o
filho que chegava naquele dia da Alemanha. Decidiu-se manter a cliente no SU até
o filho chegar. Foi-lhe explicada a situacédo dos seus pais e ele afirmou que, como

vivia no estrangeiro, iria institucionaliza-los. Naquele dia, “sosseguei”, pois aquela



situacao latejava em mim como um exemplo a ndo seguir, exemplo esse discutido
na equipa.

Nesta situacdo, ndo esta em discussao a deciséo do filho, mas antes o contexto da
situacdo. Um casal de idosos que regressou a casa com consentimento de
profissionais de salude sem garantias de seguranca. Varias questfes coloquei a mim
propria “Sera o objetivo maior o regresso a casa, independentemente da avaliagao?;
Como é realizada a avaliagdo da pessoa e das suas necessidades?”

Face a esta reflexdo, acrescento que “os enfermeiros declararam o seu
compromisso de cuidado as pessoas (...) de modo a promoverem o0 bem estar e

qualidade de vida daqueles a quem prestam cuidados” (Nunes, 2011, p.41).
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APENDICE VIl - DIARIO DE APRENDIZAGEM: AVALIACAO DA
SOBRECARGA DO CUIDADOR



Diario de aprendizagem: Avaliacdo da sobrecarga do cuidador

Vou refletir sobre uma situacdo ocorrida em ensino clinico durante uma visita
domiciliaria, situacao diferente da minha pratica de cuidados, com base no Ciclo de
Gibbs (1988, citado por Bulman, 1994).

A visita domiciliaria € um momento de prestacdo de cuidados, na casa da pessoa,
em que o enfermeiro é recebido pela necessidade de cuidados. Entrar na casa de
outro que seja desconhecido, ou deixar entrar alguém em casa que ndo se conheca
pode ser considerada uma barreira, uma intromisséo, na medida que, quem visita a
nossa casa habitualmente € guem nds bem conhecemos.

Durante a visita domiciliaria®® & D. Eduarda®™, uma senhora de 80 anos de idade,
dependente em grau severo em todas as atividades de vida, pude constatar que a
cuidadora era uma das filhas, a D. Manuela. A D. Manuela referiu abertamente
cansago perante a situacdo de cuidadora, na medida que a mée exigia muitos
cuidados e ndo dormia durante a noite, chamando-a, constantemente. Para além
disso, verbalizou a vontade que a mée morresse, chamando-a de “empecilho, ja ca
ndo anda a fazer nada, s6 a chatear-me a cabecga”. Inferi que havia violéncia verbal
e que se tratava de uma situagcdo de sobrecarga do cuidador, pelo que o uso da
Entrevista de Zarit seria essencial para validar ou refutar este facto. Deste modo,
planeei a aplicacdo do instrumento durante uma visita domiciliaria. Para isso, fiz
pesquisa sobre a escala, nomeadamente a sua finalidade, constituicdo, validacéo
em Portugal e o significado dos resultados, de modo a ter maior dominio do assunto.
A escala de sobrecarga do cuidador de Zarit € um instrumento que permite avaliar a
sobrecarga objetiva e subjetiva do cuidador informal e que inclui informacdes sobre
saude, vida social, vida pessoal, situacao financeira, situacdo emocional e tipo de
relacionamento; é um instrumento fidvel e com boas caracteristicas psicométricas.
Indicado para diagnéstico de risco de sobrecarga e sobrecarga do cuidador e
avaliacdo de programas de intervencdo em cuidadores (Sequeira, 2010).

Numa visita domiciliaria, ap6s o tratamento a D. Eduarda e apds escutar os

desabafos da D. Manuela relativamente a sua situacdo, disse que esta situacéo era

% O objetivo dos cuidados de enfermagem no domicilio deveria ter como pano de fundo a concegéo de Colliére (2001, p. 335):
“serve de base para a elaboragdo com o doente e sua familia, de um projeto de cuidados individualizado”.

% Todos os nomes apresentados sao ficticios.



muito comum em pessoas que cuidam de idosos dependentes de tal modo que era
motivo de realizagc&o de diversos estudos e de grande preocupacao, pois estava em
causa a saude de quem cuida. Informei ainda que havia um questionario que tentava
perceber este fenOmeno e se ela me dava autorizacdo para o fazer. Acedeu. Tentei
negociar o dia, mas disse que “é melhor ser agora”. E comecei a fazer as varias
perguntas, as quais foi respondendo, ndo de forma objetiva, mas reforcando o seu
mal estar. A D. Manuela estava inquieta como sempre, ia respondendo a medida
que abria portas de armarios e andava de um lado para o outro na cozinha. la
dizendo-me “esta a ver, ela da cabo de mim”, “¢ uma praga” ou afirmacdes
semelhantes. ApGs a conclusdo do questionario, agradeci-lhe a disponibilidade e
tentei conversar sobre alternativas para diminuir a sobrecarga, mas a mae chamou-a
e ela ausentou-se da cozinha. Através da aplicacdo do instrumento, pode-se
constatar que esta cuidadora esta perante uma sobrecarga intensa.

No decorrer deste momento, varios sentimentos me assolaram: “o0 que estou a
fazer? A cuidadora ndo me esta a dar atencédo! Ela precisa ser escutada, mais que
interrogada face a algo que é visivel. As alteracfes psiquicas que demonstra sao
visiveis do stress e desconforto da situacdo. Achei que estava a ser invasiva e
inoportuna, desejava que as perguntas terminassem rapidamente”.

Apos refletir neste momento tive consciéncia que o meu procedimento ndo tinha sido
o mais adequado. Em primeiro lugar, preocupei-me muito com as questdes teodricas
e talvez menosprezado a maneira de interagir com a cuidadora. Outro dos aspetos
negativos prende-se com a minha incapacidade de “prender” a cuidadora e ser
capaz de a escutar de forma mais tranquila, ter capacidade para me desprender da
sua agitacao; a falta de uma relacdo de confianca; o local ndo foi o mais indicado;
sentimento de realizacdo de algo académico comparavel aos anos de licenciatura
que deixou um vazio pela incapacidade de ajudar.

Como aspeto positivo destaco a minha percecéo sobre a situagcéo e a capacidade de
refletir sobre ela como aprendizagem. Esta situacéo faz-me refletir na importancia de
criar uma relacdo de confianga com o outro através do conhecimento de si, na
importancia de criar o momento propicio para desenvolver a relacdo e poder
aproximar-me do outro, “entrando” na sua privacidade, no mais intimo que ha em si,

nos sentimentos e angustias de uma pessoa muito fragilizada. Percebi também que



a escolha de um local e momento adequados para a aplicacdo de escalas, recolha
de dados ou entrevista é essencial. Considero que o local adequado seria fora da
habitacdo, num local onde s6 por si, a carga negativa fosse menor, por exemplo, no
centro de saude ou noutro local a combinar em que ela pudesse espairecer; seria
também importante haver tempo para puder escutar sem interromper. O momento
nao foi o mais indicado na medida que era de manha, altura dos cuidados de higiene
e do pequeno almocgo, estando ainda bem patente 0 momento pouco tranquilizador
da noite.

De um modo geral, considero que fui invasiva, tenho consciéncia que nao forcei a
aceitacao, pelo contrério, foi aceite prontamente, mas néo foi proveitosa. Continuo a
refletir: “sera que interrompi algo importante que tanto queria expressar?” Esta
situacdo € uma base, uma licdo daquilo que ndo quero fazer no futuro. Também me
ensinou a importancia de planear ao detalhe o que vou realizar centrada na pessoa
e ndo nos meus objetivos. Ha sempre uma questédo que entoa no siléncio: que mais
poderia ter feito? Como faria agora? Penso saber a resposta, ou pelo menos, uma
parte da resposta. Deveria ter fomentado uma relacdo de confianca através da
prestacdo de cuidados, agendar visitas de vigilancia e nao aproveitar aquela
oportunidade por ser a Ultima; negociar uma visita extra; ouvir.

Esta situagcdo permite ainda refletir num aspeto importante que se prende com a
existéncia de violéncia verbal e psicologica por parte da filha “justificada” pela
sobrecarga e por necessidades face a este papel: a reorganizacdo da vida marcada
por aspetos considerados negativos que geram tensdo, angustia e sentimento de
sobrecarga; falta de reconhecimento social e de informacdo; dificuldade na vida
qguotidiana, nomeadamente na supervisao, assisténcia e esgotamento dos recursos
fisicos, emocionais e economicos; problemas relacionados com a prestacéo
continua de cuidados: inexisténcia de outro cuidador para se ausentar de casa,
deterioracdo da vida pessoal e social, tensdo por ndo conhecer o progndstico e a
duracdo daquela situacdo (Imaginario, 2004). Todas estas necessidades se
engquadravam nesta situacdo. Seria interessante identificar com a cuidadora quais as
necessidades emergentes para dar uma resposta individualizada. Varias séo as
respostas possiveis descritas na literatura: dar suporte ajudando no que necessita

para prosseguir os seus esforcos, beneficiar de uma relagdo de ajuda; encaminhar



(Berger e Mailloux-Poirier, 1994); treinar para gerir a raiva, proporcionar eventos
agradaveis (Kohn et al, 2011); proporcionar descanso (Berger e Mailloux-Poirirer,
1994; Kohn et al, 2011); partilhar os cuidados com outros membros da familia;
contactar redes sociais comunitarias como grupos de apoio e voluntarios; dar apoio
técnico e emocional através de programas de apoio ao cuidador (Fernandez-Alonso,
2006 a,b; Pérez-Rojo et al, 2009); usar a escala de Zarit para avaliar a sobrecarga;
proporcionar apoio psiquiatrico e psicoldgico; avaliar a capacidade da familia para
garantir cuidados; sentir reconhecimento explicito da importancia do seu trabalho
(Fernandez-Alonso, 2006b).

Em sintese, esta situacdo é fomentadora de novas praticas baseadas no
conhecimento da pessoa e no respeito pela sua individualidade e impulsionadora de

maior rigor no planeamento e interacado com o outro.
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APENDICE VIl — DIARIO DE APRENDIZAGEM: IMPORTANCIA DE
COMUNICAR COM A FAMILIA



Diario de aprendizagem: Importancia de comunicar com a familia

Este momento de reflexdo pretende demonstrar mais uma aprendizagem que
realizei em ensino clinico, no Servi¢co de Urgéncia.

No caos do ambulatério do Servico de Urgéncia, encontrava-se a D. Camila'®, u

ma
senhora de 82 anos de idade, sentada numa cadeira de rodas, com um ar sereno
gue aguardava observacao médica e reavaliacao ha cerca de 12h.

Uma enfermeira foi prontamente falar com a médica para garantir que a observacao
fosse 0 mais rapido possivel e, posteriormente, chamou-me. Contou-me o sucedido,
apresentou-me a D. Camila e pediu-me para falar com a cliente, pois encontrava-se
sozinha, sem acompanhante. Ainda que sem privacidade, no corredor, abeirei-me da
D. Camila, ficando ao seu nivel e perguntei-lhe com quem vivia, ao qual respondeu
que vivia sozinha. Perante esta informacao, perguntei se tinha algum apoio para as
refeicbes ou limpeza da casa e se, em alguns momentos estava acompanhada. Ela
respondeu-me que, ha uns meses, ap6s um acidente vascular cerebral (AVC), ficou
com diminuicdo da mobilidade e medo de cair e como vive no 2° andar sem
elevador, o Centro de Dia levava-lhe as refeicbes, mas como ndo gostava da
comida, desistiu. Agora é a irmd, a D. Florinda, que Ihe leva as refeicbes todos os
dias. Por necessidade de ser esclarecida disse a cliente “A D. Camila veio ontem no
final da tarde para o hospital. A sua irma sabe que esta ca?”. Respondeu-me que “a
minha irma nao vai la todos os dias, vai de vez em guando e deixa-me |4 comida.
Ontem nao foi, nem sabe que estou aqui”. E como veio para o hospital? “Chamei os
bombeiros, senti-me tdo mal”. Perante isto, a cliente deu-me o nimero de telefone
de casa da irma, que tinha memorizado, pedindo para eu a informar que estava no
hospital, em observacao.

Nesta altura, varios sentimentos e pensamentos submergiram, nomeadamente, a
soliddo daquela senhora fechada numa casa, sem companhia, apenas via a irma
guando esta a visitava; se esta soliddo ndo seria motivo suficiente para recorrer ao
hospital; a fragilidade da pessoa num servico de urgéncia, um ambiente estranho e
inospito, onde permanecia ha cerca de 12h, como se tudo fosse normal; o seu ar

sereno e encantador com que comunicava esta sua vida, sem resignacgéo ou revolta.
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Falei com uma colega de humanizacdo para saber onde podia telefonar, ela
informou-me que o administrativo do GIA faria a chamada; pedi a chamada e que
gostava de falar com a D. Florinda. A chamada foi prontamente realizada e atendida
pelo cunhado, que reagiu de uma forma negativa quando soube que a D. Camila
estava no hospital, respondendo “ passa a vida a ir para ai, venha para casa como
foi para o hospital”, foi mal-educado com o administrativo e desligou o telefone.
Neste momento fiquei revoltada comigo mesma porque nao tomei a iniciativa de
fazer a chamada, talvez tivesse a oportunidade de falar com a irma ou percebido
este desagrado do cunhado. Informei a D. Camila que tinha ligado e que o cunhado
recebeu o recado, ela ndo fez perguntas; e a médica veio busca-la para reavaliacéo.
Esta situacdo deixou em mim uma marca, a marca que nao atuei da melhor forma
nesta situacdo. Deveria ter ligado a familia e ndo deixar que o administrativo ligasse,
mas como € o procedimento e estava no 1° dia no SU, permiti. Mas nao voltarei a
permitir, pois foi uma oportunidade perdida para entender melhor este contexto
familiar e o tipo de relacdes existentes entre eles. Esta era a minha oportunidade de,
enquanto aluna de especialidade e enfermeira, agir de uma forma diferente e que
pudesse responder as necessidades daquela cliente. Acrescento ainda que nao tive
possibilidade de seguir a situacdo, pois a D. Camila foi levada ao 3° piso para
observacdo por Cirurgia Maxilo-Facial e “perdi-a”, o que me fez perceber que é
necessario uma maneira de referenciar estas situacbes para haver uma
continuidade de cuidados.

Refletindo sobre a situacéo, destaco como aspeto negativo néo ter ligado e falado
com a irmé, e como aspetos positivos o tipo de interacdo que consegui estabelecer
com a D. Camila, conseguindo entender a sua realidade, mesmo quando ela néo
contou tudo, principalmente das visitas da irm&; o facto de ter entendido como
possivel foco de atencédo a soliddo e a preocupacao que tive de ficar ao mesmo nivel
da senhora, baixando-me, permanecendo junto a ela, criando um espa¢o e momento
nosso fora da confusdo do corredor.

Em suma, a minha intervencéo junto da familia ndo foi conseguida talvez por falta de
experiéncia naquele servico, no entanto considero uma licAo para posteriores
situacdes. No futuro tomarei conta das situacdes e serei autonoma, ligando

diretamente para os familiares. Por outro lado, se esta situacdo se repetisse seria



necessario negociar com a cliente alguma solug¢do para sair de casa ou ter alguma
companhia, se ela assim entendesse, bem como ouvir a irma. Considero necessario
uma rede de apoio para a D. Camila que a estimule, a torne mais autbnoma e

diminua a solidao.



APENDICE IX — DIARIO DE APRENDIZAGEM: ACOMPANHAR A
FAMILIA NUMA SITUACAO DE FIM DE VIDA



Diario de aprendizagem: Acompanhar a familia numa situacéo de fim de vida

Refletir sobre uma situagéo vivenciada é sempre um ganho na medida que se pensa
sobre 0 que se executou, revé-se a acdo e equaciona-se solucbes, novas
abordagens. Quando se reflete escrevendo, este processo torna-se mais claro e
proveitoso na medida que € necessario organizar ideias, torna-las coerentes, e
refletir no modo como se escreve e se transmite aos outros 0S NOSSOS pensamentos.
A situacdo que vou descrever ocorreu durante a hora da visita no SU.

A D. Adelaide'® foi visitar o seu marido na companhia de uma vizinha, a D. Mariana.
Ao chegar junto do marido, este ndo comunicou com ela, raz&o pela qual chamou a
enfermeira que a informou que a situacao clinica se tinha agravado durante a noite.
Esta saiu da sala muito chorosa e foi ter com a vizinha a sala de espera para contar
0 sucedido. Passados uns momentos, a D. Mariana abordou-me do seguinte modo.
“Sra. enfermeira, eu ia entrar com a esposa do Sr. da cama 3, mas vejo a cortina
corrida, serd que ele morreu? Disseram agora que estava muito mal’. Pedi para
aguardar um pouco que ia perceber o que se passava, confirmando previamente
gue a esposa nédo estava ali. Quando cheguei junto da unidade, as cortinas estavam
fechadas. Abri-as, entrei e estava |4 a médica que o ia observar; com um ar sereno e
triste confirmava o Obito. O Sr. Jodo tinha falecido apds a visita da esposa. Fiz
siléncio, aconcheguei a roupa da cama e quando o olhar da médica se cruzou com o
meu, informei que a esposa encontrava-se presente para o visitar e que nao
esperava a noticia. Fui ter com a D. Mariana, que comovida, disse “é, ndo €, Sra.
enfermeira?” A minha expressao nao verbal falou.

A médica veio de seguida, chamou a esposa para dar a noticia. Esta ja vinha a
chorar, a dor transparecia no rosto. A médica delicadamente, disse que tinha que
falar com ela. E preparava-se para dar a noticia numa sala cheia de gente, gente
constantemente a passar por ali. Entdo, sugeri que fossemos ao gabinete médico
por ser mais sossegado. Ela anuiu. E informou que o Sr. Joédo tinha falecido. A
esposa foi despedir-se do marido ‘o meu companheiro de tantos anos”
acompanhada por mim e pela médica; perguntei se queria ficar sozinha, mas

respondeu que ndo. E no seu tempo, saiu, foi para a sala de espera e chorou, e
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gritou, libertando a sua dor. Mantive-me presente, ao lado. Apenas perguntei se
tinha alguém que queria que ligasse, mas a vizinha ja contactava uns sobrinhos que
viviam no Porto, visto este casal néo ter filhos. E ali fiquei até a vizinha chegar e me
assegurar que, ja ndo poderia oferecer mais nada.

No momento que vivi a situagcdo, a minha preocupacdo major prendeu-se com a
esposa, em proporcionar algum conforto e privacidade naquele momento de tristeza,
dor e sofrimento para poder iniciar o luto. E o meu sentimento foi de tristeza face a
perda da D. Adelaide e ao seu ar de desamparo, como que se perdesse uma parte
dela e da vida naquele momento. Posteriormente e com mais calma, refleti em trés
aspetos: as cortinas fechadas como simbolismo da morte para as familias; o
simbolismo da despedida, ou seja, o Sr. Jodo esperou pela esposa, despediu-se e
partiu em paz; a falta de conhecimento da esposa para com a possibilidade da
morte, bem como a importancia dada pelos enfermeiros na preparacao da familia e
no cuidado especial a estas situacdes. E fiquei triste por se descurar a morte e a dor
dos que acompanham a pessoa no fim da vida. E isto é mau! Para os enfermeiros e
para a familia. Apesar disto, considero que a minha intervencéao foi adequada na
medida que estive presente, sem pressa, com disponibilidade para ouvir e
acompanhar aquela familia, tive o cuidado de perguntar se queria despedir-se
sozinha e permiti que aquela noticia ndo fosse dada na azafama de uma sala com
cem pessoas, mas antes num espaco, onde nada mais acontecia, e o barulho se
dissipava.

Esta situacdo remete-me para 0 modo como se transmitem as mas noticias, que
tanto me preocupa, pois considero importante o estabelecimento de uma relagcéo
empatica prévia e para o0 modo como os enfermeiros lidam com a morte. Os
enfermeiros tém de estar capacitados para preparar o cliente e a familia para a
morte, bem como acompanhé-los face as suas necessidades. E nesta situacao nada
se sabia do cliente ou da familia. “Gostaria a esposa de estar presente naquele
momento de maos dadas? N&o teria a esposa o direito de saber que se tratava de
uma situagao de fim de vida? E o Sr. Jodo, sera que queria morrer no hospital?”.
Penso que nestas questdes reside o que de melhor um enfermeiro pode fazer para
com uma familia, implicar-se naquele momento como parceiro. Estas situacdes, em

minha opinido, deveriam ser referenciadas para serem trabalhadas com a familia. O



que faria de diferente hoje? Se fosse “apanhada” na situagdo como outrora, n&o sei
se teria capacidade de outro tipo de resposta, mas se tivesse conhecimento, a
disponibilidade e acompanhamento a familia teria sido privilegiado desde a chegada

ao servico, para estarem informados e ndo terem de ler sinais.



APENDICE X — NOTA DE CAMPO: REFERENCIACAO PARA
CUIDADOS DE SAUDE PRIMARIOS



Nota de campo: Referenciacdo para Cuidados de Saude Primarios

A articulac&o entre o hospital e os cuidados de saude primarios assume-se cada vez
mais como uma necessidade emergente de trabalho em parceria. Centrando-me na
realidade do Servico de Urgéncia, € de extrema importancia que se desenvolvam
relacdes estreitas e reciprocas de proximidade com a comunidade, cabendo ao
hospital a referenciacdo de clientes, a informacdo de admissfées ao SU e a
comunidade a supervisdo, orientacdo e prevencdo de situacdes de doenca e
vulnerabilidade.

A referenciagdo de situacOes de clientes para os enfermeiros da comunidade
assumia-se também como um dos meus objetivos do ensino clinico pela sua
importancia para um melhor acompanhamento do cliente idoso no domicilio. Assim

102 uma senhora de 70 anos de idade

sendo, vou relatar a situacédo da D. Manuela
que se encontrava no SU em regime de ambulatério. A cliente recorreu ao SU por
dispneia e farfalheira, admitindo-se na altura, o diagndstico de insuficiéncia
respiratoria parcial. Como antecedentes pessoais salienta-se hipertensdo pulmonar
seguida em consulta de Cardiologia e Pneumologia, tendo recusado cirurgia; sob
oxigenoterapia de longa duragdo com O; a 1,5I/min durante 24h e é polimedicada.
No dia seguinte, a cliente mantinha dispneia em repouso com melhoria gasimétrica.
Atendendo a cronicidade da situacao e ao risco de infecdo associada aos cuidados
de saude, foi explicado pela médica a D. Manuela a importancia de nao ficar
internada no hospital, o qual aceitou e entendeu, estando plenamente consciente do
seu estado de saude e das suas limitacdes. A médica pediu apoio a enfermeira de
humanizacéo para este processo, com a qual colaborei.

Era entdo necessario criar uma rede de apoio a cliente na medida que vivia sozinha.
Para garantir a eficacia desta rede, iniciei a minha intervencdo pela avaliacdo de
alguns itens indispensaveis para a avaliacdo global da pessoa idosa,
nomeadamente, os Indices de Lawton e Brody e indice de Barthel, escala de
dispneia e conhecer a adeséo a terapéutica, bem como perceber a sua adaptacéo a
dispneia progressiva caracterizada pelo processo patolégico; pretendia como

objetivo pretendia conhecer as necessidades reais da pessoa. Através da avaliacéo
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do Indice de Barthel e de Lawton, a cliente é moderadamente dependente.
Relativamente a dispneia, um problema central para esta pessoa, considerei
pertinente fazer uma avaliacédo recorrendo a instrumentos validados.

A cliente considerou o seu estado de dispneia como grau V — demasiado cansacgo ou
sem fblego para sair de casa, vestir ou despir (Medical Research Council Dyspnoea
Questionnaire- MRCDQ) (DGS, 2009). A escolha desta escala recaiu pela facilidade
de resposta, uma vez que as restantes escalas, embora mais especificas e
elucidativas careciam de maior comunicacao e cansaco por parte da cliente. Percebi
gue conhecia a terapéutica, os seus efeitos e reconhecia a importancia de a tomar
para sobreviver, pelo que, considerei ndo haver problema face a adesdo do regime
medicamentoso. Por fim, a cliente verbalizou que al longo da vida se tinha adaptado
a fazer a sua vida de acordo com o cansaco sentido e que atualmente, o cansaco
piorava e tinha medo de ficar dependente dos filhos. Por essa razao, foi
aconselhada a poupar energia e realizar as tarefas de forma gradual e com varios
periodos de repouso.

Posteriormente, foram contactados os dois filhos que compareceram no SU e de
forma presencial se responsabilizaram nos préximos 5 dias no acompanhamento e
realizacdo de AVD’s a mée, nomeadamente, em levar as refei¢cdes e cuidar da casa,
bem como em estarem disponiveis para ajudar. Apés a garantia de cuidados de
manutencdo pela familia, procedeu-se a articulacdo de cuidados com a comunidade.
Contactou-se telefonicamente a colega da UCSP (Unidade de Cuidados de Saude
Personalizados) da é&rea de residéncia, explicou-se a situacdo e pediu-se
acompanhamento domiciliario para supervisao do papel dos cuidadores e vigilancia
da funcao respiratéria. Garantiu-se cuidados de enfermagem no domicilio nos dias
Uteis, o que se considerou adequado. Realizou-se os registos de enfermagem em
processo clinico, procedeu-se ao preenchimento de folha de articulacédo de cuidados
de enfermagem vigente no servico, cuja copia foi anexada ao processo e enviada via
fax para a UCSP ao cuidado da enfermeira de referéncia. Para finalizar o processo,
requisitou-se ambulancia e informou-se a cliente de todo o processo.

Esta situacdo proporcionou-me desenvolver competéncias no cuidado a pessoa com
insuficiéncia respiratoria, nomeadamente no recurso a escalas de dispneia, a melhor

escolha perante as situagfes, 0 uso adequado da mesma e a sua real importancia



na vida da pessoa. Por outro lado, apds a situacdo senti necessidade de conhecer
estratégias especificas para poupar energia e diminuir o esforgo para posteriores
situacdes, aumentando assim, o nivel de conhecimentos nesta area. Para além
destas aprendizagens, ressalto o estabelecimento de uma interagdo com a colega
da comunidade e desenvolvimento de todo o processo de referencia¢éo. Por ultimo,
sublinho o bom exemplo desta situacdo, mantendo a pessoa em casa,
acompanhada e com garantia de cuidados, bem como o trabalho desenvolvido em

equipa que considero crucial no cuidado ao outro.

Bibliografia:
Ministério da Saude. (2009). Orientacfes Técnicas sobre Reabilitacdo Respiratoria

na Doenca Pulmonar Obstrutiva Cronica. Dire¢cdo Geral de Saude



APENDICE XI - NOTA DE CAMPO: REFERENCIACAO PARA
CUIDADOS CONTINUADOS



Nota de campo: Referenciagéo para Cuidados Continuados

O momento da alta para o domicilio pode constituir um problema face ao grau de

dependéncia da pessoa idosa e/ou necessidades que possui. Um dos recursos na

instituicdo onde realizei o ensino clinico, € a unidade de Cuidados Continuados que

presta cuidados diérios das 8-23h.

Numa situacdo, ponderou-se que a unidade de Cuidados Continuados seria um bom

recurso para o cliente. Para isso, de acordo com a norma institucional, procedeu-se

ao preenchimento de um pedido de avaliagcdo para posterior avaliacdo pelos

colegas. Desse impresso constam alguns pontos, 0os quais irei falar e descrever a

situacdo do cliente, para posteriormente fazer uma breve apreciacéo do instrumento.

Tem idade igual ou superior a 65 anos? - sim

Tem uma situacgdo crénica/complexa? - sim

Esta em situacdo de cuidados paliativos? - nao

Estd acamado? - sim

Tem Ulceras de pressdo? - sim

Tem dependéncia nos autocuidados? - sim

Informacéo clinica (problemas e diagndsticos médicos) — cliente de 92 anos
de idade, com quadro demencial ha 5 anos. Apresenta UP (Ulcera de
pressdo) grau IV desde ha 2 semanas, (segundo informacéo da filha), razao
pela qual recorre ao SU encaminhado pela enfermeira de referéncia na
comunidade. Foi observado por Cirurgia Geral que deu indicacédo para manter
pensos, iniciar antibioterapia e referenciou para consulta de Cirurgia Plastica.
Terapéutica: lorazepam 2.5mg a noite desde ha 5 anos; quetiapina 100mg a
noite desde ha 5 anos. Amoxicilina +acido clavulamico 8/8h p.o desde hoje.
Diagndstico social — vive com a filha e genro; a filha € a principal cuidadora,
encontra-se desempregada e o genro é empresario de automoéveis usados,
encontrando-se com dificuldades economicas (informacdo fornecida pela
filha). Por esta razéo, foi pedido apoio domiciliario para cuidados de higiene
diarios e pedido de cama articulada; foi também referenciado para a Rede

Nacional de Cuidados Continuados Integrados (RNCCI).



e Avaliacdo nutricional — cliente emagrecido e desnutrido (Mini Nutritional
assessment =4). Segundo a filha apresenta disfagia a liquidos.

e Diagnosticos de enfermagem — dependéncia total nas AVD’s (indice de
Barthel =0); UP grau IV na regido sagrada, trocanter direito e esquerdo,
calcaneo direito e esquerdo; desnutricdo; sobrecarga do cuidador em grau
moderado (Entrevista de Zarit)

¢ Intervencdes de enfermagem — tratamento de UP; refor¢o hidrico e proteico
(recurso a espessante); capacitacdo do cuidador no seu papel; otimizar as

suas dificuldades, ensinar estratégias e intervencdes de cuidar

Apreciacdo: a avaliacdo é da total responsabilidade do enfermeiro, a equipa
multidisciplinar ndo € envolvida neste pedido de colaboracdo. A avaliacdo realizada
do cliente incluiu escalas na medida que foi realizada por mim, ndo sendo pratica o
uso das mesmas no SU face ao desconhecimento.

A avaliacdo pelos colegas da Unidade de Cuidados Continuados é realizada ainda
com o cliente internado e avaliam indice de Barthel, Escalas de Braden, Coma de
Glasgow e Graffar. Este facto faz-me questionar a diferenca de praticas entre
servicos na mesma instituicdo e também o facto de ndo se capacitar alguns
enfermeiros para a avaliacdo multidimensional da pessoa idosa, homeadamente 0s
enfermeiros de humanizacdo. Por essa razao, conversei com a colega responsavel
pelo GIA, discutimos este pedido de colaboracao e falamos sobre a importancia da
avaliacdo através de escalas. Ela percebeu a necessidade de colmatar este défice,
pediu-me informacéo e realizamos algumas para ser mais facilitador no processo de

aprendizagem.



APENDICE XlI- DIARIO DE APRENDIZAGEM: DESPISTE DE
VIOLENCIA NA PESSOA IDOSA COM DEMENCIA



Diario de aprendizagem: Despiste de violéncia na pessoa idosa com deméncia

Cuidar de pessoas idosas tém-se assumido, para mim, ao longo do ensino clinico,
um desafio na medida que o meu modo de olhar sobre a pessoa idosa modificou-se.
Olhar a pessoa idosa € percebé-la e enquadra-la na histéria da sua vida, dar-lhe
autonomia, capacidade de decisdo ainda que em pequenos pormenores tao
significantes para ela, entender a sua fragilidade e identificar fatores de
vulnerabilidade. S6 olhando desta forma para a pessoa idosa e ndo a despojando da
sua dignidade e personalidade se pode intervir e cuidar de uma forma
individualizada.

Se ha pessoas idosas cognitivamente capazes, com poder de decisao, também héa
as que, por processo de doenca ou idade possuem alteracdes na sua capacidade
cognitiva. E sobretudo nestas pessoas reside alguma dificuldade na interacdo, na
negociacao e na identificagéo de situagdes de violéncia.

A D. Joana'®® é uma senhora de 84 anos de idade, viliva que vive sozinha, numa
habitacdo de rés-do-chdo, com a sua cadela, que ndo se lembra o nome. Foi trazida
ao Servico de Urgéncia pela Policia de Seguranca Publica (PSP) por dor toracica,
que negou a entrada do mesmo. Apresenta varios episddios de urgéncia
semelhantes, com evidéncia de maus cuidados de higiene e fome, razdo pela qual
esta referenciada na linha de emergéncia social. Tem uma filha e um neto que nao
se assumem como cuidadores porque “a cabeca dela ndo esta boa”. Ha ainda uma
referéncia de violéncia por parte da filha em processo clinico, acrescentando-se que
nao deve ser contactada a filha (desconhece-se quem deu a informagéo - PSP?).
ApOs investigacdo da assistente social, parece uma informacéo errada. Coloco as
minhas interrogacdes. A familia ndo compareceu para visitar a D. Joana. Aguarda
encaminhamento social para institucionalizagéo.

Aproximei-me da D. Joana, cumprimentei-a, perguntei se podia sentar-me ao seu
lado, assentiu. Uma senhora com idade real coincidente com a idade aparente, uns
olhos azuis bastante expressivos que condiziam com a sua simpatia e 0 seu sorriso,
a medida que ia falando. Orientada na pessoa e no local, mas desorientada no

tempo e na idade. Apresentava no seu discurso momentos em que se esquecia das
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palavras ou das ideias, mas tinha essa percecdo. Apenas referiu a filha porque
perguntei diretamente se tinha filhos.

ApoOs alguns momentos, perguntou-me se eu queria ir la a casa conhecer a filha “ vai
gostar muito dela e ela de si”. Sorri e disse que podiamos combinar essa visita.
Perguntei “entdo e a sua filha ajuda-a la em casa?”, ao que me respondeu “é muito
boa para mim, vale muito”. Perante isto, senti-me “desarmada”, nao tinha
conseguido apurar a suspeita descrita em processo clinico ; porém, o estado de
consciéncia ndo podia ser considerado fidedigno. E nesse momento, pensei mais
uma vez nas dificuldades em identificar situacoes de violéncia, especialmente, em
pessoas idosas mais vulneraveis.

Neste contacto com a D. Joana, observei que tinha maus cuidados de higiene, com
odor significativo, a roupa encontrava-se suja bem como o0s sapatos que continham
detritos de aves, pelo que, imensas moscas a rondavam. Iniciei entdo um processo
de negociacdo com a cliente para os cuidados de higiene, que ela ndo assentiu.
Mostrei-lhe a roupa suja na tentativa de elucida-la, mas recusou sempre. Perante a
situacdo e contra a sua vontade, levei-a ao duche. Varios sentimentos se tocavam:
por um lado, a necessidade de cuidados de higiene; por outro, a minha incapacidade
de negociacdo, prestar cuidados de higiene'® sem consentimento, sendo que a
cliente gritou praticamente todo o banho, dizendo “eu ndo quero isto, atiro-me para o
chao, quero morrer”, ao qual ia falando com ela de modo a mostrar-lhe que ficava
melhor. Apés o banho foi hidratada, vestiu-se com roupa lavada que existe para
estas situacdes. Quando se viu ao espelho do elevador, exclamou “esta sou eu!”. E
ficou calma e serena, sentada no cadeirdo, dormitando. As pessoas referiam “nem
parece a mesma’. A verdade é que senti que, de algum modo Ihe tinha devolvido a
dignidade que me era permitida oferecer-lhe.

Refletindo nesta situacao, identifico como fatores positivos a interacao inicial que
consegui estabelecer, a tentativa de negociacdo e a consciéncia de que era

necessario prestar alguns cuidados. Quanto a identificacdo de violéncia tinha duas

104 Segundo Melo (2005, p. 191), nas pessoas idosas com deméncia, a higiene é uma tarefa complexa pela sua execucao e
pela “frequéncia de estimulos dificeis de interpretagcdo por parte do doente”; associada habitualmente a alteragées do
comportamento como agressividade e resisténcia, tornando a situagdo dolorosa para doente e cuidador. Existem varios
aspetos a ter em conta: diminuicdo do desconforto pelo frio, barulho da agua e manipulacado rapida, os jatos fortes de agua

assustam pelo que deve-se iniciar o banho pelos pés na direcdo a cabeca.



possibilidades, apurar alguns elementos com a D. Joana e falar com a familia. A
primeira possibilidade foi infrutifera e a segunda impossivel porque a familia ndo
quis saber da situacao, referindo, em situacdes anteriores que tem de haver uma
solucdo social. Tendo em conta estes aspetos, procurei na evidéncia algumas
respostas.

Seria importante investigar a origem do descrito em diario clinico relativamente a
situacdo de violéncia pela filha, na medida que, o risco de violéncia aumenta em
pessoas idosas com deméncia'® (Williams, Sammut, & Blaxland, 2006, p. 567, cit.
por Pisani e Walsh, 2012), em situa¢gfes de sobrecarga do cuidador ou situacdes de
stress (Buckwalter, Campbell, Gerdner, & Garand, 1996, cit. por Pisani e Walsh,
2012). Cooper, Selwood e Livingston (2009) corroboram com a ideia de que as
pessoas idosas com deméncia encontram-se mais expostas a estas situacoes, pelo
gue deve ser realizado despiste de violéncia (Choi & Mayer, 2000, p. 9 cit. por Pisani
e Walsh, 2012). Esta investigacdo e o despiste deve ser realizado de forma
multidisciplinar (Lachs e Pillemer, 2004), na medida que a violéncia é multifatorial,
pelo que o médico, assistente social e enfermeiro deveriam trabalhar em equipa.
Nesta situacado em particular, o enfermeiro responsavel encaminhou para assistente
social e o médico descreve em processo clinico: “caso social!”, ou seja, ndo se
trabalham estas situacdes em equipa, sendo importante apostar nesta area, o que
justifica 0 meu projeto.

Relativamente ao instrumento de rastreio mais adequado e segundo uma revisédo
sistematica da literatura realizada por Pisani e Walsh (2012) posso constatar que,
para pessoas idosas com deméncia a forma mais eficaz de despiste é a realizagcéo
de rastreio ao cuidadores, sendo o instrumento CASE (Caregiver Abuse Screen) o
mais adequado, embora também tenha algumas limitagbes. O EAI (Elder
Assessment Instrument) é um instrumento usado em SU para avaliacdo clinica,
podendo ser atil. O que posso concluir? Em situacdes de pessoas idosas com

deméncia interessa conhecer estes instrumentos para poder mobilizar o melhor que

105 Existem critérios de deméncia do CID-10: (1) sindrome causada por doenga cerebral, geralmente progressiva, afetando a
memo6ria e uma ou mais fungBes cognitivas superiores, como pensamento abstrato, orientagdo, compreensdo, calculo,
aprendizagem, linguagem e juizo; (2) sem alteragdo do nivel de consciéncia ou alerta; (3) em geral afetando o controlo
emocional, comportamento social ou motivacéo; (4) em geral com interferéncia nas atividades de vida diaria, dependendo do

ambiente cultural e social do cliente.



tém para despistar situacdes de violéncia, sendo que o instrumento que adotei no
projeto, QEEA (Questions to Elicit Elder Abuse) ndo responde a esta situacao
especifica, na medida que é imperativo garantir a competéncia cognitiva da pessoa
idosa. Saliento a importancia de identificar os fatores de risco de acordo com o
preconizado pela WHO (2011): ser do género feminino com mais de 74 anos de
idade, dependéncia fisica e psicologica elevada, deméncia, mudanca de
comportamento, fraca relacdo com a filha, isolamento social e suporte social
deficitario. ldentificam-se também sinais de alerta: maus cuidados de higiene
corporal e do vestuario, alteracfes cognitivas. E pela presenca dos fatores de risco e
dos sinais preconiza-se uma intervengao. De acordo com a pesquisa realizada, pela
falta de autonomia e capacidade de tomar decisfes e acrescendo a demissao da
filha do papel de cuidadora, a intervencdo mais adequada € a institucionalizacao,
maximizando a seguranca e dignidade humana.

Cuidar da pessoa idosa com deméncia, na minha perspetiva, assume um
conhecimento mais aprofundado, pelo que realizei alguma pesquisa (selecionada
por autores de referéncia) de modo a garantir cuidados de enfermagem baseados nha
evidéncia e nas necessidades reais dos clientes. Tendo em conta a manutencdo da
pessoa idosa com deméncia no domicilio, a avaliacdo deve ter em conta uma
abordagem global baseada na reconstituicdo da sua historia de vida; avaliacdo da
capacidade funcional na realizacdo das AVD's (indice de Barthel) de modo a
“prestar toda a ajuda necessaria, mas... apenas a ajuda necessaria”; identificacao
de comportamentos; manuten¢do de habitos para diminuir sensagédo de seguranca
ameacada,; avaliacdo do estado nutricional (Mini Nutritional Assessment) pela maior
probabilidade de perda de peso; avaliagdo do ambiente com o intuito de desenvolver
um ambiente capacitador pelo que o uso de cheklist de orientacdes por divisdo € um
instrumento importante; avaliacdo do cuidador (estado de saude e capacidades de
cuidador na prestacao de cuidados).

Relativamente aos cuidados de higiene, alguns aspetos nao tinha nocéo,
nomeadamente a importancia de comecar pelos pés, colocar uma manapula no
chuveiro para diminuir o jacto de agua. Refleti também sobre a importancia do corpo
e o significado pessoal atribuido por cada cliente. E lembrei-me de um conceito

proposto por Colliere (1999, p. 264), “a sensitividade: procurar o que o outro



experimenta, o que sente, e tentar perceber, com mais clareza, o que nds proprios
sentimos”. E foi uma sensagéo de grande desconforto pessoal e profissional sentir o
que a D. Joana tinha sentido e perceber a causa do meu desconforto, nédo ter
prestado cuidados de exceléncia.

Em suma, salienta-se que “profissionais bem informados sobre a deméncia, com
capacidade de uma intervencgéo criativa e humana (...) sdo indispensaveis para
prevenir e controlar a incapacidade e a dependéncia que caracterizam a pessoa que
sofre de deméncia” (Melo, 2005, p. 197).
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profissionais envolvidos na prevencao e tratamento da violéncia.

Defini¢cbes/ autores importantes para a

tematica

Resumo

Elder abuse (WHO, 2009) — ato Unico ou

repetido....

A prevencgdo é cada vez mais importante face

ao aumento da populagéo idosa.

Na populacdo idosa aumentou o diagndstico
de deméncia, perto de 50% com idade >85
anos (American

Association for Geriatric Psychiatry, 2004).
Pessoas com deméncia € mais provavel
serem vitimas de violéncia (Patterson &
2007),

Anetzberger et al (2000) nos seus estudos.

Ploeg, ideia  corroborada  por

Flannery (2003) — incapacidade cognitiva era
relatada na violéncia de membros da familia e

recomenda assisténcia médica para despiste

Uso de rastreio de abuso nos cuidados de
saude
1992 — AMA recomenda rastreio a populagéo
geriatrica. Estados Unidos da América,
Canada e Inglaterra consideraram que o
suporte cientifico ndo era suficiente para
suportar a ideia que produzia menos danos
que beneficios, pelo que ndo recomendavam

rastreio por rotina (Perel Levin, 2008, p.198).

Para além  disso, existiam  poucos
instrumentos e pouco validos, sendo
importante desenvolver caracteristicas

psicométricas dos instrumentos (Cooper,
Manela et al, 2008; Lachs e Pillemer, 2004).
Callonge (2004)

evidéncia.

justificou pela falta de

Em 2008, Perel-Levin concluiu que era
eticamente inaceitavel o rastreio de rotina

face a elevada associagdo de mortalidade,




de situagdes de violéncia.

Os sintomas da deméncia dificultam a

comunicacao de situacoes.

Sobrecarga do cuidador e stress implicam
aumento de violéncia na pessoa com
deméncia (Buckwalter, Campbell, Gerdner, &
Garand, 1996). A reducédo de sobrecarga do
cuidador enquadra-se na prevencéo | ou lll
reduzir o

para prevenir ou impacto da

violéncia (Cooper, Manela,

Livingston, 2008, p.197).

Katona, &

A relacdo entre deméncia, desordens
psiquiatricas e violéncia de idosos é tao forte
gue a detecdo de deméncia e problemas
psiquiatricos deve sugerir o caminho do
combate da violéncia de idosos (Cooper et al,

20086).

Canadian Network for the Prevention of Elder
Abuse (CNPEA, 2007) — define prevencéo
secundaria como as atividades que se
referem a uma detec&o precoce e intervencao

nas situacoes.

Cooper, Selwood e Livingston (2008) — 6% da
populacdo geral € abusada; racio aumenta
para 25% em pessoas dependentes. Logo,
uma substancial propor¢cdo de pessoas
hospitalizadas com deméncia e problemas
psiquiatricos podem ser vitimas ou em risco
de violéncia. Estes dados levam a uma
recomendacgéo para rastreio frequente (Choi

& Mayer, 2000, p. 9).

As situacdes identificadas no hospital devem

violéncia e problemas de salde e ao baixo
nivel de suspeita e autorrelato e elevada

aceitacao pelo idoso.

Implementacgéo do rastreio

Rotinas de rastreio criam oportunidades para
a prevencdo e confidéncia das vitimas
guando reportam o que se perguntou (Scott,
Wasoff, McKie, Seddon, & Morton, 2004,
p.200).

Lachs e Pillemer (2004) recomendam a
apreciagdo na auséncia do cuidador na
medida que este pode ser o agressor. Os
profissionais da

equipa precisam

conhecimentos sobre requerimentos e
avaliacdo, bem como do tipo de intervencéo.
Deve existir protocolo para deciséo formal.

A educacdo e conhecimentos dos
profissionais € indispensavel para o sucesso
da implementacdo de medidas de rastreio.

(2008)

educacdo da equipa sobre questdes de

Perel-Levin reconhece que a
autonomia e seguranca do idoso e 0 seu
direito de escolha, a necessidade de

continuar a procurar oportunidades de
educacgdo e 0 acesso aos recursos bem como
o0 reconhecimento dos seus sentimentos é
essencial.

E necessario pedir permissdo para aplicar o
instrumento. Outro aspeto prende-se com a
necessidade da equipa conhecer diferentes
valores, estilos de vida e grupos culturais
para uma avaliacdo mais correta (Podniecks,

2008 e McGarry e Simpson, 2007).

Revisdo sistematica sobre rastreio em

abuso de idosos




ser analisadas em equipa multidisciplinar
porque o abuso tende a ser multifatorial e
beneficia-se com as diferentes areas de

conhecimentos (Lachs e Pillemer, 2004).

Protocolos de gestdo de casos — procurar em
Bass, Anetzberger, Ejaz, & Nagpaul, 2001,
Bomba, 2006; 2004,
Patterson & Ploeg, 2007

Lachs & Pillmer,

Foi realizada uma revisdo sistematica da
literatura. Depararam-se com muitas criticas
relativamente aos instrumentos. Em 2004,
Fulmer critica que o0s instrumentos ou sao
centrados na pessoa, ou incluem o cuidador
no seu contexto de vida.

caracteristicas

Foram avaliadas as

psicométricas dos instrumentos.

(1) Rastreio pela avaliagao clinica
IOA — Indicators of Abuse Screen: checklist
de 22 problemas (p.203)
EAI — Elder Assessment Instrument: 44 itens
em escala de likert; usada em SU, aplicagédo
12-15min (p.204)
BASE- Brief Abuse Screen for the Elderly; 5
questdes; apropriado em SU (p.205)
MDS-A - Minimum Data Set Abuse Screen:

entrevista, baixa sensibilidade.

Instrumentos mais adequados para hospital -
EAI ou BASE

(2) Rastreio por perguntas a pessoa
idosa

Este método consiste em entrevista; iniciar
com questdes gerais e partir para especificas;
Wieland (2000) propde algumas questdes;
indicado para ambientes extra-hospitalar.
AMA — raramente usado; 9 questdes sem
validagéo (p.206)

HS- EAST- Hwaleck-Sengstock Elder Abuse
Screening Test short: 6 questdes (p. 207)
EASI — Elder Abuse Suspicion

questdes; apenas despiste de violéncia fisica;

Index: 5

sem caracteristicas psicométricas (p.207)
CTS2S - Conflict Tactics Scale 2 Short: néo é

validado em populagdo idosa, sendo uma




limitagdo para usar em pessoas com
deméncia (p.208)

VASS - Vulnerability to Abuse Screening
Scale: 12 questfes; ndo adequada para a

populacao idosa com deméncia (p.208)

(3) Rastreio por avaliagdo do cuidador
familiar

CASE - Caregiver Abuse Screen Elder :8
questdes de Sim/N&o. Perel-Levin (2008)
refere que pode ser usado para pessoas com
deméncia; uso clinico (p.210)
MTCS - testado em cuidadores de idosos
com deméncia; apenas para despiste de

violéncia fisica e psicolégica




APENDICE XIV — ESTUDO DE CASO: SITUACAO DE
VULNERABILIDADE ACRESCIDA



Estudo de caso: Situacéo de vulnerabilidade acrescida

Introducdo: O estudo de caso que se segue diz respeito a uma situacado de
cuidados vivenciada na comunidade durante as visitas domiciliarias.

O Sr. M. foi o cliente escolhido para a realizacédo deste estudo de caso por diversas
razdes, nomeadamente, ser um grande idoso, ser seguido em visita domiciliaria ha
trés anos e por apresentar uma situacdo de vulnerabilidade acrescida, logo uma
situagcdo complexa de cuidados, preconizando-se a intervencdo do enfermeiro
especialista.

Importa relembrar que “toda a situagéo de cuidados € o encontro com uma pessoa
gue vive uma doenca, uma deficiéncia, ou que encontra uma dificuldade que pode
ter efeitos sobre a sua saude” (Colliere, 1999, p. 225).

O quadro conceptual de enfermagem que fundamenta esta situacdo de cuidados é
Marie Francoise Colliere. Considero dar resposta a situacédo de cuidados na medida
gue, a pessoa € entendida no seu contexto antropobiolégico, sendo necessario
conhecer as suas motivacdes, aspiracdes e interesses (Colliere, 1999, p.296), ou
seja, “uma abordagem global, que situa as pessoas no seu contexto de vida,
tentando compreendé-lo em relacdo aos costumes, habitos de vida, crencas, valores
gue veicula, bem como situar o impacto da doenca e das limitacbes que lhe estéo
inerentes em relacao a esse contexto”.

Nesta situacdo, adequa-se ainda 0 que sSe preconiza para 0s cuidados de
enfermagem, uma interrelagao entre “as condi¢des de vida da familia, o seu nivel de
educacado e as suas capacidades de adaptacdo, para pouco a pouco a tornar cada
vez mais apta a utilizar os meios e recursos de que dispde para responder de modo
apropriado as suas necessidades de saude” (Colliere, 2003, p. 230). Assim, 0s
cuidados de enfermagem ndo séo vistos como um ato individualizado que apenas
considera a pessoa isolada no seu contexto de vida (Colliere, 1999), mas antes
respostas as necessidades vitais de ordem bioldgica, afetiva, social e econémica e
das inter-relacbes que se estabelecem entre elas, sendo portanto uma
responsabilidade social.

A vulnerabilidade tal como o envelhecimento sdo processos inerentes a vida
humana (Chesnay, 2008). Existem fatores determinantes para a situacdo de
vulnerabilidade, nomeadamente, a idade (criancas e idosos), o género (feminino),



raca e etnias (as minorias), suporte social, educacdo, nivel econdmico e
crises/mudancas de vida (Chesnay, 2008). Logo, ha fatores ndo modificaveis como a
idade e género, e outros que podem ser modificaveis na medida que diminuem a
vulnerabilidade e aumentam a qualidade de vida da pessoa, tais como, o nivel
socioeconémico, o suporte social e a educacdo (Rogers, 1997). Assim, 0s idosos
sdo uma populacdo vulneravel, no entanto pertencer a uma populagdo vulneravel
nao implica obrigatoriamente ser vulneravel (Chesnay, 2008).

Rogers (1997) desenvolveu um modelo de vulnerabilidade que defende que o nivel
de vulnerabilidade de uma pessoa pode ser modificado se se intervir nas
necessidades individuais ou ambientais identificadas (Rogers, 1997). Tendo em

conta esta base tedrica, € possivel analisar a situacédo e fundamentar a intervencao.

Avaliacao:

| — “O que sabemos da pessoa”

Dados Biogréficos
Nome: M Nome preferido: M
Idade: 78 anos™° Data de nascimento: 01-07-1934
Género: Masculino Estado Civil: Viavo
Nacionalidade: Portuguesa Residéncia: VM
Escolaridade: 62 Ano Profissdo: Reformado

O Sr. M. tem idade real e aparente sobreponivel, consciente, orientado no tempo,
espaco e pessoa ( Mini Mental State Examination (MMSE) de 15), sem défices
cognitivos. Apresenta sinais de tristeza e labilidade emocional. Pela escala de

depresséo geriatrica, encontra-se deprimido (10 pontos).

106 Segundo Serrdo (2006, p.132), existem trés tipos de idosos: (i) idosos muito dependentes, com idades acima dos 85 anos
e com dependéncia que resulta ou do envelhecimento natural ou surge “por doenga, incluindo a doenga oncolégica em fase
terminal”; (ii) idosos dependentes, cuja dependéncia é resultante, sobretudo, de doenga cronica que obriga a tratamentos
médicos constantes; (iii) idosos independentes, os que mantém as suas capacidades mas estdo inativos face ao estigma da

reforma.



E simpatico embora por vezes de poucas palavras, mas comunicativo e educado
quando solicitado. O discurso é fluente, objetivo e coerente, com vocabulério
diversificado. Mantém sensibilidade, coordenacédo e amplitude de movimentos nos
membros.

Apresenta pele e mucosas coradas e desidratadas; edemas nas pernas, mais
acentuado a esquerda. Em termos gerais, apresenta perimetro abdominal
exuberante.

A pele das pernas tem uma cor escura e é pigmentada, desidratada, descamativa,
apresenta integridade cutdnea mantida. Os dedos do pé esquerdo encontram-se
ruborizados e engurgitados, diminuicdo da temperatura e pulso pedioso filiforme.

O vestuério € limpo e adequado a estacdo do ano, predomina o azul e o cinza. O
calcado ndo é adequado a estacdo do ano, mas adequado aos edemas dos pés e
facilidade em calgar e descalcar-se.

O Sr. M. é vilvo desde janeiro deste ano, tendo a esposa, a D. A. falecido em casa
apos um AVC, sendo este o principal cuidador (tinha apoio para alimentacdo e
cuidados de enfermagem). A morte da esposa assume-se como uma experiéncia de
vida significativa negativa, ainda n&o ultrapassada. Conhece-se outro momento de
transicéo, o fim da sua empresa e a perda do poder de compra e mudanca de casa.
E reformado (era empresario), tendo um valor mensal de reforma de 613 euros e
uma renda de casa de 400 euros, sendo 0 restante para as compras e
medicamentos. Logo insuficiente.

O projeto de vida do Sr. M. centra-se em ajudar o filho mais novo face ao aumento
da sua dependéncia nas atividades de vida diarias (principal cuidador do filho), com
0 qual se preocupa muito, ndo sabendo como o ajudar e como sera o seu futuro na
medida que se sente sem forcas. E uma pessoa com baixos niveis de energia:
fisicamente debilitado, psiquicamente preocupado e sem afetos por parte dos filhos,
sem forcas para viver. Teve uma boa adaptacdo ao processo de doenga cronica,
percebendo cada vez melhor as suas limitacoes.

Relativamente as necessidades humanas basicas, apenas sdo avaliadas as mais
prementes para a situacao.

e Necessidade humana basica respirar - o cliente apresenta dispneia a

pequenos esfor(;os nomeadamente levantar a perna quando se encontra



sentado, colocando-a em cima de um banco e deambular cerca de 30 metros.
(dispneia em grau elevado - (MRCDQ) - Dispneia grau 5). Realiza
oxigenoterapia cerca de 16h/dia com aporte de O, a 1l/min por 6culos nasais.
O cansaco provoca limitacdes na realizacdo das atividades de vida diarias e
na satisfacdo de necessidades humanas basicas, como comer e beber,
manter-se limpo e proteger os tegumentos, movimentar-se e manter uma
postura correta, vestir-se e despir-se, dormir e repousar e evitar os perigos. O
Sr. M. adaptou-se a situacdo na medida que gere sozinho os equipamentos e
as horas de oxigenoterapia e dorme com vérias almofadas em posicao de
semi-fowler.

Necessidade humana basica comer e beber - salienta-se que toma trés

refeicdes diarias (pequeno almocgo, almocgo e jantar), as quais ndo consegue
confecionar sozinho pelo cansaco; recebe ajuda esporadica do filho mais
velho na confecdo das principais refeicdes. Considera que apenas consegue
terminar as refeicfes e levar a refeicdo ao filho, no quarto. Ja ndo consegue
realizar as compras. Para completar as refeicdes, senta-se na cozinha e
demora vérias horas.

Necessidade humana basica eliminar - Apresenta quadro de diarreia e dor

abdominal ( escala numérica =4) que associa ao reinicio da terapéutica com
Daflon. O quadro de diarreia para além da dor e desconforto é condicionado
pela dificuldade na deambulacdo e pelo filho mais novo permanecer muito
tempo na casa de banho de manha, apenas possuem uma casa de banho.

Necessidade humana béasica movimentar-se e manter uma postura correta -

Deambula pela casa, sentando-se frequentemente. Apenas sai a rua para ir
ao centro de saude, de autocarro ou taxi. Apresenta uma marcha lenta e
cambaleante, com pequenos passos, verificando-se cansaco a pequenos
esforcos e presenca de adejo nasal.

Necessidade humana basica vestir e despir-se - tem dificuldades em vestir e

despir-se, principalmente, as meias, razdo pela qual ndo coloca a meia
elastica na perna esquerda. Usa umas sandalias de tiras durante todo o ano,

forma possivel de se adaptar a calgar-se e descalcar-se.



¢ Necessidade humana basica evitar 0s perigos - avaliado alto risco de queda

(indice de Tinetti). Apresenta sinais de medo face a situacéo de dependéncia
do filho e ndo conseguir realizar as atividades em casa. Encontra-se ansioso.
Gestao do regime terapéutico — avalia diariamente a Pressdo Arterial (PA) ao
levantar-se com equipamento de pulso. Revelou que habitualmente a PA esta
alta, mas ndo toma de imediato a terapéutica para ir ajudar o filho nos
cuidados de higiene (antihipertensor e diurético) — afirmacéo do cliente

Pela avaliacdo efetuada, o cliente € moderadamente dependente nas AVD’s (55 no

indice de Barthel) e severamente dependente nas AIVD’s (22 no indice de Lawton e

Brody).

Il - “O que sabemos dos que a cercam e do meio”

Ambiente familiar: tem dois filhos, ja adultos que cohabitam com ele. O filho mais

velho é divorciado, trabalha num restaurante, regressa a casa muito tarde e tem
problemas econdémicos. O filho mais novo tem diagndstico de esclerose multipla que
nao aceita; apresenta uma dependéncia progressiva nos autocuidados, sendo o pai
o principal cuidador. A sua reforma é de 180 euros destinada a terapéutica e renda
de uma casa que ndo habita. N&o aceita ajuda externa, ndo percebe as limitacdes
do pai, pelo que o pai refere egoismo da sua parte. Relaciona-se com a namorada
gue o visita regularmente.

O Sr. M. apenas se relaciona com os filhos, ndo faz referéncia a outra familia, nem a
vizinhos. Vive isolado em casa pela dificuldade de subir e descer escadas e pelo

medo de deixar o filho mais novo sozinho.



Centrode
Saude

ituacao
financeira
Legenda:

Ligacho forte s

Ligacio ténue

Cansadorde stress

Ruptura on afastamento

Legenda: Ecomapa do Sr. Mario

Habitacdo: Reside no 1° andar de uma moradia alugada, com escadas exteriores,
com grande inclinagdo e com 22 degraus estreitos, assumindo-se como uma
barreira arquiteténica. O corredor da casa é estreito e com mobiliario, o que dificulta
a sua passagem e impossibilita a passagem de uma cadeira de rodas. A habitacao
possuiu 5 divisBes: 2 quartos, uma sala transformada em quarto, cozinha e casa de
banho com banheira e ndo adaptada as necessidades dos residentes. A habitacéo
possui bastante humidade em todas as paredes que se encontram negras, O
corredor e 0s quartos possuem alcatifa. As condicdes de higiene sdo mas,
apresenta-se suja e com po, para além da acumulacdo de roupas e loicas em varios
locais, pois ainda néo foi arrumada desde a morte da D. A. O quarto do Sr. M. tem
uma janela grande com bastante luminosidade e roupa em varios locais.

Quanto aos recursos da comunidade, apenas usufrui da visita domiciliaria pelas

enfermeiras. Ja teve apoio domiciliario, que suspendeu por ser dispendioso.



lll- “O que sabemos da doenc¢a”
Historia da doenca atual: O Sr. M. apresenta dispneia a pequenos esforcos; fase de

cicatrizacdo de Ulcera da perna; diarreia e mal estar abdominal; tristeza face a sua
dependéncia e incapacidade de cuidar do filho.

E visitado no domicilio pelas enfermeiras para consulta de vigilancia de enfermagem
face a presenca frequente de Ulceras das pernas, controlo da Presséo Arterial e pelo
contexto familiar. E também seguido pelo médico de familia e pneumologista.

Antecedentes pessoais: Enfisema pulmonar seguido em consulta de Pneumologia,

sob oxigenoterapia; HTA medicada e n&o controlada; insuficiéncia venosa dos
membros inferiores - proposta amputagcao 1/3 inferior da perna esquerda em 2007
gue recusou, apresenta multiplas Ulceras de perna; colite ulcerosa com quadros de
diarreia frequentes.

Medicacdo habitual: salbutamol e brometo de ipatropio inaladores; lisinopril;

furosemida; daflon; esomeprazol.

A limitacdo funcional mais relevante é a dispneia pelo contexto do enfisema

pulmonar, o que lhe provoca muitas alteracdes /limitagbes a nivel de outras
atividades, nomeadamente na realizacdo das atividades instrumentais e de vida
diarias.

Identificacdo de fatores de risco de violéncia (modelo ecoldgico): idade, nivel
elevado de dependéncia fisica e psicoldgica, depresséo, fraca relagcdo com o filho e
dificuldade de relacionamento, isolamento social e suporte social deficitario. Nao se
verifica situacdo de violéncia, mas sim de vulnerabilidade pelos fatores ja

mencionados.

Identificacdo dos principais problemas de enfermagem da familia

Com base na avaliacdo desta familia foram identificados os problemas mais
significativos que alteram de forma significativa o bem-estar e a qualidade de vida do
Sr. M. e do filho.

Os diagnostico de enfermagem e as intervencdes de enfermagem sédo baseados na
Classificacdo Internacional para a Pratica de Enfermagem (CIPE), versao Beta 2 e

norteadas pela linha orientadora de Colliere.



¢ Dependéncia progressiva nos autocuidados

e Relacionamento dificultado com o filho

e Gestao do regime terapéutico inadequado

e Autocontrolo ansiedade alterado em grau elevado

¢ Rejeicdo da doencga pelo filho

Intervengdes individualizadas:

Dependéncia progressiva nos autocuidados

e Expor por escrito a situacdo de grande vulnerabilidade desta familia a
Seguranga Social, Camara Municipal e Junta de Freguesia baseada numa
avaliacdo multidimensional da pessoa idosa

Envolver a equipa multidisciplinar

Contactar paroquias com voluntarios para ajudar nas compras, limpeza da

casa

Providenciar apoio diario para alimentacao

Providenciar apoio para limpeza geral e limpeza semanal

Relacionamento dificultado com o filho

e Mediacao familiar realizada pelo enfermeiro entre o Sr. M. e o filho de modo a
conversarem abertamente sobre as suas situagoes
e Pedir colaboracao a psicéloga para ajudar na mediacao familiar

e Conversar com o filho sobre a dependéncia do pai

Gestdo do regime terapéutico inadequado

e Estimular a adesao ao tratamento

Explicar os riscos da ndo adeséo a terapéutica e de cada medicamento

Explicar complicagbes decorrentes da toma errada da terapéutica

Supervisionar a toma da terapéutica através da contagem de comprimidos

Monitorizar a toma de terapéutica hipotensora atraves de registo diario do
valor tensional e terapéutica tomada, realizado pelo Sr. M. -

corresponsabilizacéo



Autocontrolo ansiedade alterado em grau elevado

Apoiar a pessoa (permitir que o Sr. M. expresse 0S seus sentimentos
mostrando compreensdo e disponibilidade para ajudar a minimizar a
ansiedade)

Apoiar o Sr. M. promovendo a comunicacao expressiva de emocdes através
do didlogo, demonstrando empatia e confianga

Informar sobre os tratamentos e a sua situacao de saude

Esclarecer as duvidas

Encorajar o autocontrolo ansiedade mostrando disponibilidade para estar
junto dele, garantido seguranca e promovendo momentos de relaxamento

Dar esperanca para uma resolucdo familiar através de recursos na
comunidade

Tranquilizar o Sr. M.

Desenvolver junto dele o conceito de enfermeiro enquanto referéncia para

nao se sentir desamparado

Rejeicdo da doenca pelo filho

Envolver a namorada do filho do Sr. M. para falar com ele sobre o processo
de doenca e as progressivas limitacdes

Providenciar contacto com a Associacao de Esclerose Multipla de modo a
interagir com outras pessoas na mesma situacao

Contactar médico de familia para dar conhecimento das suas limitagbes nos
autocuidados e condicdes de habitacéo

Contactar o médico neurologista assistente

Pedir apoio psicoldgico

Explicar a preocupacao dos enfermeiros para com a sua familia face as suas

limitagGes e incapacidade do seu pai continuar a ajudar

Concluséao: Nesta situacdo de cuidados poderiam ter sido identificados mais

diagnosticos de enfermagem, no entanto, a identificacdo dos mais relevantes foi



intencional na medida que a intervencdo de enfermagem deve ser focada nos
problemas para a pessoa, centro do plano de cuidados. Assim, é relevante a
validacdo dos mesmos. As intervencdes de enfermagem séo individualizadas aquela
realidade particular, intervencbes complexas face a intervencdo do enfermeiro

especialista.

Bibliografia:

Chesnay, M. (2008) In Chesnay, M., Anderson, B. (Coords). Caring for the
Vulnerable: Perspectives in Nursing Theory, pratice, and Research (pp 3-14)
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Lisboa: LIDEL

Colliere, MF. (2003). Cuidar... a primeira arte da vida. Loures: Lusociéncia - 22
edicao

Rogers, A. (1997). Vulnerability, health and health care. Journal of Advanced
Nursing. 26, 65-72.



APENDICE XV — REVISAO SISTEMATICA DA LITERATURA



Revisdo Sistematica da Literatura

Introducdo: A revisdo sistematica da literatura (RSL) constitui um método de
pesquisar, catalogar e efetuar um diagndstico critico a publicagbes citadas em
estudos previamente realizados por outros autores (Fortin, 1999); recorre-se a
aplicacéo de estratégias cientificas com a finalidade de avaliar e sintetizar todos os
estudos relevantes e que respondam a uma pergunta especifica (Cook et al, 1999,
cit. por Galvao et al, 2003).

Face a multiplicidade de conceitos que delimitam a tematica, foi necessario a
realizacdo de véarias pesquisas parcelares. De seguida sera apresentado um
exemplo de pesquisa relacionado com a intervencdo do enfermeiro a pessoa idosa
vitima de violéncia. A pesquisa realizada foi fundamental na elaboracéo do relatério
e na fundamentacao da prética.

Assim, estabeleceu-se a seguinte pergunta de investigacdo recorrendo a

metodologia PIC6: Quais as intervencbes de enfermagem no despiste e avaliagéo

da pessoa idosa vitima de violéncia?

Quadro - Critérios para a formulacédo da questédo de investigacéo

P
Participantes Elder people Palavras-Chave
Quem foi
estudado? 1. Elder abuse / Violéncia na

pessoa idosa /
2. Nursing/ Enfermagem
3. Screening/ Despiste
4. Assessment/ Avaliacao

Contexto Violéncia

Definiram-se os seguintes objetivos para a RSL.:

Para conhecer a evidéncia cientifica sobre esta problematica, realizou-se esta
pesquisa, em 17 de dezembro de 2012, tendo por base as palavras-chave
supracitadas através de bases de dados eletronicas e crediveis, homeadamente

plataforma EBSCOhost (todas as bases disponiveis, incluindo artigos integrais e



resumos'®’), uptodate e B-On. Adicionalmente, realizou-se pesquisa manual em

algumas revistas, ndo se encontrando artigos que respondessem a pergunta de
investigacdo formulada.

Estabeleceu-se um periodo temporal que corresponde a estudos realizados nos
Gltimos 6 anos (2006 — 2012'%®%), em lingua inglesa, francesa e espanhola e artigos
de acesso gratuito.

Da pesquisa com os descritores, obteve-se um total de 53 artigos. Apds a aplicacao
dos critérios de inclusdo e exclusdo (quadro ), foram selecionados para analise 8
artigos (7 artigos em texto integral e um resumo) de acordo com os critérios de
incluséo e exclusédo (relacionam-se com a questao de investigacdo e o objetivo do

estudo), como possivel ver no protocolo de pesquisa.

Quadro — Critérios de inclusdo e excluséo

Critérios de Critério de inclusao Critérios de excluséo
selecao

Participantes

Intervencgdes Estudos que identifiquem as Estudos que nao identifiguem intervengdes
intervencées de enfermagem de enfermagem no despiste e avaliagdo da
no despiste e avaliacdo da pessoa idosa vitima de violéncia

pessoa idosa vitima de

violéncia

Contexto

97 A escolha de pesquisa de artigos em texto integral e resumos foi uma estratégia utilizada com vista ao conhecimento do

estado da arte sobre a tematica.

108 . . . . -
Este intervalo temporal de 6 anos foi estabelecido para aceder a artigos cientificos recentes.



Desenho Estudos que apresentem Todos os achados da pesquisa que ndo
metodologia cientifica ou apresentem metodologia cientifica.
publicados em inglés, Artigos repetidos. Artigos que ndo se
portugués, francés e espanhol. encontrem em  inglés, francés,
Artigos gratuitos portugués e espanhol. Artigos nao

gratuitos

Espaco temporal

Figura — Protocolo de pesquisa

/ \ Pessoa com mais de 65 anos
Elder abuse and de idade

Nursing and >

Screening and

Assessment Filtrag&@o cronoldgica

Q (total) =53 /
Critérios de exclusao

Resultado final o n=14

n=7

Apreciacdo dos resultados da RSL:

Os artigos resultantes desta RSL ndo eram de indole qualitativo nem quantitativo,
mas sim, artigos de revisao atuais e pertinentes que deram um contributo importante
para compreender a pratica e discernir a melhor forma de intervengdo do enfermeiro.
Noutras revisdes realizadas, seguindo o mesmo protocolo, recuperei artigos de
caracter qualitativo e quantitativo, os quais foram mobilizados na revisdo da
literatura. Importa com isto dizer, que as varias revisdes parcelares foram essenciais



face as diferentes terminologias usadas para o fendmeno: elder abuse, violence,
elder maltreatment e o facto de pesquisar sobre intervencdes de enfermagem,
instrumentos de rastreio. S6 assim foi possivel aceder ao estado da arte nesta area.

Considero como mais relevante as aprendizagens realizadas no dominio da
pesquisa em base de dados internacionais, 0S passos a seguir nesse percurso e o
reconhecimento da sua importancia para a pratica.

Bibliografia:
Fortin, M. (1999). O Processo de investigacao: da concepcédo a realizacdo. Loures:
Lusociéncia.

Galvado, C., Sawada, N., Mendes, I. (2003) A busca das melhores evidéncias.

Revista Escola de enfermagem, 37(4), 43-50



APENDICE XVI - OBJETIVOS E ATIVIDADES PARA
DESENVOLVIMENTO DE COMPETENCIAS NA IMPLEMENTACAO
DE UM PROJETO DE MUDANCA NA PRATICA



Objetivos e atividades para o desenvolvimento de competéncias na
implementacdo de um projeto de mudanca na pratica

Objetivo geral: Promover comportamentos de mudanca na pratica de cuidados junto

da equipa de enfermagem na identificacdo de situacdes de violéncia a pessoa idosa

e seu encaminhamento

Objetivo_especifico: Capacitar a equipa de enfermagem do SU na abordagem a

pessoa idosa vitima de violéncia

Atividades a realizar:

Apresentacao do projeto a equipa multidisciplinar

Reunido com o enfermeiro-chefe e diretor clinico para apresentacdo do
projeto

Analise dos registos de enfermagem relativamente a possiveis situacfes de
violéncia

Criacdo de um grupo de trabalho dinamizador para esta tematica
Sensibilizacdo da equipa multidisciplinar

Realizac&o de reunides sobre o tema

Andlise dos registos para avaliar se ha mudanca na prética

Realizacdo de um estudo de caso em parceria com a equipa de enfermagem*
Promover momentos de partilha e discussao/reflexdo sobre a pratica na
passagem de turno baseado numa situacgao real

Aplicacdo do instrumento QEEA (método experimental) na equipa de
enfermagem (equipa onde ha intervenc¢éo) e as colegas de Humanizacao*
Aplicagdo do instrumento QEEA a todos as pessoa idosas com histéria de
violéncia, cujo diagnéstico de admissdo é violéncia ou relatado por alguém,
com sinais sugestivos de violéncia, histérias pouco claras de admisséo e nao
coincidentes com a observacdo, observacdo de comportamentos pouco
adequados entre a pessoa idosa e cuidador*

Realizacdo de acdo de formacédo sobre a apresentacdo do protocolo de
despiste

Avaliagéo do projeto



Nota:

As atividades assinaladas com * ndo foram realizadas durante o ensino clinico.
A realizacdo de estudo de caso nao foi possivel ser realizada com a equipa face
a falta de disponibilidade da mesma. Os estudos de caso foram realizados por
mim e discutidos alguns pormenores mais interessantes com a equipa em
momentos individuais com alguns colegas. Relativamente a aplicacdo do
questionario QEEA, eu apliquei de forma experimental, verifiquei que ndo era
adequado ao servico em si e aos idosos, na medida que surge como entrevista
de varios aspetos que podem ser desenquadrados da situagdo que levou a
pessoa idosa a recorrer ao SU; e porque pressupde pessoas idosas
cognitivamente competentes, sendo outro problema. Por estes motivos, este

questionario foi abandonado e a equipa nao o aplicou.



APENDICE XVII — DIVULGACAO DA REUNIAO



12 REUNIAO DO PROJETO DE
ESPECIALIDADE
APRESENTACAO DO PROJETO

EQUIPA A

“CUIDADOS DE ENFERMAGEM NO SERVICO DE
URGENCIA A PESSOA IDOSA VITIMA DE
VIOLENCIA”

Dia 25 de novembro de 2012 - Turno da noite

Agradeco a disponibilidade de todos os elementos!

Susana Pinto
- Aluna de Especialidade em Enfermagem Médico-cirargica

vertente pessoa idosa



APENDICE XVIII - PLANEAMENTO DA 12 REUNIAO



Planeamento da 12 reunido de equipa — Apresentacéo do projeto

Local: Servico de Urgéncia (Sala de Enfermagem)

Data: 25 de novembro de 2012

Horario: Turno da noite (duracéo de 20 min)

Objetivos:

Que os enfermeiros sejam capazes de:

e Entender a importancia da identificacdo de situacdes de violéncia ou potenciais na pessoa idosa

¢ Identificar situacBes potenciais ou reias de violéncia

e |dentificar fatores de risco e indicadores de violéncia

Etapas Conteudos Métodos e atividades Recursos didéaticos Tempo
pedagdgicas
Introducgéo Apresentar-me e agradecer aos colegas pela presenca Expositivo 4 min
Apresentar o tema do projeto e o seu contexto Interativo
Explicar o porqué do meu interesse pela area
Desenvolvimento Identificar situagdes como violéncia e qual a intervencdo | Interativo — pedir aos | Quadro branco 5 min
do enfermeiro colegas para participar; | Marcadores
situacdes decorrentes da | Apagador 2 min

pratica profissional

Fotocopias da grelha




problematica

e Pedir colaboracdo aos colegas para o projeto das situacoes

Preenchimento da grelha

e Realizar o diagnéstico da situacdo da equipa face a esta | Interativo — sugestbes que 5 min

ajudem na identificacdo

Concluséo e Definir o compromisso com o grupo Interativo Folha de presencas 4 min

pratica

e Disponibilizar aos colegas a grelha para ajudar na

e Assinar a folha de presencgas

Grelhas de bolso

Desenvolvimento pormenorizado da reunido:

INTRODUGAO

Apresentar-me e agradecer aos
colegas a disponibilidade da presenca
Apresentar o tema e o contexto do

projeto

Aluna de Mestrado em Enfermagem Médico-Cirlrgica, vertente pessoa idosa.

Nesse contexto, pretendo desenvolver competéncias a nivel clinico, investiga¢cdo com recurso a
instrumentos de investigacdo e gestdo na mudanga de praticas numa equipa; esclarecer que nao
€ um trabalho de investigacgéo.

Escolhi um tema para desenvolver competéncias especificas — violéncia a pessoa idosa. Com o
projeto pretendo identificar com mais rigor as situacdes de violéncia na pessoa idosa ou situacdes

de risco, registar e encaminhar de forma adequada.

Explicar o porqué do meu interesse
pela area

Este tema € uma &rea de interesse pessoal por varios motivos: (1) a pessoa idosa € dotada de
valores, personalidade e integridade, tendo direito a ser respeitada na sua totalidade, logo a
violéncia é um atentado aos direitos humanos e um crime; (2) € da responsabilidade do enfermeiro

identificar as situac6es de violéncia e intervir na promoc¢éo da autonomia e seguran¢a da pessoa,

e muitas vezes ndo estamos preparados para este tema, pois “foge” da componente técnica;




necessidade de sermos melhores no que fazemos; (3) preocupa-me e incomoda-me mais que
aquilo que ndo sabemos identificar, as situagbes que “fingimos ndo ver’, permanecendo o
desespero daqueles que as vivem e sdo vulneraveis; (4) porém, reconhegco a complexidade de
trabalhar estas situacdes.

Como o SU é uma porta de entrada de clientes vindos de casa e a violéncia tende a ocorrer na
familia, escolhi este local para desenvolver o meu projeto. Por isso, vou aproveitar o que ja fazem

e fazem bem para melhorar a identificacéo e o registo de situacdes de violéncia ou potenciais.

Nomear situagdes que identifiquem
como violéncia e qual a intervencé&o do

enfermeiro

Gostaria de conhecer a vossa realidade profissional.

“Quais as situagdes que identificam como violéncia? E qual é a vossa intervengdo?”

- participacao do grupo

Identificaram varias situacdes e muito bem através dos conhecimentos que vao adquirindo. No
entanto, é preciso mais rigor na identificagédo, sendo importante o uso de escalas e conhecimentos

atuais.

Realizar o diagnostico da situagdo da

equipa face a problematica

Ha uns meses realizei o diagndstico da situacdo a nivel macro, através de entrevista a alguns
enfermeiros. Parece-me ter interesse conhecer um pouco da equipa. Gostava de conhecer a
vossa percecao sobre violéncia e como fazem o diagndstico.

Peco-vos para preencher esta grelha, durante 2 minutos e com a maior honestidade possivel.

Quero deixar claro que ndo pretendo avaliar ninguém.

Pedir colaboracdo aos colegas para o

projeto

Para a implementa¢éo do projeto gostava de colaborar convosco através da vossa disponibilidade
e dos vossos conhecimentos. Pergunto entdo se “estdo disponiveis a participar e a ajudar-me? E
como?”

“ Como podemos melhorar a identificagdo destas situagcoes?”

O projeto pode ser mais centrado em mim ou ha equipa.

Varios cenarios possiveis:

(1) Os colegas referenciam as situagdes que consideram importantes avaliar através do GIA,




contactam-me diretamente ou colocam numa folha na sala de enfermagem;
(2) Os colegas referenciam as situagdes e acrescentam as razdes da referéncia;
(3) Os colegas perante uma situacdo chamam-me para usarmos o instrumento em conjunto;
(4) Os colegas usam o instrumento, necessitando de ajuda e formacao;

(5) Os colegas ndo querem participar.

Definir o compromisso com o grupo

Acordar com o grupo o que ficou decidido e nova reunido para mostrar resultados.
Mostrar disponibilidade para ajudar sempre que necessario.

Agradecer a oportunidade de estar a aprender com eles.




APENDICE XIX — INSTRUMENTO DE DESPISTE DE SITUACOES DE
VIOLENCIA A PESSOA IDOSA - DIAGNOSTICO DA SITUAGAO



DIAGNOSTICO DE SITUACOES DE VIOLENCIA A PESSOA IDOSA

A violéncia a pessoa idosa no seu contexto familiar € uma realidade que tende a ser
escondida e ndo denunciada pela familia. Varios sdo os sinais ou as circunstancias,
aos quais o enfermeiro deve estar desperto para identificar situagcdes de violéncia ou
de possivel violéncia.

De acordo com a sua prética profissional no Servico de Urgéncia, complete a
seguinte grelha, relativamente a atencdo que da a cada item para o despiste de
violéncia a pessoa idosa.

L | *

0 1 2 3 4

muita muita
atencao atenc&o

Idoso com idade superior a 74 anos

Idoso com niveis de dependéncia elevados nas
atividades de vida diarias

Idoso com deméncia diagnosticada

Idoso com alguns sinais de desorganizacdo mental

Idoso com depressao diagnosticada ou com historia
de tristeza profunda

Agresséao a familia e mudanca de comportamento
pelo idoso

Depressao/problemas mentais do cuidador

Cuidador sob abuso de alcool e substancias

Sinais de hostilidade do cuidador para com a
pessoa idosa
Problemas financeiros do cuidador

Fatores de risco

Sobrecarga do cuidador

Cuidador financeiramente dependente do idoso

Cuidador emocionalmente dependente do idoso

Dificuldade de relacionamento de longa duracéo
entre idoso e cuidador

Isolamento social




Suporte social deficitario

Sinais objetivos

Idoso sedado — sobre medicacdo (idoso sonolento,
nao reativo a estimulos, sem causa organica
atribuivel e sem ajustes de terapéutica com
benzodiazepinas)

Contusdes, equimoses, feridas traumaticas, com
diferente coloracéo

Queimaduras, marcas de objetos no corpo

Feridas inexplicaveis

AlteracOes de apetite e sono pelo idoso

Abandono no hospital

Pessoa idosa verbaliza agressées pelo cuidador

Higiene deficitaria

Roupa inadequada a estacdo do ano

Desidratacédo/desnutricao

Falta de cuidados de saude

Ulceras de presséo/eritema da fralda

Sinais subjetivos

Idoso evita contacto com a familia

Historia pouco clara de admissao

Historia relatada ndo coincidente com a observacao

Comportamentos inadequados entre idoso e
cuidador

Idoso repele o toque do cuidador

Medo dos cuidados do enfermeiros e equipa

Obrigada pela participacao!

Susana Pinto



APENDICE XX — LISTA SINTESE DE INDICADORES NA
IDENTIFICACAO DE SITUACOES DE VIOLENCIA (“INSTRUMENTO?”
DE BOLSO)



Lista sintese de indicadores na identificacdo de situacfes de violéncia

(“instrumento” de bolso)

INDICADORES DE VIOLENCIA NA PESSOA IDOSA

Fatores de risco

Idoso com idade superior a 74 anos

Idoso com niveis de dependéncia elevados nas atividades de vida diarias

Idoso com deméncia diagnosticada

Idoso com alguns sinais de desorganizagdo mental

Idoso com depresséo diagnosticada ou com histéria de tristeza profunda

Agresséo a familia e mudanga de comportamento pelo idoso

Depresséo/problemas mentais do cuidador

Cuidador sob abuso de &lcool e substancias

Sinais de hostilidade do cuidador para com a pessoa idosa

Problemas financeiros do cuidador

Sobrecarga do cuidador

Cuidador financeiramente dependente do idoso

Cuidador emocionalmente dependente do idoso

Dificuldade de relacionamento de longa duragéo entre idoso e cuidador

Isolamento social

Suporte social deficitario

Sinais objetivos

Idoso sedado — sobremedicagdo (idoso sonolento, ndo reativo a estimulos, sem causa
organica atribuivel e sem ajustes de terapéutica com benzodiazepinas)

Contusdes, equimoses, feridas traumaticas, com diferente coloragao

Queimaduras, marcas de objetos no corpo

Feridas inexplicaveis

Alteracdes de apetite e sono pelo idoso

Abandono no hospital

Pessoa idosa verbaliza agressées pelo cuidador

Higiene deficitaria

Roupa inadequada a estacéo do ano

Desidratacdo/desnutrico

Falta de cuidados de saude

Ulceras de presséo/eritema da fralda

Sinais subjetivos

Idoso evita contacto com a familia

Histéria pouco clara de admissao

Histéria relatada ndo coincidente com a observagao

Comportamentos inadequados entre idoso e cuidador

Medo dos cuidados do enfermeiros e equipa




APENDICE XXI — “ATA” DA PRIMEIRA REUNIAO



“Ata” da primeira reuniao — Apresentacao do projeto

A reuniédo decorreu de acordo com o planeamento, com excec¢éo do tempo, uma vez
gue os colegas colocaram varias questdes.
A apresentacdo do projeto realizou-se em dois grupos para assegurar os cuidados

nos varios setores do Servi¢co de Urgéncia.

Aspetos relevantes da reuniao:

Situagcdes decorrentes da pratica profissional que os enfermeiros identificam
como violéncia:
e Abandono, sendo mais prevalente nas épocas festivas
¢ Cliente verbaliza que é vitima de violéncia
e Historia de admissédo nao corresponde com a realidade - cliente que recorreu
ao SU 3 vezes numa semana, a filha ndo compareceu, mas telefonicamente
disse para enviarem a mée para casa. Apos 3 dias recorre novamente ao SU
por recusa alimentar ha 1 semana
e Sobredosagem de medicacéo
e Cliente recusou regressar ao lar por ser maltratada
e Situacdes sociais
e Condicdes habitacionais
e Falta de higiene
e Falta de apoio

e Violéncia fisica e verbal

Colaboracédo da equipa no projeto — a equipa considerou o tema e projeto
pertinentes e justifica-se face ao tipo de clientes que recorrem ao SU. O grupo
sugeriu referenciar as situacdes para o GIA para posteriormente, serem avaliadas
por mim. Desse modo, para uma referenciacdo mais rigorosa foi oferecida a cada
elemento os indicadores de violéncia a pessoa idosa (instrumento de bolso).

Compromisso da equipa — referenciacdo das possiveis situacfes de violéncia na

pessoa idosa



Perguntas as quais a equipa pretende respostas:
e Que respostas existem? Qual a intervencao do enfermeiro?
e Qual o papel do centro de saude?
e A quem comunicar?
e As respostas a estas situacbes sdo realizadas pela assistente social;

consideraram que sao resolvidas de forma lenta e ndo tém feedback

Aprovam e assinam o0s enfermeiros presentes na reunido:
A -

Data da proxima reunido: inicio de janeiro de 2013 (dia a combinar)



APENDICE XXII — RESULTADOS DO DIAGNOSTICO DE SITUACAO
DA EQUIPA



Resultados do diagndstico de situacdo da equipa

3 |4

Idoso com idade superior a 74 anos 3 |2
Idoso com niveis de dependéncia elevados nas 8 |4
atividades de vida diarias
Idoso com deméncia diagnosticada 4 |3
Idoso com alguns sinais de desorganizacao mental 3 |5
Idoso com depressao diagnosticada ou com historia 6 |3
de tristeza profunda
Agresséao a familia e mudanca de comportamento 3 |7

o | pelo idoso

?

‘T | Depressao/problemas mentais do cuidador

(]

'3 Cuidador sob abuso de alcool e substancias

[}

S | Sinais de hostilidade do cuidador para com a 2 |10

L‘c?é pessoa idosa
Problemas financeiros do cuidador 7
Sobrecarga do cuidador 10 |2
Cuidador financeiramente dependente do idoso 2
Cuidador emocionalmente dependente do idoso 2
Dificuldade de relacionamento de longa duracéo 2
entre idoso e cuidador
Isolamento social 4
Suporte social deficitario 4
Idoso sedado — sobre medicacdo (idoso sonolento, 5 |7
nao reativo a estimulos, sem causa organica
atribuivel e sem ajustes de terapéutica com
benzodiazepinas)

@ Contusdes, equimoses, feridas traumaticas, com 12

> | diferente coloracéo

@ | Queimaduras, marcas de objetos no corpo 1 |11

o]

o | Feridas inexplicaveis 3 |8

g Alteracdes de apetite e sono pelo idoso 4

n :
Abandono no hospital 4 |8
Pessoa idosa verbaliza agressoes pelo cuidador 2 |10
Higiene deficitaria 7 |4




Roupa inadequada a estacdo do ano 3 (4 |2
Desidratacao/desnutricao 117 |4
Falta de cuidados de saude 1 (8 |3
Ulceras de presséo/eritema da fralda 3 (2 |7
Idoso evita contacto com a familia 117 |4
o | Historia pouco clara de admisséao 3 |6 |2
% Historia relatada ndo coincidente com a observacao 3 |6 |3
f:;?) Comportamentos inadequados entre idoso e 114 |7
o | cuidador
':ng Idoso repele o toque do cuidador 2 |10
Medo dos cuidados do enfermeiros e equipa 3 |3 |6




APENDICE XXIIl = NOTA DE CAMPO: ACOMPANHAMENTO DA
ENFERMEIRA DA HUMANIZACAO



Nota de campo: Acompanhamento da enfermeira da humanizagéo

Esta nota de campo tem como objetivo refletir sobre o trabalho desenvolvido pela
enfermeira de humanizacdo. Para ser possivel realiza-lo de uma forma mais
concreta descreverei um turno em que acompanhei a colega.
O GIA surge como consequéncia de um grupo de humanizacao para dar resposta as
necessidades dos familiares das pessoas internadas nos turnos da manha e tarde.
Neste momento, tem uma enfermeira responsavel de horério fixo no turno da manha
nos dias Uteis e nos restantes turnos e dias é escolhido um elemento de referéncia
da equipa tendo em conta um perfil de boa comunicacdo e gestdo de pessoas e
situacoes.
Cabe ao enfermeiro de humanizacédo (ou do GIA) acompanhar as familias durante
as visitas aos clientes internados, dar informacdes aos familiares, gerir a
comunicagcdo entre familiares e médico; resolver situagbes de indole social,
nomeadamente ajudar no encaminhamento pés alta e preparar a alta e articular a
familia com a assistente social; referenciar situacfes para a RNCCI. Para além do
enfermeiro, o GIA tem apoio de um administrativo que da apoio na gestdo das
visitas, nomeadamente no controlo do nimero de visitas e distribuicdo de cartdes de
visita e da informacgéo aos familiares sobre o local de internamento dos clientes. A
enfermeira responsavel assumiu fun¢des ha cerca de um més, pelo que se encontra
a estruturar a equipa, pretendendo que haja em cada equipa pessoas fixas de GIA
para uniformizacéo de procedimentos.
No inicio do turno, a colega recebe todos os doentes em ambulatério juntamente
com o chefe de equipa de modo a perceber quais as situacbes de maior
vulnerabilidade, as que ja tém apoio social pedido ou que se prevé gue seja
necessario.
Neste turno em concreto (manhd de 19/12), apés a passagem de turno foram
identificadas 7 situacdes de vulnerabilidade acrescida, sendo seis referentes a
pessoas idosas, as quais apresento de forma muito sucinta:
e M — 84 anos de idade, vive sozinha, ndo tem filhos nem referéncia a familia
préxima; usufrui de apoio domiciliario da Santa Casa da Misericordia.
Recorreu ao SU por queda no domicilio hd 2 dias atras. Iniciou-se

encaminhamento para a assistente social para resolucao da situagao.



e JN — 69 anos de idade; vive sozinho sem apoios; tem alta clinica ha 4 dias;
aguarda-se a vinda da filha para conversar com a assistente social para
institucionalizacdo em lar.

e MI — 66 anos de idade; recorreu ao SU sem motivo aparente; contactada
anteriormente a familia de referéncia, uma prima e sobrinha que nao
assumem cuidados por falta de proximidade; alta ha 3 dias, aguarda
resolucao social.

e AC - 80 anos de idade; trazido ao SU por ingestdo de gasolina que nao se
confirma. Este cliente tem cerca de 80 admissdes no SU ni ultimo ano e meio,
regressando sempre ao domicilio de ambulancia. O filho ndo se assume
como cuidador, mas usufrui da sua reforma. Vive numa casa sem janelas e
telhado, sem agua e eletricidade, sem condicdes de habitabilidade. Apresenta
fome quando admitido.

e MA — 75 anos de idade; maus cuidados de higiene; vive sozinho; apresenta
diminuicdo da forca muscular nos quatro membros. Contactado um filho para
comparecer no SU.

O primeiro passo foi conversar com a assistente social para perceber como estavam
a decorrer 0s Varios processos e quais as possiveis solugdes.

A situacdo que se assumiu como prioritaria foi a do Sr. JN uma vez que a filha se
encontrava no SU. A filha mostrou-se disponivel em resolver a situacdo do pai
naquele dia na medida que vivia no Porto, tendo por isso conseguido um lar para
institucionalizar o pai nesse dia. No entanto, o pai recusava. Esta encontrava-se
ansiosa e com um discurso repetitivo, afirmando que tinha de ir embora e resolver a
situacdo. Por estas razbes fomos mediadoras entre o cliente e a filha, tentando
perceber as razbes de um e outro e informando que, estando o utente consciente
nao poderia ser institucionalizado contra a sua vontade; proporcionou-se uma
reunido entre a filha e assistente social e posteriormente, esta falou com o Sr. JN,
gue aceitou a institucionalizacdo. O passo seguinte foi contactar o chefe de equipa
meédica para reavaliar o cliente, assinar a alta e proceder a autorizacao de requisicao
de ambulancia.

Entretanto, foi pedida ajuda por uma médica para negociar apoio familiar e do centro

de saude para acompanhamento da cliente de modo a prevenir internamento, pelo



que se procedeu a contacto com a familia e colega do centro de saude e a
realizacdo de carta de encaminhamento.

As 12h chegaram rapidamente, hora das visitas aos clientes internados. Durante
este periodo de 2h, a colega transmite as informacdes clinicas e de enfermagem aos
familiares e articula com o médico. E um tempo de confus&o, muitas pessoas, tendo
em conta que a média de doentes internados € de 40 e que, muitas vezes, 0s dois
familiares pedem informacoes.

Para além destas situacdes, ainda ajudamos no momento da alta da D. M. que foi
institucionalizada na Santa Casa da Misericordia; realizada referenciacdo dos
problemas majores da cliente, nomeadamente, controlo da glicémia capilar,
instituicdo de dieta e administracdo de terapéutica.

O Sr. AC voltou para o domicilio, embora mantenha-se sem recursos e ajudas.
Todos os outros clientes ficaram a aguardar resolucdo social. E iniciou-se o
processo de referenciacdo para a RNCCI de uma outra utente.

Estas foram todas as atividades realizadas durante o turno, foram realizados os
registos de enfermagem em processo clinico, de uma forma muito sucinta que, na
minha opinido nao refletem o trabalho que o enfermeiro realizou e todo 0 processo
gue teve que mediar.

Considero que o papel do enfermeiro do GIA é de extrema importancia na medida
gue dispdem de maior disponibilidade para averiguar algumas situacdes e conversar
com a familia e sdo um elemento de referéncia para a equipa que fica mais “liberta”
destas situacdes. Sugeria um registo pormenorizado das situacdes e atuacdo do
enfermeiro para posteriores protocolos de atuagéo, bem como uma base de dados
dos clientes para ser mais facil em situacdes repetidas de ocorréncia ao SU até para
perceber a evolucdo no grau de dependéncia. Outro aspeto a melhorar prende-se
com a importancia de realizar uma avaliagcdo multidimensional a pessoa idosa de
modo a justificar a intervencao e o tipo de apoio pedido com base em instrumentos,
nomeadamente a avaliacdo das atividades de vida e atividades instrumentais de
vida. Especificamente as situacfes de risco ou violéncia, embora sejam identificados
fatores de risco ou sinais indeléveis de violéncia, ndo ha um registo rigoroso e os

elementos ndo tém conhecimentos para encaminhamento.



Em suma, as aprendizagens realizadas neste dia foram bastantes e permitiu-me
refletir sobre a préatica, nomeadamente a importancia de haver tempo para o
enfermeiro entrevistar a familia e perceber melhor o contexto familiar e social na
medida que esta avaliacdo € muito centralizada no papel da assistente social, que
terd fungbes diferentes. Gostaria também de refletir na importancia do trabalho em
equipa entre enfermeira e assistente social, pois cada uma faria avaliacbes
diferentes de acordo com a sua area de competéncia que se completariam na
perspetiva de uma decisdo mais adequada para o cliente.

Relativamente as aprendizagens, foi uma mais valia para a minha aprendizagem
enquanto estudante e profissional, pelo que nomeio as seguintes aprendizagens:
negociacdo com os familiares e articulacdo com o médico e assistente social,
articulacdo com o enfermeiro da comunidade e realizacdo de carta de
encaminhamento, normas para requisicdo de ambulancia e novo decreto lei que
regula as mesmas, referenciacdo para a RNCCI, nomeadamente a avaliacdo de
enfermagem. Saliento para finalizar que é preciso disponibilidade para escutar,
escutar cliente e familia, ndo decidir por outrem (o mais tentador e facil), mas antes

respeitar a sua vontade promovendo capacidade de decisao.



APENDICE XXIV — GRELHA DE ANALISE DOS REGISTOS DE
ENFERMAGEM



Grelha de analise dos registos de enfermagem

Situacao n°.

Registado

Nao
registado

Nao
aplicavel

PESSOA IDOSA

Idade

Crencas religiosas

Dependéncia nas AVD’s e AIVD’S

Antecedentes de deméncia

Apresenta doencga ou comportamentos psiquiatricos

Apresenta sinais depressivos

Vive sozinho

Isolamento social

Suporte social deficitario

Idoso sedado — sobremedicacao (idoso sonolento, ndo reativo a estimulos, sem

causa organica atribuivel e sem ajustes de terapéutica com benzodiazepinas)

Contusdes, equimoses, feridas traumaticas, com diferente coloracéo

Queimaduras, marcas de objetos no corpo

Feridas inexplicaveis

AlteracOes de apetite e sono pelo idoso

Abandono no hospital




Pessoa idosa verbaliza agressdes pelo cuidador

Idoso evita contacto com a familia

Higiene deficitaria

Roupa inadequada a estacao do ano

Desidratacao/desnutricao

Falta de cuidados de saude

Ulceras de presséo/eritema da fralda

Histdria pouco clara de admisséo

Histodria relatada ndo coincidente com a observacéao

Comportamentos inadequados entre idoso e cuidador

Idoso repele o toque do cuidador

Medo dos cuidados do enfermeiros e equipa

Uso de escalas de avaliagéo (indice de Katz)

CUIDADOR

Depresséao/problemas mentais do cuidador

Cuidador sob abuso de alcool e substancias

Sobrecarga do cuidador

Problemas financeiros do cuidador

Sinais de hostilidade do cuidador para com a pessoa idosa

Cuidador financeiramente dependente do idoso




Cuidador emocionalmente dependente do idoso

Dificuldade de relacionamento de longa duracéo entre idoso e cuidador

Outros




APENDICE XXV — PEDIDO DE AUTORIZACAO PARA USO DO
QUESTIONARIO QEEA



Exmo. Sr. Prof. Dr. José Ferreira Alves

Assunto: Pedido de autorizacdo para uso do questionario QEEA

Susana Isabel Mendes Pinto na qualidade de mestranda em Enfermagem Médico-
Cirargica vertente pessoa idosa, na Escola Superior de Enfermagem de Lisboa, e no
ambito de um projeto intitulado “ Cuidados de enfermagem no Servico de Urgéncia a
pessoa idosa vitima de violéncia” (Anexo |), vem por este meio, solicitar a Vossa Ex.2
autorizacdo para recolha de dados sobre violéncia através do questionério
Questions Elicit Elder Abuse (QEEA) a algumas pessoas idosas que recorrem ao
Servico de Urgéncia.

O objetivo do projeto assenta no desenvolvimento de capacidades de gerir um
processo de mudancga junto da equipa de enfermagem do Servico de Urgéncia
através da colheita de dados sistemética a clientes em risco de violéncia.

A aplicacdo do instrumento QEEA obedece aos seguintes critérios: idade igual ou
superior a 65 anos; pessoa idosa sem défices cognitivos; assinatura de
consentimento informado; diagndéstico de admissao de violéncia; relato de violéncia
por alguém que acompanhe o cliente; sinais sugestivos de violéncia; historia de
admissdo nao coincidente com a observacdo; relutdncia da pessoa idosa ou
cuidador familiar em responder a perguntas ou respostas vagas e ndo plausiveis
sobre sinais fisicos ou doencas suspeitas; identificacdo de sobrecarga do cuidador
através da escala de Zarit; observacao de comportamentos hostis ou agressivos do
cuidador familiar para com a pessoa idosa e identificacdo de problemas mentais ou
abuso de substancias por parte do cuidador familiar. Como critérios de exclusao
salienta-se o défice cognitivo da pessoa idosa e ndo aceitagdo em participar.

Em situacdes de défice cognitivo por parte da pessoa idosa e perante a suspeita de
violéncia serd realizada uma entrevista ao cuidador familiar no intuito de despistar a
situacdo, na medida que é dever ético e moral por parte do enfermeiro identificar,

despistar e encaminhar situagdes de violéncia.



A implementagao do projeto no Servigo de Urgéncia foi validada e aceite pelo Sr.
Enf® Chefe, na medida que responde as necessidades do servico e sera orientada
pela Sra. Professora Pereira Lopes.

Os principios éticos serdo respeitados relativamente a pessoa idosa e equipa de
enfermagem, bem como a identificacdo dos autores que validaram o questionario
em Portugal.

Encontro-me inteiramente disponivel para o esclarecimento de quaisquer duvidas
gue possam ter persistido referentes ao projeto. Agradeco desde ja a atencdo que

possa dispensar a este assunto.

Com os mais cordiais cumprimentos,

Susana Pinto

ANEXO |

TITULO DO PROJETO: “Cuidados de enfermagem no Servico de Urgéncia a

pessoa idosa vitima de violéncia”

INTRODUCAO: A violéncia a pessoa idosa assume-se como tema pertinente por se
considerar um problema social grave (Dias, 2005; Wang et al, 2007; WHO, 2011),
um problema de direitos humanos (Ferreira Alves, 2006) na medida que
representam uma ameaca grave a integridade fisica e psicologica e um problema de
saude publica na medida que exige a implementacdo de estratégias de educacao
em saude (Souza, Freitas e Queiroz, 2007; Fulmer, 2003), o que acarreta gastos
acrescidos a nivel social e de saude (Blay e Espindola, 2007) associada a
vulnerabilidade da pessoa idosa.

Os profissionais de saude, nomeadamente, os enfermeiros, quando cuidam da
pessoa idosa tém obrigacdo moral e legal de identificar as vitimas de violéncia e

intervir (Dyer e Halphen, 2012).



JUSTIFICACAO DA PROBLEMATICA: A pessoa idosa é considerada uma vitima
especialmente vulneravel (lei n°.112/2009) pela fragilidade que Ihe esta inerente,
bem como pela avancada idade e estado de saude. Face a esta vulnerabilidade, a
violéncia familiar € uma realidade que nega a condicdo de pessoa humana na
medida que a pessoa idosa tem “direito & seguranga econémica e a condigdes de habitagéo e
convivio familiar e comunitario que respeitem a sua autonomia pessoal e evitem o isolamento ou a
marginalizagdo social” (CRP, art. 72°). Ainda numa perspetiva legal, e tendo por base o
Cddigo Penal, salienta-se que as situacdes de negligéncia e violéncia doméstica
constituem crime, aspeto a interiorizar enquanto sociedade e profissionais de saude.
Em termos estatisticos, este problema assume também grande dimensao, porque,
em Portugal, 39.4% da populacao idosa € vitima de violéncia intrafamiliar (WHO,
2011; APAV, 2011). Os estudos realizados em Servigos de Urgéncia realcam que a
maioria das pessoas idosas (superior a 80%) apresenta pelo menos um indicador de
violéncia (Borralho, 2010; Gil, 2011).

Na perspetiva dos cuidados de enfermagem, este tema assume grande relevancia
face ao aumento da envelhecimento da populacéo, das situacdes de dependéncia,
das necessidades de cuidados e das dificuldades da familia em cuidar dos idosos.
Neste sentido, é fundamental que o enfermeiro reconheca e previna situacdes de
violéncia, identifique fatores de risco, tipos de abuso existentes, sinais/sintomas e
indicadores de abuso (White, 2000; Ferraz, 2009; Hess, 2011). No entanto, existe
falta de preparacdo dos profissionais de saude para o desempenho correto da
identificacdo e encaminhamento (Fulmer et al, 2004; Muehlbauer e Crane, 2006),
pelo que se exige a implementacdo de medidas/estratégias de intervencao face a
violéncia na pessoa idosa (Dias, 2005).

ENQUADRAMENTO TEORICO: Ha uma preocupacdo cada vez maior em estudar
as familias cuidadoras e a sua relagcdo com a violéncia face a sobrecarga que lhe
esta inerente, sendo que 53% das familias cuidadoras relatam pelo menos um
incidente de violéncia aos idosos dependentes no ultimo ano (Gorgen et al, 2010).

A pessoa idosa tipicamente sujeita a violéncia familiar sdo as mulheres e os grandes
idosos que, pelo agravamento das suas faculdades cognitivas e de mobilidade se

tornam mais vulneraveis (Dias, 2005).



O Comité Nacional de Abuso a ldosos nos Estados Unidos (National Center on Elder
Abuse, 1998), propbe sete tipos de abuso para idosos nao institucionalizados: abuso
fisico, abuso sexual, abuso emocional ou psicolégico, abuso financeiro ou
exploracdo material, abandono, negligéncia e autonegligéncia. Falando-se de

violéncia na familia, é oportuno falar de violéncia domeéstica, ou seja,
Quem, de modo reiterado ou n&o, infligir maus tratos fisicos ou psiquicos, incluindo
castigos corporais, privacbes da liberdade e ofensas sexuais: a) Ao cbnjuge ou ex-
cbnjuge; b) A pessoa de outro ou do mesmo sexo com quem 0 agente mantenha ou
tenha mantido uma relacdo analoga a dos cbnjuges, ainda que sem coabitacdo; c) A
progenitor de descendente comum em 1.° grau; ou d) A pessoa particularmente indefesa,

em razdo de idade, deficiéncia, doenga, gravidez ou dependéncia econémica, que com
ele coabite (art.° 152 do CP).

Importa ainda referir que a violéncia doméstica € um crime de natureza publica.

Segundo Borralho (2010, p. 24), os enfermeiros tém um “papel importante na prevengéo e
detecéo de situacdes de abuso a pessoas idosas, devido a natureza da relagé@o estabelecida com os

seus utentes, baseada na proximidade e tendo como foco de atengdo a promocdo dos projetos de
saude que cada pessoa vive e persegue”, numa perspetiva multidisciplinar, assumindo o
papel de pivd na equipa, ndo se demitindo desta responsabilidade nem na adogao
de medidas de despiste (Daly, 2010; Lachs e Fulmer,1993; Borralho, 2010; Miller,
2005; Anetzberger et al, 2005). A posi¢cdo do enfermeiro é considerada privilegiada
nestas situacdes (Day, 2007; Cooper et al, 2009; Muehlbauer e Crane, 2006; Symes,
2011) na medida que educa e providencia cuidados de empoderamento e
estratégias de prevencao primaria e secundaria (Wieland, 2000). Os profissionais de
saude tém o papel de documentar a sobrecarga, identificar fatores de risco,
apoiados na evidéncia e numa equipa multidisciplinar de modo a responder a este
problema (WHO, 2011).

Relativamente ao uso de instrumento de avaliacao de violéncia, este é raro (WHO,
2011), no entanto, a sua aplicacdo é crucial para a préatica (Paixdo Jr. e
Reichenheim, 2006). Embora exista uma panéplia de instrumentos de rastreio, em
Portugal, ndo existe nenhum instrumento validado. No entanto, o Questions Elicit
Elder Abuse (QEEA) esta traduzido por Ferreira Alves e Sousa (2005) e bastante
implementado em estudos nacionais e avalia a existéncia e o0 niumero de indicadores

de violéncia (Ferreira Alves, Borralho e Lima, 2010).



IMPLEMENTAQAO DO PROJETO
Finalidade do projeto: Contribuir como enfermeira especialista para a melhoria da
identificacdo de situacdes de violéncia e da continuidade dos cuidados prestados a

pessoa idosa e sua familia, no Servico de Urgéncia.

Objetivos especificos:

(1) Desenvolver competéncias clinicas como enfermeira especialista na abordagem
a pessoa idosa e sua familia no Servigo de Urgéncia

(2) Desenvolver competéncias clinicas como enfermeira especialista na abordagem
a pessoa idosa vitima de violéncia ou em risco e a sua familia

(3) Dar visibilidade aos cuidados de enfermagem prestados a pessoa idosa vitima de
violéncia

(4) Conhecer as intervencdes de enfermagem junto do cuidador familiar na
prevencao da violéncia a pessoa idosa, nomeadamente na sobrecarga do cuidador.
(5) Capacitar a equipa de enfermagem do Servico de Urgéncia na abordagem a

pessoa idosa vitima de violéncia.

Atividades a desenvolver:

e Reunido com o enfermeiro-chefe e diretor clinico para apresentacdo do
projeto

e Apresentacao do projeto a equipa multidisciplinar

e Criacdo de um grupo de trabalho dinamizador para esta tematica

e Sensibilizagdo da equipa multidisciplinar

e Realizacao de reunides sobre o tema

¢ Realizacdo de um estudo de caso em parceria com a equipa de enfermagem

e Promover momentos de partilha e discussao/reflexdo sobre a pratica na
passagem de turno, baseada numa situacao de um cliente internado

e Aplicacao de instrumento de sobrecarga ao cuidador familiar

e Aplicacdo do instrumento QEEA as pessoas idosas que reunam o0s critérios
de inclusdo

¢ Realizacédo de cartas de enfermagem para a comunidade de modo a permitir

a continuidade dos cuidados



e Construcdo de protocolo de intervencéo junto da pessoa idosa e cuidador

familiar

Critérios de incluséo:

e Idade igual ou superior a 65 anos

e Pessoa idosa sem défices cognitivos

e Assinatura de consentimento informado

e Diagnoéstico de admisséo de violéncia

¢ Relato de violéncia por alguém que acompanhe o cliente

e Sinais sugestivos de violéncia

e Histéria de admissao néo coincidente com a observacao

¢ Relutancia da pessoa idosa ou cuidador familiar em responder a perguntas ou
respostas vagas e ndo plausiveis sobre sinais fisicos ou doengas suspeitas

¢ Identificag@o de sobrecarga do cuidador através da escala de Zarit

e Observacdo de comportamentos hostis ou agressivos do cuidador familiar
para com a pessoa idosa

¢ Identificacdo de problemas mentais ou abuso de substancias por parte do

cuidador familiar

Como critérios de exclusdo salienta-se o défice cognitivo da pessoa idosa e nao
aceitacao em participar.

Principios éticos: A aplicacdo do questionario depende de assinatura de
consentimento informado pela pessoa idosa, sendo salvaguardada a
confidencialidade da informacgédo recolhida e a possibilidade de n&o responder a
alguma questédo se nao desejar. Também sera garantido o respeito pela privacidade
dos participantes aquando da realizacdo do questionario. Garante-se a autorizacao

do autor para a aplicacdo do questionario.



CRONOGRAMA DE ATIVIDADES

novembro

dezembro

janeiro

fevereiro

Revisdo da literatura

Prestacdo de cuidados de
enfermagem a pessoa idosa

vitima de violéncia

Identificacdo de situacbes de
sobrecarga (escala de Zarit)

Aplicacdo do instrumento
QEEA

Realizagdo de cartas de
enfermagem para a

comunidade

Apresentacdo do projeto a

equipa multidisciplinar

Reunido com o diretor de

servico e enf° chefe

Reunides sobre o tema com a

equipa

Implementacgao do

instrumento QEEA na equipa

Criacdo de um  grupo

dinamizador da teméatica

Promover momentos de

reflexdo e partilha

Apresentagédo e discusséo de
um estudo de caso

Construcdo de protocolo de

intervencao




APENDICE XXVI — NOTA DE CAMPO: REFERENCIA PARA A
EQUIPA



Nota de campo: Referéncia para a equipa

Esta nota de campo pretende refletir o meu sentir relativamente ao trabalho que
tenho desenvolvido na equipa.

Ser um elemento novo numa equipa nem sempre € facil, sobretudo em equipas
numerosas pela dificuldade de aproximacao a todos os elementos. Para além disso,
acresce a falta de lacos e cumplicidade com as pessoas, a falta de conhecimento de
rotinas e procedimentos do servi¢co. E ser um elemento novo numa equipa, de uma
forma temporéria e que pretende desenvolver um projeto, considero ainda menos
facilitador. No entanto, passados dois meses de interacdo com a equipa, 0 meu
sentir ndo reflete estas notas iniciais, mas antes, sobressai a forma como fui
acolhida pela equipa e a forma como a equipa me reconhece como principal
interveniente nas situacdes de violéncia a pessoa idosa. E para justificar estas
situagcdes vou dar alguns exemplos.

Considero que a equipa me reconhece como elemento de referéncia na medida que
alguns elementos procuram-me para referenciar pessoas idosas em situacdo de
vulnerabilidade e discutem comigo se foram bem identificados; outros quando realizo
turnos fora da equipa, no Gabinete de Informacdes e Acompanhamento (GIA),
brincam dizendo “entdo ja ndo se vai a equipa?”.

O exemplo mais relevante vou descrever seguidamente. Na tarde de 23 de
dezembro, domingo, fui chamada pela chefe de equipa ao Gabinete de Triagem 1
para ajudar numa situacdo. Quando l& cheguei, explicou-me que se tratava de uma
situacdo de violéncia ndo de um idoso, mas de um jovem de 30 anos. Como sabia
gue eu la estava, lembrou-se de mim. Fiquei um pouco ansiosa, pois na verdade
também nédo sabia se conseguiria resolver. Tratava-se de um jovem de 30 anos que
recorreu ao SU acompanhado por uma vizinha, dizendo que era vitima de violéncia
psicolégica (agressdo verbal face a sua deficiéncia motora) pela mée, irméo e
padrasto com quem vivia e que tinha sido ameacado com uma arma de fogo pelo
padrasto, raz&o pelo qual ndo podia voltar para casa. Era um situacéo que se repetia
ha cerca de 3 anos, sendo que ha uma ano atras, tentou fazer queixa na PSP que
nao foi valorizada, referindo presenca de lesdes fisicas na altura. Face a essa

situacdo, a familia contactou a PSP e foi internado compulsivamente na Psiquiatria



por descompensacdo de patologia psiquiatrica — esquizofrenia - diagnosticada h&
varios anos, seguido em Consulta de Psiquiatria com adesdo a terapéutica.
Recentemente, face as constantes ameacas da familia, fica algumas noites na casa
da vizinha que o acompanhava, tornando-se a relacao entre a mée e a vizinha dificil,
a mae referiu que se saisse de casa, ndo voltaria. Perante a situagdo em si, o cliente
estava consciente, orientado, calmo, sem sinais de descompensacao psiquiatrica.
ApoOs ouvir o seu relato, questionei-o sobre a razdo de ter recorrido ao hospital.
Referiu que ndo queria ficar internado porque estava bem, mas que nao podia voltar
a casa, pelo que pensou vir ao hospital. Pedi para aguardar na Sala de Espera e que
iria ter com eles brevemente. A situacdo baseava-se sobretudo na garantia da
seguranca deste jovem. Contactei a linha de emergéncia social (144), expliquei a
situacdo e foram-me dadas algumas orientacdes face a situacdo. Entéo, dirigi-me a
Sala de Espera junto deles e pedi que me acompanhassem a um gabinete,
garantindo um espaco de privacidade e tranquilidade para ser possivel conversar
fora da confusdo do SU.

A conversa foi dirigida a ambos por opcéo do jovem. Inicialmente falei que, a ajuda
poderia ndo ser a mais adequada para si, mas era a possivel face as limitacdes do
SU e que me encontrava muito preocupada com a situacao, para além de explicar
que a violéncia é uma situacdo condenavel pela lei e que a realizacdo de queixa
poderia ser uma opcao para possivel averiguacéo da situacao. Disse-me que a PSP
nao fazia nada, pelo que informei de outros locais onde poderia realizar a queixa
(APAV, Ministério Publico, queixa eletrénica).

O passo seguinte foi negociar uma solucédo (indole social) com o jovem e a vizinha:
(1) voltar no dia seguinte de manha e falar com a assistente social do SU; (2)
envolver a vizinha para garantir apoio, dormida e alimentacao e na 42feira, pedir no
Gabinete de Seguranca Social da sua area de residéncia um atendimento de
emergéncia para expor a situacao; (3) se ndo houver garantias de seguranca, pedir
acolhimento de emergéncia até 42 feira através da linha de Emergéncia Social.

A vizinha prontificou-se a acolher o jovem e a acompanha-lo a Seguranca Social,
“ndo o posso deixar sozinho porque é Natal e eu sei bem o que é ficar na rua s6é com
a roupa do corpo. E Natal, onde eu for, ele vai comigo”. Ambos falaram, foram

escutados atentamente. Por fim, dei todas as indica¢cées que me tinham sido dadas



para serem recebidos na Seguranca Social, escrevendo-as numa folha para ser
mais facil; falei ainda da importancia de continuar a tomar a terapéutica, pelo que a
vizinha se responsabilizou de ir a casa da mae busca-la e supervisionar a toma,
embora referisse ndo ser necessario.

Apés esta situacdo, a chefe de equipa dirigiu-se a mim para saber como tinha sido
resolvida a situacdo, pelo que a informei de todo o0 processo e 0 que poderia ser
realizado em situacdes futuras.

Esta situacdo serviu-me de reflexdo pela sua rigueza e pelas aprendizagens,
nomeadamente, a oportunidade de intervir numa situagdo complexa de fragilidade, o
contacto com a linha de emergéncia social, o0 seu funcionamento e os recursos de
que dispbe e a negociacdo de uma situacdo centrada na escolha da pessoa.
Considero que a minha atuacéo foi positiva na medida que me foi possivel transpor
a teoria para a pratica e capacitar a pessoa na importancia da sua tomada de
decisdo, bem como capacitar o chefe de equipa em situacdes semelhantes; serviu
ainda de reflexdo e aprendizagem para os restantes enfermeiros. Por fim, apraz-me
pensar na possibilidade de ser vista pela equipa ou por alguns membros da equipa

um elemento de referéncia nesta area.



APENDICE XXVII - PLANEAMENTO E ATA DA 22 REUNIAO



Planeamento da 22 reuniao

Local: Servico de Urgéncia (Sala de Enfermagem)

Data: 4 de janeiro de 2013

Horério: Turno da noite (duracdo de 30 min)

Objetivos:

Que os enfermeiros no final da sesséo sejam capazes de:

¢ Identificar situacGes de vulnerabilidade e risco de violéncia

e Utilizar os registos de enfermagem como ferramenta de documentacéo legal

¢ Identificar os principios orientadores de uma intervengéo de enfermagem numa situacéo de violéncia

Etapas Contelidos Métodos e atividades Recursos didaticos Tempo
pedagogicas
Agradecer a presenca Expositivo 3 min
Introdug&o Agradecer o empenho na referenciagdo de situagdes de | Interativo
vulnerabilidade da pessoa idosa
Relembrar a sesséo anterior
Resultados do diagnéstico de situacéo (12 reuniéo) - dados a | Interativo Fotocopias dos | 5 min
que os enfermeiros ddo mais atencdo para despiste de | Distribuida folha com | indicadores

situacdes de violéncia

os indicadores




Desenvolvimento

1- Contusbes, equimoses, feridas traumaticas, com
diferente coloracéo

2- Queimaduras, marcas de objetos no corpo

3- Pessoa idosa verbaliza agressfes pelo cuidador

4- ldoso repele o toque do cuidador

5- Sinais de hostilidade do cuidador para com a pessoa
idosa

6- Sobrecarga do cuidador

7- Cuidador sob abuso de alcool ou outras substancias

8- Abandono no hospital

9- Feridas inexplicaveis

Conhecer como avaliam a sobrecarga do cuidador

Feedback dos registos de enfermagem - avaliados 15

processos de clientes e 10 tinham referéncia a algum fator;

no entanto pobres nas notas de evolugdo em ambulatério

(ex. aguarda resolucéo social)

Contar a minha experiéncia de intervencao numa situacéo de

violéncia a um adulto jovem

Apurar no grupo as suas necessidades nesta tematica — “O

que posso ajudar na vossa pratica?”

Pedir aos colegas para

participar

5 min

5min

7min

3 min

Conclusao

Definir o compromisso — referenciagdo de situagfes e suprir
necessidades

Deixar para refletir se tém necessidade de formacdo e
esclarecer que ndo é meu objetivo pessoal ou do estagio

Assinar folha de presencas

Interativo

Folha de presencas

2 min




“Ata” da 22 reunido — Apresentacéao de resultados

Aspetos relevantes da reuniao:

Como séao identificadas as situacdes de sobrecarga do cuidador pelos
enfermeiros?
e Demonstracdo de sinais de exaustdo pelo cuidador (ar cansado, cuidar-se
pouco, ar abatido)
e Atitude e relacdo perante a pessoa cuidada e para com a equipa — pouco
interesse e respostas menos corretas, falta de paciéncia
e Verbalizacéo pelo cuidador do seu cansaco
e Tipo de cuidados que o cliente apresenta - foi chamada a atencéo para este
aspeto que pode ser sinal de falta de formacdo ou capacidade por parte do

cuidador ou negligéncia.

Andlise dos registos de enfermagem relativamente aos processos analisados:

e A avaliacdo realizada na triagem identifica fatores de risco ou sinais objetivos
de risco de violéncia

¢ As notas de enfermagem de ambulatério acrescentam informacao relevante
que justifica referenciacéo para o GIA ou assistente social

¢ Nos clientes internados em ambulatério a aguardar resolucdo social, as notas
de enfermagem tendem a resumir-se a “aguarda resolugao social’

e Falta de elementos sobre o cuidador

Reforcada a importancia dos registos de enfermagem como meio legal

Contributos para a pratica: “O que pensam que pode ser feito para vos ajudar
na pratica? Quais as vossas necessidades nesta tematica?”

e Instrumento de registo de cuidados de enfermagem que demonstre as varias

etapas até ao encaminhamento de modo a dar visibilidade aos cuidados de

enfermagem



e Dados estatisticos que justifiguem o trabalho de enfermagem, se perceba
guais as pessoas reincidentes e se apure as causas
e Posters ilustrativos de sinais de violéncia e referenciagéo
e Fluxograma de intervencao
e Posters na sala de espera sobre o tema

e Uniformizacao da informacao para registo
Compromisso - Os enfermeiros continuam a identificar e referenciar situacdes de

pessoas idosas em risco de violéncia; melhorar os registos de enfermagem

Aprovam e assinam o0s enfermeiros presentes na reunido:
A -

Data da proxima reunido: 5 de fevereiro de 2013



APENDICE XXVIIl - FOLHA DE CODIFICACAO DA BASE DE
DADOS DO GIA



Folha de codificacdo da base de dados do GIA

A base de dados do GIA pretende ser um instrumento que possibilite dar visibilidade
aos cuidados de enfermagem, nomeadamente, as intervencdes de enfermagem
autonomas e interdependentes. Tendo em conta este aspeto e a necessidade de
obtencdo de dados para fins estatisticos, e de modo a facilitar a obtencédo dos
mesmos e 0 seu tratamento, a introducé@o de dados sera realizada de acordo com a

codificacd@o para cada variavel.

Instrucdes de introducéo de dados:

Aplica-se a todas as variaveis: 99 — ndo se sabe

VARIAVEL CODIFICACAO

Nome

N°. de episédio

Género 1 — Feminino
2 - Masculino

Idade

Data de | Dia/més/ano

referenciagcédo

1 — Insuficiéncia respiratéria/pneumonia
2 — Insuficiéncia cardiaca

3 — Insuficiéncia renal/problemas de trato urinario
Motivo de vinda ao | 4 - Desidratagédo

SuU 5-AVC

6 — Quedas

7 — Problemas cirlrgicos

8 — Feridas/Ulceras de pressao

9 — Confuséo/Sindrome demencial

10 — Dor

11 — Problemas psiquiatricos

12 - Outros

1 - Vive so6

2 — Dependéncia nas AVD’s




Motivo

referenciacéo

de

3 — Cuidados de higiene deficitarios

4 — Habitacdo sem condi¢fes

4 — Negligéncia pela familia

5 — Abandono no hospital

6 — Necessidade de apoios no domicilio
7 — Necessidade de Cuidados Continuados
8 — Referenciacdo para a RNCCI

9 — Histdria pouco clara na admisséo
10 — Pedido de ajuda pela familia

11 — Dificuldades econdmicas

12 — Vive com esposo(a) idoso(a)

13 — Sobrecarga do cuidador

14 — Multi-Ulceras de presséao

15 — Familia recusa levar levar cliente
16 — Contactos néo atribuidos

17 - Outros

Situacg&o familiar

1 - Vive sé

2 — Vive com o marido/esposa idoso(a)
3 — Vive com os filhos

4 — Filhos ndo cuidadores

5 — Sem familia

6 — Vive com alguém

7 - Outros

Apoios

0 — Nao tem

1 — Apoio domiciliario

2 — Centro de dia

3 - Lar

4 — Vizinhos

5 — Cuidados Continuados

6 — Cuidados domiciliarios de enfermagem
7 - Outros

1 — Contacto com a familia via telefone

2 — Conversa com a familia de forma presencial

3 — Conversa com o cliente

4- Contacto e encaminhamento para os cuidados domiciliarios de
enfermagem na comunidade

5 — Contacto e encaminhamento para os Cuidados Continuados

6 — Contacto com Forcas Policiais




Intervencéo de

enfermagem

7 — Contacto com a familia via telefone e de forma presencial (1+2)

8 — Contacto com a familia via telefone e conversa com o cliente (1+3)

9 — Conversa com a familia de forma presencial e com o cliente (2+3)
10 — Contacto com a familia via telefone e contacto com as forcas
policiais (1+6)

11 — Contacto com a familia via telefone, conversa com o cliente e
familia (1+2+3)

12 — Conversa com o cliente e encaminhamento para os Cuidados
Continuados (3+5)

13 — Contacto com a familia via telefone, conversa com a familia e
cliente e encaminhamento para cuidados de enfermagem na

comunidade (1+2+3+4)

Contacto com a

Assistente Social

0 — Nao
1-Sim

2 — Sim, Assistente Social da Psiquiatria

Glasgow

Valor total (++)

indice de Barthel

0 — Independente (90-100)

1 - Ligeiramente dependente (60-89)

2 - Moderadamente independente (40-55)
3 - Severamente independente (20-35)

4 - Totalmente dependente (<20)

indice de Lawton e
Brody

0 — Independente (8)
1 - Moderadamente dependente, necessita de uma certa ajuda (9-20)
2 - Severamente dependente, necessita de muita ajuda (>20)

Resolucéo final

1 — Apoio no domicilio

2 — Cuidados Continuados

3 — Cuidados de enfermagem no domicilio
4 — Referenciacéo para a RNCCI

5 — Acompanhamento pela familia

6 — Institucionalizacdo em lar

7 — Regresso ao domicilio

8 — Regresso ao domicilio sem apoios
9 — Médulos de transporte

10 — Internamento social

11 — Internamento clinico

12 - Outros

Reinternamentos

Dia/més/ano

Observactes

Notas que ajudem a compreender a situacdo da pessoa




APENDICE XXIX — POSTER ILUSTRATIVO: IDENTIFICACAO DE
VIOLENCIA A PESSOA IDOSA



VIOLENCIA A PESSOA IDOSA - Como
identificar?

CEEETTEEE

IDOSO CUIDADOR

1

=

Fontes: WHO (2011); Hirsch, 2001; Bernal e Gutiérrez, Elaborado por:

2005; Fernandez-Alonso e Herrero-Velazquez, 2006; Susana Pinto — Aluna do Curso de
Bomba, 2006; Plitnick, 2008; Dyer e Halphen, 2012 Mestrado em Enfermagem na pessoa




APENDICE XXX — FLUXOGRAMA DE INTERVENCAO



FATORES DE RISCO
Referenciar
SINAIS OBJETIVOS DE Enfermeiro
VIOLENCIA 40 CIA Emilua
SINAISSUBJETIVOS DE multidisciplinar
VIOLENCIA Prioridade:
\ / necessidades
da pessoa
Jidosa/seguranca
IDENTIFICACAO AVALIACKO Acko

[ Elaborado por Susana Pinto — Aluna do Curso de Mestrado em Enferm agem ]




INTERVENCAO DO ENFERMEIRO NA

— N — — —

PESSOA IDOSA EM RISCO DE VIOLENCIA

Pessoa idosa SIM

vulneravel

Referenciar

Enfermeiro
do GIA

ﬂvaﬁagﬁo pormenorizada da situagio de ab&

* Negociar um plano de intavencio e de
seguranca com a familia e pessoaidosa

* Providenciar apoio  socal, psicologico,
financeiro

* Educar familiares eidosos sobre o fenomeno

» Capacitar a familia para os cuidados

* Providenciar informac¢io escrita sobre os
numeros de emergéncia e

08 recursos

disponiveis
\Referenciar paraa comunidadepara avaliay

Elaborado por SusanaPinto — Aluna do Curso de Mestrado em Enfermagem

NAO

——-———ee

Avaliacio:
* Grau de dependéncia
= Fatores de risco de violéncia

* Sinais objetivos e subjetivos de
violéncia
= Contexto sociofamiliar

Ha sinais de violéncia

Existe

perigo

fiadinto? Intervir na familia —\

Identificar necessidades e

&

v motivacoes
2 Informar sobre os
ﬂ\lotiﬁ car a situaca (ﬁ meios legais e juridicos
_mitgg.ﬂx\?' Estabelecer plano de

Retirar idoso do
contexto se aceitar
(cognitivamente

comp etente)

seguranca

Assistente Social

\Reportar a situacao a

4




APENDICE XXXI- NORMA DE PROCEDIMENTO



Norma de Procedimento

ASSUNTO: Identificacdo e encaminhamento de pessoas idosas vulneraveis em

risco de violéncia

FINALIDADE: Melhorar a qualidade dos cuidados prestados ao cliente idoso no

Servico de Urgéncia

CONCEITOS
e Pessoa idosa - um individuo com idade igual ou superior a 65 anos (WHO,
2011)
e Vulnerabilidade - construto multidimensional e dinamico, refletindo a

convergéncia e interacdo de mdultiplos fatores de risco, tanto a nivel
individual/biologico/intrinseco, como ambiental e social, que influenciam a

salde e a experiéncia em cuidados de saude (Rogers, 1997).

INTRODUCAO

O envelhecimento é um processo universal, marcado por mudancas biopsicossociais
especificas e associado a passagem do tempo. E um fendémeno inerente ao
processo da vida, que varia de individuo para individuo, de acordo com a sua
genética, os seus héabitos de vida e o seu meio ambiente. E ainda um processo de
alteracdes morfolégicas, fisioldgicas, bioquimicas e psicolégicas que acarretam uma
lentificacdo ou uma diminuichio do desempenho do sistema organico e,
consequentemente, uma diminuicdo da capacidade funcional. Assim, perante a
idade avancada, a possibilidade de desenvolver doencas e a perda de autonomia
nas atividades de vida diérias, tende a desenvolver se um aumento da dependéncia
na pessoa idosa (WHO, 2011). A dependéncia leva que a pessoa idosa precise de
terceiros para cuidar de si, assumindo estes a responsabilidade parcial ou total dos
cuidados. Os cuidadores tal como a pessoa idosa tornam-se clientes de

enfermagem face as suas necessidades especificas, pelo que, os enfermeiros



devem identificar precocemente sinais de fragilidade e/ou fatores de risco que
comprometam a saude fisica, psiquica e social do cliente.

DESCRICAO

Face as caracteristicas do Servico de Urgéncia, os cuidadores da pessoa idosa
(formais ou informais) assumem-se como elo de ligacdo entre a pessoa idosa e 0
enfermeiro, na medida que possuem informacdo privilegiada e garantem algum
conforto presencial a pessoa idosa, que se encontra num ambiente estranho, hostil e
confuso enquanto aguarda observacao.

A presenca do cuidador/acompanhante indica assim, a importancia e a necessidade
na seguranca e protecdo da pessoa idosa, bem como, o facto de poder contribuir
para a manutencdo emocional do idoso. Por esta razdo, cuidar da pessoa idosa é
também cuidar do cuidador que apresenta necessidades face ao processo de cuidar

no domicilio.

A- IDENTIFICACAO DE SITUACOES DE VIOLENCIA OU RISCO
Face ao processo de vulnerabilidade inerente a pessoa idosa é da responsabilidade
do enfermeiro realizar despiste de situacdes de violéncia e identificar fatores de risco
que conduzam a maior vulnerabilidade da pessoa idosa. E necessario estabelecer a
natureza dos fatores de risco e explorar a possivel relagédo entre eles, mesmo antes

de a violéncia ter acontecido, pela necessidade de reduzi-los de modo a prevenir as

situacdes; o reconhecimento dos fatores de risco sdo a base da prevencédo e da
intervencdo (WHO, 2011).

Género: mulher
Idade: mais de 74 anos
Niveis de dependéncia elevados fisica ou psicoldgica
Deméncia
Depresséo
Agresséo e mudanca de comportamento

Individual




Agressor

Dependéncia financeira do agressor pela vitima

Dependéncia emocional do agressor pela vitima
Transmisséao de violéncia intergeracional
Dificuldade de relacionamento de longa duragéo
Fraca relacdo entre eles

Outro aspeto a salientar nesta probleméatica refere-se a exploracdo de sinais
possiveis de violéncia. Estes sdo uma base importante de conhecimento na detecéo

de violéncia em conjugac&o com os fatores de risco.

Gerais

Poucos conhecimentos sobre problemas médicos do idoso
+ Tentativa de dominar a entrevista
+ Abuso verbal ou hostilidade para o idoso

* Hostilidade para com o profissional

Evidéncia de abuso de substancias ou problemas de saide mental

Vitima

(Hirsch, 2001; Dyer e Halphen, 2012)

B- REFERENCIAQAO E ENCAMINHAMENTO DAS SITUAQ@ES
A identificagdo é o primeiro passo, no entanto, € necessario, posteriormente
referenciar a situacéo para um melhor acompanhamento.

Assim, enumeram-se as ac¢des a ter em conta:



e Contactar a familia se necessidade de informacédo premente para a situacéo
de cuidados

e Referenciar a situacdo ao enfermeiro do GIA ou enfermeiro chefe de equipa
(avaliacdo mais detalhada)

e Registar em processo clinico a referenciacéo

e Referenciar para a assistente social se situacdo de caracter social

Ao enfermeiro do GIA ou chefe de equipa cabe a avaliacdo e a intervencao/acao de

acordo com o procedimento em anexo.

Anexos: fluxogramas (correspondentes ao anexo anterior)

Bibliografia:

Dyer, C., Halphen, J. (2012). Elder mistreatment: abuse, neglect and financial
exploitation. Acedido em 1 de maio de 2012. Disponivel em
http:www.uptodate.com

Hirsch, C., Loewy, R. (2001). The management of elder mistreatment: The
physician’s role. Wien Klin Wochenschr, 113

Rogers, A. (1997). Vulnerability, health and health care. Journal of Advanced
Nursing. 26, 65—72

World Health Organization (2011), European report and preventing elder
maltreatment. Acedido em 3 de dezembro de 2011. Disponivel em
http://www.euro.who.int/__data/assets/pdf_file/0010/144676/€95110.pdf



APENDICE XXXII - AVALIACAO FINAL DO PROJETO



Avaliacéao final do projeto na equipa

3 |4
Idoso com idade superior a 74 anos 4 |3
Idoso com niveis de dependéncia elevados nas 9 |5
atividades de vida diarias
Idoso com deméncia diagnosticada 4 |5
Idoso com alguns sinais de desorganizacdo mental 4 |6
Idoso com depressao diagnosticada ou com historia 5
de tristeza profunda
Agressao a familia e mudanca de comportamento 3 19
o | pelo idoso
?
‘T | Depressao/problemas mentais do cuidador 6
(]
'3 Cuidador sob abuso de alcool e substancias 11
[}
S | Sinais de hostilidade do cuidador para com a 2 |12
L‘c?é pessoa idosa
Problemas financeiros do cuidador 7 |2
Sobrecarga do cuidador 10 | 4
Cuidador financeiramente dependente do idoso 4
Cuidador emocionalmente dependente do idoso 3
Dificuldade de relacionamento de longa duracéo 4
entre idoso e cuidador
Isolamento social
Suporte social deficitario 6
Idoso sedado — sobremedicacédo (idoso sonolento, 5 19
ndo reativo a estimulos, sem causa organica
atribuivel e sem ajustes de terapéutica com
«» | benzodiazepinas)
2 | ContusGes, equimoses, feridas traumaticas, com 14
@ | diferente coloragéo
'g' Queimaduras, marcas de objetos no corpo 1 |13
= | Feridas inexplicaveis 3 |10
c
o | Alteracdes de apetite e sono pelo idoso 5 |2
Abandono no hospital 4 |10
Pessoa idosa verbaliza agressoes pelo cuidador 2 |12




Higiene deficitaria 117 |6
Roupa inadequada a estacdo do ano 112 |3 |5 |3
Desidratacao/desnutricao 1|7 |6
Falta de cuidados de saude 1 (8 |5
Ulceras de presséo/eritema da fralda 312 |9
Idoso evita contacto com a familia 1|7 |6
o | Historia pouco clara de admisséao 1 |3 |6 |4
o
2 | Histdria relatada ndo coincidente com a observagéo 3 |6 |5
(]
o) . .
= Comportamentos inadequados entre idoso e 114 |9
«» | cuidador
'
.(‘/E) Idoso repele o toque do cuidador 2 |12
Medo dos cuidados do enfermeiros e equipa 3 |3 |8
Importancia dos conhecimentos adquiridos
3 11
Nada importante Pouco importante Importante Muito importante
Intervencao na equipa
1 3 10

Nada adequada Pouco adequada Adequada

Muito adequada




APENDICE XXXIII - NECESSIDADES DE FORMACAO DA EQUIPA



Necessidades de formacgé&o da equipa

Gostaria de receber formacéo nesta teméatica?

Frequéncia

Sim 15

Nao 0

Quais os pontos de interesse?

Frequéncia

Vulnerabilidade da pessoa idosa e a violéncia 2
Legislacao 10
Tipos de violéncia e como se podem traduzir 4
Fatores de risco

Sinais objetivos e subjetivos possiveis de violéncia 7
Intervencéo de enfermagem 13
Registos de enfermagem 7
Avaliacdo multidimensional da pessoa idosa 2
Fluxograma de intervencéao 10
Estudos de caso 3
Outros Maus tratos

sociais




APENDICE XXXIV — FORMACAO AOS ENFERMEIROS DO SU

(DIVULGACAO, PLANEAMENTO DA SESSAO E SESSAO DE
FORMACAO)



Escola Superior -
de Enfermagem/
P

IDENTIFICACAO E ENCAMINHAMENTO

LOCAL: SERVICO DE FORMACAO * SALA DE REUNIOES DO SU




Planeamento da sessao

“A pessoa idosa vitima de violéncia: identificagao e encaminhamento”

Local: Servigco de Formacéao/Sala de reunifes do Servico de Urgéncia
Datas: 13, 14, 19, 21 e 22 de fevereiro de 2013

Duracéo: 45 minutos

Objetivo geral:
Que os enfermeiros sejam capazes de refletir na importancia da identificacdo e intervencdo de situacdes de risco de

violéncia ou violéncia na pessoa idosa

Objetivos especificos:

Que os enfermeiros no final da sesséo sejam capazes de:
+ Identificar sinais objetivos e subjetivos de violéncia a pessoa idosa
* ldentificar fatores de risco na violéncia a pessoa idosa
« Conhecer as tipologias de violéncia a pessoa idosa

» Conhecer os principios orientadores de atuacéo



Etapas Conteudos Métodos e atividades Recursos
pedagdgicas didéaticos
Agradecer a presencga Computador
Introdugdo Agradecer empenho dos colegas no projeto | Interativo Data-show
Tela branca
Conceitos de violéncia, violéncia doméstica e
vitima especialmente vulneravel
Tipologias da violéncia a pessoa idosa
Perspetiva ética e deontoldgica do enfermeiro
na atuacdo em casos de violéncia
Enquadramento legal portugués Interativo
5 i Identificacdo de situacdes de risco de | EXPOSitivo -
esenvolvimento violéncia: fatores de risco e sinais possiveis | Participacao dos Computador
de violéncia colegas; Data-show
Barreiras para a identificacdo das situacdes | €Sclarecimento de Tela branca
de violéncia davidas Fotocopias do
Avaliagdo e atuacdo na preservacdo da instrumento EAl
autonomia e garantia de seguranca (Elder Abuse
Instrument)

Fluxograma de atuacao




Conclusao

Estudo de caso - analise

Esclarecimento de davidas

Avaliagao da sesséao

Distribuicdo de folhetos sobre a violéncia na
pessoa idosa (folhetos cedidos pela APAV)

Assinar a presenca

Interativo -
identificacdo de sinais
objetivos e subjetivos
de violéncia e fatores

de risco

Computador
Data-show

Tela branca
Folhetos da APAV
Folha de presencas




ESCOLA SUPERIOR DE ENFERMAGEM DE LISBOA
3° CURSO DE MESTRADO EM ENFERMAGEM MEDICO CIRURGICA
VERTENTE PESSOA IDOSA
SERVIGO DE URGENCIA - HGO

A PESSOA IDOSA VITIMA DE VIOLENCIA
- IDENTIFICAGAO E ENCAMINHAMENTO

Discente: Susana Pinto
Docente: Prof. Dr.2 Pereira Lopes

CONCEITOS (1)

VIOLENCIA
0 Uso intencional da forga fisica ou do poder, em ameaga ou
na prética (...) com intencionalidade (wHO, 2002)

VIOLENCIA INTERPESSOAL
VIOLENCIA DOMESTICA

“Quem, de modo reiterado ou ndo, infligir maus fratos fisicos ou
psiquicos, incluindo castigos corporais, privagdes da liberdade e
ofensas sexuais:

- A pessoa particularmente indefesa, em razéo de idade, deficiéncia,

doenga, gravidez ou dependéncia econdmica, que com ele coabite”

(art. 152° do CP)
EXPLORAGCAO
MATERIAL OU
FINANCEIRA
ABANDONO
PSICOLOGICO

. . AUTO-
Tipologias NEGLIGENCIA

e

(Comité Nacional de Abuso de Idosos, EUA,1998)

OBJETIVOS
|
OBJETIVO GERAL:

Que os enfermeiros sejam capazes de refletir na importéncia da
identificagéo e intervengdo de situagdes de risco ou violéncia na
pessoa idosa

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

Que os enfermeiros sejam capazes de:

* Identificar sinais objetivos e subjetivos de violéncia & pessoa idosa
* |dentificar fatores de risco na violéncia & pessoa idosa

* Conhecer as tipologias de violéncia & pessoa idosa

* Conhecer os principios orientadores de atuagéo

CONCEITOS (2)

|
VITIMA ESPECIALMENTE VULNERAVEL

“a vitima cuja especial fr resulte, da sua
diminuta ou avangada idade, do seu estado de saide ou do
facto de o tipo, o grau e a duragdo da vitimizagdo haver

resultado em lesSes com consequéncias graves no seu equilibrio
psicolégico ou nas condigSes da sua integragéo social”.
(Lei n°.112/2009)

PERSPETIVA ETICA E DEONTOLOGICA
[ —

(1 Respeito pelos direitos humanos na relagéio com os clientes (art.
78°3.b)

Q salvaguardar os direitos da pessoa idosa, promovendo a sua
ind ca, iqui e social (...) melhorar a sua
qualidade de vida (art. 81%)

O Protege e defende a vida humana em todas as circunstancias (art.
82°)

Q Divulgar inf | acerca do individuo e familia
s6 nas sil Ges previ: na lei, d do, para tal efeito, recorrer

a aconselhamento deontolégico e juridico (art. 85%)




PERSPETIVA LEGAL ()
N

“As pessoas idosas tém direito & seguranga econdémica e a

licdes de habitagdo e ivio familiar e comunitario

que pei a sua ia p e evitem o
i oua inalizagéo social”

(art. 72° da Constituigéo da Repiblica)

Cédigo Penal - Lei n°. 59/2007
O Violéncia doméstica art. 152°
O Maus tratos art. 152°A

o Ofensa & integridade fisica simples art.143°

RELEVANCIA EPIDEMIOLOGICA ()

N |
INCIDENCIA (EUA)

Estudo “The National elder abuse incidence study” (1997)-
NEAIS

0 Incidéncia de 1,3%

O Apenas 21% dos casos foram reportados a agéncias
apropriadas

(National center on elder abuse at the American

Public Human Services Association, 1998)

RELEVANCIA EPIDEMIOLOGICA )
I —

PREVALENCIA EM PORTUGAL
Violéncia doméstica - 86,9%

Maus tratos psiquicos - 27,1%

Maus tratos fisicos - 22,9%

Ameagas e coagdo - 16,9%

Predominio do género feminino, com idades entre 65-75 anos (54,85%)

0o o ooo

O agressor em 33% dos casos é o canjuge e em 27% os filhos
(APAV, 2011)

0 39,4% da populagdo idosa de Portugal & vitima de abuso intrafamiliar
(WHO, 2011)

PERSPETIVA LEGAL (2
|
VIOLENCIA DOMESTICA

[t es=———
CRIME DE NATUREZA PUBLI

DENUNCIA OBRIGATORIA
- APAV

* Ministério Publico

- PSP

* GNR

$3avallNa

RELEVANCIA EPIDEMIOLOGICA

[ —
PREVALENCIA (EUROPA)
o Europa: 3% mas prevé-se que possa atingir os 25%
(WHO, 2011)
ABUEL (Abuse and health among elderly in Europe)
o Abuso psicoldgico - 19,4%,
Abuso fisico - 2,7%
Abuso sexual - 0,7%
Abuso financeiro - 3,8%

o

o

o

Predominio do género feminino

As mulheres assumem preponderéincia quanto o género no abuso sexual
e a idade avangada no abuso financeiro
(Soares et al, 2010)

Agressor
. Género Co-habita com
eminino com a vitima
deméncia e
dependente
P Filho/a
dependente
Idosos com fi o
inanceiramente
comportamentos
dificeis Vinculos afetivos
fracos ou com
e sentimentos de

dependéncia vinganga

fisica ou mental

Problemas de
adig&o, isolamento
social e transtornos

mentais




INTERVENCAO DO
ENFERMEIRO

1. IDENTIFICACAO
I —

“ i

Cuidador
y

Relacio-
, namento

Pessoa idosa

BARREIRAS PARA A IDENTIFICACAO
[ |

PROFISSIONAIS
Falta de formag&o para identificar os sinais e indicadores
Inseguranga na gestdo dos casos
Falta de heci sobre os pr
Negagéo/"fechar os olhos”
Desconfianga dos relatos

Fronteiras entre a confidencialidade e o segredo
profissional

Néo dispér de recursos e medo de represdlias

0o oooao

o

(Anefzberger, 2004; Bernal e Gutierrez, 2005; Kosberg, 2005)

IDENTIFICAGCAO

* Reconhecimento e identificagéo de sinais de
alarme e fatores de risco

AVALIACAO

* Confirmagéio ou néio da suspeita junto da
pessoa idosa e agressor

« Equipa multidisciplinar

AGAO
* Infervengéo coordenada e organizada dos
cuidados a prestar

(Gongalves, 2006)

BARREIRAS PARA A IDENTIFICAGAO

 —————y
VITIMA

Vergonha

Medo de represdlias

Medo de ficarem sés ou institucionalizados

Néo querem que o agressor sofra consequéncias legais

Consideram-se a causa dos problemas

Desconhecem os recursos existentes

Nd&o estéo capazes de reconhecer que sdo vitimas

Estdio isolados e/ou depend I do cuidad

0O o0oooooaoao

(Anetzberger, 2004; Bernal e Gufierrez, 2005; Kosberg, 2005)

VIOLENCIA

PESSOA
IDOSA




FATORES DE RISCO )

Nivel Fatores de risco

Género: mulher
Idade: mais de 74 anos

Individual  Nivel de dependancia: elevados fisica ou psicolégica
Deméncia

Vitima Depresséo

Agresséo e mudanga de comportamento

Género: homens em caso de abuso fisico e mulheres na

negligéncia
Individual |dade: jovens no abuso financeiro
Depresséio/problemas mentais
Ag Abuso de substancias: élcool e drogas

Hostilidade e agresséio
Problemas financeiros
Sobrecarga/stress do cuidador

(Adaptado de WHO, 2011, p.39)

FATORES POTENCIADORES

]

PESSOA IDOSA CUIDADOR

0 Agresséo verbal ao 0 Perda de controlo das
cuidador emogdes

0 Perda de capacidade de 0 Sente que n&o consegue
manter interagdes sociais continuar a cuidar

o Apatia O Percepciona a pessoa

O Rejeigdio de cuidados idosa como exigente

0 Comportamentos 0 Deixa de comunicar com
agressivos a pessoa idosa

o

Sente-se dependente da
pessoa idosa para tomar
decisdes

(O"Loughlin ,2005)

RESUMINDO...
=

IDENTIFICAGAO DE SITUACOES

<

0 Observagéo de sinais o Identificag@o de fatores

0 Exames clinicos de risco

o Entrevistas estruturadas 0 Conhecer a dindmica da
familia

0 Instrumentos de avaliagéo
(Aranis, 1993) 0 Conhecer as necessidades
do cuidador

FATORES DE RISCO (2

Dependéncia financeira do agressor pela vitima
Relagdes . . .

I~ Dependéncia emocional do agressor pela vitima
familiares
Transmisséo de violéncia intergeracional

Dificuldade de relacionamento de longa duragéo

Comunidade islamento social

Suporte social deficitario

Discriminagéio pela idade

. Outras formas de discriminagdo: racismo e sexismo
Sociedade
Fatores econémicos e socias

Cultura violenta

(Adaptado de WHO, 2011, p.39)

SINAIS E INDICADORES DE VIOLENCIA

Cuidador de idoso com défices cognitivos falta a
uma consulta

Gerais |* Cuidador néo visita o idoso no hospital
Reluténcia em responder a perguntas sobre sinais|

fisicos

* Explicagdes vagas ou n&o plausiveis acerca de|
ferimentos

* Tensé&o ou indiferenca entre cuid e idoso

* Poucos hecil sobre probl médicos do|
idoso

Cuidad Tentativa de dominar a entrevista
vidador
Abuso verbal ou hostilidade

Hostilidad. PRI

L para com o p

Evidéncia de abuso de substéncias ou problemas de

sabde mental

(Hirsch, 2001; D; Halphen, 2012)

INSTRUMENTOS DE RASTREIO

0 Avaliagéo da conduta de violéncia ou negligéncia
(Ferreira Alves, 2005; Fulmer at al, 2004)

o B dos nos sinais ou indicadores de violéncia

CRITICAS

0 ldentificag@o de fatores de risco

(Cohen et al, 2007)

(Cohen et al, 2007)

Instrumentos ideais para SU — instrumentos breves
(Fulmer et al, 1994)




EAIl — Elder Assessment Instrument

o Avaliagéo geral (4)

0 Possiveis indicadores de abuso (6)

0 Possiveis indicadores de negligéncia (13)
0 Possiveis indicadores de exploragdo (5)

o Possiveis indicadores de abandono (3)

Néo evidencia

Possivel evidéncia

Provavel evidéncia

Evidancia

Impossivel avaliar Fulmer (2003)

3. AGAO

0 Compete ao enfermeiro prevenir, identificar, intervir e
encaminhar de forma eficaz as situagdes de violéncia
(Ziminski e Phillips, 2011; Lynch, 2006)

0 O enfermeiro deve assumir o papel de pivé na equipa,
néo se demitindo desta responsabilidade nem na adogéio
de medidas de despiste (Daly, 2010; Lachs e Fulmer,1993; Borralho,
2010; Gongalves, 2006; Miller, 2005; Anetzberger et al, 2005).

o A pr ¢éio, e tr deve ser feita em
equipa mul

(Daly, 2010; Lachs e Fulmer,1993)

PROMOGAO DA SEGURANGA DE PESSOA IDOSA

0 Responder &s necessidades de saide fisica e mental

0 Garantir a seguranga da vitima: planeamento com a
vitimas de forma de permanecer em seguranga

0 Empowerment: recuperar sentimento de autoeficacia;
respeito pelas escolhas da vitima

o Aliviar as causa subjacentes & violéncia contra as
pessoas idosas

(Anetzberger, 2004; Aranis et al, 1993; Ferreira Alves, 2005)

2. AVALIACAO

AVALIAR O QUE?
Problemas de saide fisica
Estado cognitivo e mental
LimitagBes funcionais
Informagéo sobre finangas e contextos de vida
Crises pessoais ou familiares recentes

Recursos sociais

0O 0Ooooaoao

Natureza da violéncia: ipologi frequé

intencionalidade, severidade e longevidade

(Anetzberger, 2004; Aranis et al, 1993; Ferreira Alves, 2005)

PRESERVACAO DA AUTONOMIA

0 2 Uma pessoa idosa ndo competente?

0 2 Uma pessoa idosa competente que n&o consente
interveng&o?

0 2 Uma pessoa idosa competente que consente
interveng&o?

0 2 Um cuidador que deseje ou néo ajuda e apoio?

(Anetzberger, 2004; Aranis et al, 1993)

INTERVENCAO DO ENFERMEIRO NA
PESSOA IDOSA EM RISCO DE VIOLENCIA

*Contusdes e equimoses com
diferentes coloragdes e feridas
inexplicaveis

+ Queimaduras, marcas de
objetos no corpo

« Pessoa idosa verbaliza
agressoes pelo cuidador

« Idoso repele o toque do
cuidador

* Sinais de hostilidade do
cuidador para com a pessoa
idosa

« Sobrecarga do cuidador

* Cuidador com problemas de
adicdo

+ Abandono no hospital

IDENTIFICAGAO AVAUACAO AgRo

[ Referenciar
Enfermeiro
do GIA

Prioridade:
necessidades
da pessoa
| idosa/seguranca )
\




PESSOA IDOSA EM RISCO DE VIOLENCIA

Pessoa idosa
| vulneravel

+ Avaliagéo pormenorizada da situagéo de abuso
+ Negociar um plano de intervencdo e de
seguranca com a familia ¢ pessoa idosa

« Providenciar  apoio  social,  psicolgico,
financeiro motivagdes
« Educar familiares e idosos sobre o fenémeno
- Capacitar a familia para os cuidados

+ Providenciar informagdo escrita sobre 05 GNR, PSP, APAV.
. i Estabelecer plano de
nimeros de emergéncia e 05 fecursos
. Retirar idoso do
disponiveis contexto se aceitar
+Referenciar para a comunidade para avaliagéo (cognitivamente Reportar a situagao a
competente) Assistente Social

INTERVENGCAD DO ENFERMEIRO NA

" Avaliacdo:
REIEEED - Grau de dependéncia

Enfermeiro  Fatores de risco de violéncia
doGIA | « Sinais objetivos e subjetivos de

cia
« Contexto sociofamiliar

Hasinais de violéncia

Intervir na familia
Identificar necessidades e

Informar sobre os
NEHITED & L meios legais e juridicos

~ Ministério Piblico,

oo

.

o

o

.

o

.
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Fatores de risco
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APENDICE XXXV — DIAGNOSTICO DA SITUACAO DOS
ENFERMEIROS DO SU



Diagnostico de situagdo dos enfermeiros do SU

cuidador

2 |3 |4
Idoso com idade superior a 74 anos 1916 |3
Idoso com niveis de dependéncia elevados 1026 |7
nas atividades de vida diarias
Idoso com deméncia diagnosticada 11125|9
Idoso com alguns sinais de desorganizacao 12 |24 | 10
mental
Idoso com depresséao diagnosticada ou com 9 27|10
histéria de tristeza profunda
Agresséao a familia e mudanca de 7 26|14
o comportamento pelo idoso
(&
2 Depressao/problemas mentais do cuidador 10 |17 | 19
3 Cuidador sob abuso de élcool e substancias 6 |12 |28
0
g Sinais de hostilidade do cuidador para com a 4 |14 |30
= pessoa idosa
L Problemas financeiros do cuidador 2018 |5
Sobrecarga do cuidador 18|22 |6
Cuidador financeiramente dependente do 20119 |7
idoso
Cuidador emocionalmente dependente do 211192
idoso
Dificuldade de relacionamento de longa 14 119 |12
duracéo entre idoso e cuidador
Isolamento social 15|21 |7
Suporte social deficitario 115|256
Idoso sedado - sobremedicagdo (idoso 7 12317
sonolento, ndo reativo a estimulos, sem
causa organica atribuivel e sem ajustes de
" terapéutica com benzodiazepinas)
S Contusdes, equimoses, feridas traumaticas, 7 11625
= com diferente coloracao
o) Queimaduras, marcas de objetos no corpo 4 |15]29
o
.g Feridas inexplicaveis 4 |15|28
-(% AlteracOes de apetite e sono pelo idoso 20121 |1
Abandono no hospital 19 | 24
Pessoa idosa verbaliza agressoes pelo 17 | 28




Higiene deficitaria 6 |27 |14
Roupa inadequada a estacdo do ano 14 120 | 10
Desidratacao/desnutricao 1117 |20
Falta de cuidados de saude
7 12615
Ulceras de presséo/eritema da fralda 10 | 20 | 17
Idoso evita contacto com a familia 12 | 23 | 12
Historia pouco clara de admissao 16 128 |3
» | Historia relatada ndo coincidente com a 19118 |10
O | observacao
= | Comportamentos inadequados entre idoso e 17|18
o | cuidador 14
S
3 Idoso repele o toque do cuidador 12 |18 | 17
_E Medo dos cuidados do enfermeiros e equipa 8 2713
n




APENDICE XXXVI - FICHA DE SINALIZACAO DE RISCO DE
VIOLENCIA A PESSOA IDOSA



Ficha de Sinalizagdo de risco de violéncia a pessoa idosa

Identificacdo da Pessoa ldosa

Nome: Sexo - Data de Idade
o Nasc.
Feminino____
_ I
Masculino__
Morada: Localidade Codigo Postal
Telemovel Telefone N.° de Utente

Unidade de Saude Familiar/Unidade de Cuidados de Saude

Personalizados:
Médicos de Familia :

Enfermeiro de Familia:

Pessoa Cuidadora/responséavel
Nome:
Telefone:

Parentesco:

Outros dados

FASE 1 - IDENTIFICACAO

Motivos de alerta para referenciacdo:

Sinais de violéncia

Negligéncia (higiene, alimentacéo, O

medicacéo, ...)

Violéncia psicoldgica/emocional

Abandono no hospital

Abandono na familia

Disfuncionalidade familiar

Suspeita de violéncia sexual

Abuso sexual (confirmado)

Problemas comportamentais -

J g g

Problemas comportamentais

O] O] 0|0




agressividade contra os outros (autoagressividade, ideacéo suicida,
(familia, pessoa idosa, profissionais desorientagéo, confusao, apatia)
de saude), agitacdo psicomotora

Comportamentos aditivos (alcool, 0 Presenca de situacbes de deméncia

substancias ilicitas, jogo, ...) (com alteracdes de comportamento,
nomeadamente agressividade) )
Outros motivos Comentérios O

Dados colhidos por:

Local do SU:

Data: -

FASE 2 — AVALIACAO

VIOLENCIA FISICA

Hemorragias conjuntivais

Lesdes com diferentes estadios de evolugcao (equimoses e hematomas com
diferentes coloracdes)

Traumatismos constantes e sem explicagdo plausivel

Lesdes de diagndstico muito complexo, como lesdes internas ou neurolégicas

Fraturas de costelas ou corpos vertebrais, fraturas de metéfise

Sequelas de traumatismo antigo (calos 6sseos)

Equimoses, hematomas, escoriacfes, qgueimaduras, cortes e mordeduras em
locais pouco comuns nos traumatismos acidentais

Lesdes moldadas

Persisténcia de sintomas de dificil explicagédo




Auséncia ou demora na procura de cuidados médicos/saude

Consultas de urgéncia frequentes, sem motivo justificativo

Intoxicacbes medicamentosas (mais que um episodio)

Ma nutricdo (emagrecimento/dieta desadequada/peso excessivo)/ desidratacao

Cansaco, sonoléncia, apatia frequentes

Outros:

VIOLENCIA PSICOLOGICA / EMOCIONAL

Tristeza, medo, sentimentos de inferioridade, vergonha

Choro incontrolavel e constante

Perturbacdes do comportamento alimentar (anorexia)

Perturbacdes do sono mais acentuadas

Alteracdes do controlo dos esfincteres

Cefaleias, dores musculares e abdominais sem causa organica aparente

Excessiva ansiedade ou dificuldade nas relagdes afetivas

Automutilagcéo

Depresséao

Comportamento de ideacéo suicida

Outros:

VIOLENCIA SEXUAL

Lesdes externas nos 0rgaos genitais (eritema, edema, fissuras, erosao,




laceracao)

Infe¢Bes de transmissao sexual

Corrimento vaginal persistente e recorrente

Presenca de esperma no corpo da pessoa idosa

Presenca de sangue atribuivel a outra pessoa ou substancias estranhas
(lubrificante), no corpo ou roupa da pessoa idosa

Hemorragia vaginal/anal

Lassidao anormal do esfincter anal/fissuras anais

Prurido, dor, edema na regiao anal/vaginal

Lesdes do pénis ou regido escrotal

Equimoses e/ou petéquias na mucosa oral e/ou laceracdo dos labios ou do freio
da lingua

Condutas erotizadas

OUTROS:

FATORES IMPORTANTES NA PESSOA IDOSA E FAMILIA

Indisponibilidade para a prestacéo de cuidados a pessoa idosa dependente
(questao laboral, exiguidade habitacional, conflitos familiares, recluséao,
outros: )

Situacdo socioecondémica precaria e/ou familia com subsidios do estado

Caréncia de higiene e aspeto descuidado da pessoa idosa e do cuidador

Cuidadores com comportamentos aditivos (alcool, drogas)

Falta de autoconfianca na prestacao de cuidados

Cuidadores com doenga mental

Cuidadores com depresséao




Cuidadores com dificuldades de compreensé&o/cognitivas

SituacOes anteriores de negligéncia ou violéncia

Antecedentes de violéncia nos cuidadores na infancia

Dificuldade do cuidador em aderir as intervencdes propostas

Mudanca sucessiva de prestadores de cuidados formais

Comportamento conflituoso/agressivo com os técnicos de saude

Acompanhamento insuficiente de situacdes de doenca e/ou internamento da
pessoa idosa

Histdria inadequada ou recusa em explicar o mecanismo de leséo

ExplicagBes contraditorias ou discordantes pelos diferentes cuidadores face a
situacao

Normas muito rigidas impostas aos técnicos de saude

Aparente falta de preocupacgéo com a pessoa idosa e/ou prestacao da atencao
devida

N&o colaboragéo nos cuidados realizados a pessoa idosa

Fuga as responsabilidades de cuidados a pessoa idosa

Procura excessiva de cuidados médicos

Desvalorizacao, ageismo relativamente a pessoa idosa

Auséncia de manifestacdes de afeto a pessoa idosa

Ansiedade excessiva com os cuidados a realizar a pessoa idosa

OUTROS:

Avaliacdo de seguranca da pessoa idosa

O agressor esta presente? Sim| Nao
O idoso tem medo do agressor? Sim| Nao
O idoso tem medo ficar sozinho com agressor? Sim| Nao




O idoso tem medo que o agressor perceba que estamos a falar com ele? | Sim| Nao
Existem armas em casa? Sim| Nao
Existem ameacas de homicidio? Sim| Nao
Existem ameacas de suicidio? Sim| Nao
A violéncia tem aumentado de gravidade? Sim| Nao
Existe dependéncia de substancias pelo cuidador? Sim| Nao
Existe dependéncia nas AVD’s da pessoa idosa? Sim| Nao
Jé foi discutido um plano de seguranca? Sim| Nao
Outros: Sim| Nao

Dados colhidos por:

Local do SU:

Data:

FASE 3 - ACAO

Intervencdes:

() Encaminhamento para Cuidados Continuados

() Encaminhamento para a RNCCI

(J Apoio junto de outro familiar

(] Contato com o psic6logo

(] Contato com o servigo social

(] Contato com a APAV

(] Contacto com Centros de Dia, apoio domiciliario

(] Internamento hospitalar

(JInternamento social




(] Contacto com o Instituto Nacional de Medicina Legall

(J contacto com Forcas de Seguranca (PSP/GNR)

(J Institucionalizac&o

O Regresso a casa

(J outros

Dados colhidos por:

Local do SU:

Data:

DECISAO FINAL SOBRE A SITUACAO:




APENDICE XXVII — GUIAO DE ENTREVISTA



Guido de Entrevista a APAV

Como se pode caracterizar a problemética da violéncia, em Portugal, face a
realidade que vivencia na APAV?

Relativamente ao enquadramento legal e juridico, parece-lhe adequado a
violéncia ao idoso ser enquadrada no ambito da violéncia doméstica?

Qual considera ser a intervencdo mais adequada dos profissionais de saude,
especialmente dos enfermeiros, perante uma suspeita de violéncia aos idoso?
Quais os recursos e como ter acesso a eles, de que os enfermeiros podem
dispor para ajudar a pessoa idosa nesta situacdo de vulnerabilidade?

Como se deve atuar na prevencao?



APENDICE XXXVIIl = CONSENTIMENTO INFORMADO E
ESCLARECIDO PARA GRAVACAO DE ENTREVISTA



Consentimento informado e esclarecido

No ambito do Mestrado em Enfermagem Médico Cirdrgico vertente pessoa idosa da
Escola Superior de Enfermagem de Lisboa, encontramo-me a realizar um projeto de
intervengdo no hospital na area da violéncia a pessoa idosa de modo a prevenir e
melhorar a identificacdo e encaminhamento das situacfes de violéncia.

O seu contributo através de entrevista é fundamental na medida que é perita na area
e nos elucidara de qual a melhor intervencéo junto da pessoa idosa. Para garantir a
fidelidade da informagdo pretendemos gravar a entrevista. As informacdes
fornecidas serdo usadas para garantir uma melhor prestacdo de cuidados de
enfermagem.

O objetivo da entrevista é contribuir para uma melhor intervencdo junto da pessoa
idosa vitima de violéncia.

Obrigado pela sua importante contribuicéo.

Eu,

tomei conhecimento do objetivo da entrevista, e autorizo a sua gravacao.

de 2013




APENDICE XXXIX — PEDIDO DE AUTORIZACAO A COMISSAO DE
ETICA



Exmo. Senhor
Presidente da Comiss&o de Etica do Hospital Garcia de Orta

Assunto: Pedido de autorizagédo de aplicacao de instrumento de recolha de dados
sobre violéncia (QEEA) aos idosos no Servi¢co de Urgéncia

Susana Isabel Mendes Pinto na qualidade de mestranda em Enfermagem Médico-
Cirurgica vertente pessoa idosa, na Escola Superior de Enfermagem de Lisboa, e no
ambito de um projeto intitulado “ Cuidados de enfermagem no Servigo de Urgéncia a
pessoa idosa vitima de violéncia” (Anexo 1), vem por este meio, solicitar a Vossa Ex.2
autorizacdo para recolha de dados sobre violéncia através do questionéario
Questions Elicit Elder Abuse (QEEA) a algumas pessoas idosas que recorrem ao
Servico de Urgéncia.

O objetivo do projeto assenta no desenvolvimento de capacidades de gerir um
processo de mudanca junto de parte da equipa de enfermagem do Servico de
Urgéncia através da colheita de dados sistematica a clientes em risco de violéncia,
utilizando o QEEA (Anexo II).

A aplicacdo do instrumento QEEA obedece aos seguintes critérios: idade igual ou
superior a 65 anos; pessoa idosa sem défices cognitivos; assinatura de
consentimento informado e esclarecido (Anexo Ill); diagndstico de admissao de
violéncia; relato de violéncia por alguém que acompanhe o cliente; sinais sugestivos
de violéncia; historia de admissdo nado coincidente com a observacao; relutancia da
pessoa idosa ou cuidador familiar em responder a perguntas ou respostas vagas e
ndo plausiveis sobre sinais fisicos ou doencas suspeitas; identificacdo de
sobrecarga do cuidador através da escala de Zarit; observacdo de comportamentos
hostis ou agressivos do cuidador familiar para com a pessoa idosa e identificacdo de
problemas mentais ou abuso de substancias por parte do cuidador familiar. Como
critérios de exclusdo salienta-se o défice cognitivo da pessoa idosa e a néo

aceitacao em participar.



Em situacdes de défice cognitivo por parte da pessoa idosa e perante a suspeita de
violéncia, sera realizada uma entrevista ao cuidador familiar no intuito de despistar a
situacdo, na medida que é dever ético e moral por parte do enfermeiro identificar,
despistar e encaminhar situagdes de violéncia.

A implementagao do projeto no Servico de Urgéncia foi validada e aceite pelo Sr.
Enf° Chefe, na medida que responde as necessidades do servico e sera orientada
pela Sra. Professora Doutora Pereira Lopes.

Os principios éticos sobre a aceitacdo por parte da equipa de enfermagem que
participara no projeto serdo respeitados.

Encontro-me inteiramente disponivel para o esclarecimento de quaisquer duvidas
gue possam ter persistido referentes ao projeto e a recolha de dados.

Agradeco desde j4 a atencdo que possam dispensar a este assunto.

Com os mais cordiais cumprimentos,

ANEXO |

TITULO DO PROJETO: “Cuidados de enfermagem no Servico de Urgéncia a

pessoa idosa vitima de violéncia”

INTRODUCAO: A violéncia a pessoa idosa assume-se como tema pertinente por se
considerar um problema social grave (Dias, 2005; Wang et al, 2007; WHO, 2011),
um problema de direitos humanos (Ferreira Alves, 2006) na medida que
representam uma ameaca grave a integridade fisica e psicolégica e um problema de
saude publica na medida que exige a implementacdo de estratégias de educacao
em saude (Souza, Freitas e Queiroz, 2007; Fulmer, 2003), o que acarreta gastos
acrescidos a nivel social e de saude (Blay e Espindola, 2007) associada a

vulnerabilidade da pessoa idosa.



Os profissionais de saude, nomeadamente, os enfermeiros, quando cuidam da
pessoa idosa tém obrigacdo moral e legal de identificar as vitimas de violéncia e

intervir (Dyer e Halphen, 2012).

JUSTIFICACAO DA PROBLEMATICA: A pessoa idosa é considerada uma vitima
especialmente vulneravel (lei n°.112/2009) pela fragilidade que Ihe esta inerente,
bem como pela avancada idade e estado de saude. Face a esta vulnerabilidade, a
violéncia familiar € uma realidade que nega a condicdo de pessoa humana na
medida que a pessoa idosa tem “direito a seguranga economica e a condicdes de
habitacdo e convivio familiar e comunitério que respeitem a sua autonomia pessoal e
evitem o isolamento ou a marginalizagdo social” (CRP, art. 72°). Ainda numa
perspetiva legal, e tendo por base o Cdadigo Penal, salienta-se que as situacfes de
negligéncia e violéncia doméstica constituem crime, aspeto a interiorizar enquanto
sociedade e profissionais de saude.

Em termos estatisticos, este problema assume também grande dimensao, porque,
em Portugal, 39.4% da populacdo idosa é vitima de violéncia intrafamiliar (WHO,
2011; APAV, 2011). Os estudos realizados em Servigos de Urgéncia realcam que a
maioria das pessoas idosas (superior a 80%) apresenta pelo menos um indicador de
violéncia (Borralho, 2010; Gil, 2011).

Na perspetiva dos cuidados de enfermagem, este tema assume grande relevancia
face ao aumento da envelhecimento da populacéo, das situacdes de dependéncia,
das necessidades de cuidados e das dificuldades da familia em cuidar dos idosos.
Neste sentido, é fundamental que o enfermeiro reconheca e previna situacbes de
violéncia, identifique fatores de risco, tipos de abuso existentes, sinais/sintomas e
indicadores de abuso (White, 2000; Ferraz, 2009; Hess, 2011). No entanto, existe
falta de preparacdo dos profissionais de saude para o desempenho correto da
identificacdo e encaminhamento (Fulmer et al, 2004; Muehlbauer e Crane, 2006),
pelo que se exige a implementacdo de medidas/estratégias de intervencdo face a

violéncia na pessoa idosa (Dias, 2005).

ENQUADRAMENTO TEORICO: Ha uma preocupacdo cada vez maior em estudar

as familias cuidadoras e a sua relacdo com a violéncia face a sobrecarga que lhe



esta inerente, sendo que 53% das familias cuidadoras relatam pelo menos um
incidente de maus tratos aos idosos dependentes no ultimo ano (Gorgen et al,
2010).

A pessoa idosa tipicamente sujeita a violéncia familiar sdo as mulheres e os grandes
idosos que, pelo agravamento das suas faculdades cognitivas e de mobilidade se
tornam mais vulneraveis (Dias, 2005).

O Comité Nacional de Abuso a ldosos nos Estados Unidos (National Center on Elder
Abuse, 1998), propde sete tipos de abuso para idosos nao institucionalizados: abuso
fisico, abuso sexual, abuso emocional ou psicolégico, abuso financeiro ou
exploracdo material, abandono, negligéncia e autonegligéncia. Falando-se de

violéncia na familia, € oportuno falar de violéncia doméstica, ou seja,

Quem, de modo reiterado ou nao, infligir maus tratos fisicos ou psiquicos, incluindo
castigos corporais, privacdes da liberdade e ofensas sexuais: a) Ao cdnjuge ou ex-
cbnjuge; b) A pessoa de outro ou do mesmo sexo com quem O agente mantenha ou
tenha mantido uma relacdo analoga a dos cbnjuges, ainda que sem coabitacdo; c) A
progenitor de descendente comum em 1.° grau; ou d) A pessoa particularmente indefesa,
em razdo de idade, deficiéncia, doenca, gravidez ou dependéncia econémica, que com
ele coabite (art. 152° do CP).

Importa ainda referir que a violéncia doméstica € um crime de natureza publica.

Segundo Borralho (2010, p. 24), os enfermeiros tém um

papel importante na prevencdo e detecdo de situacdes de abuso a pessoas idosas,
devido a natureza da relacdo estabelecida com o0s seus utentes, baseada na
proximidade e tendo como foco de atencdo a promoc¢ao dos projetos de saude que cada

pessoa vive e persegue,

numa perspetiva multidisciplinar, assumindo o papel de pivd na equipa, ndo se
demitindo desta responsabilidade nem na adocdo de medidas de despiste (Daly,
2010; Lachs e Fulmer,1993; Borralho, 2010; Goncgalves, 2006; Miller, 2005;
Anetzberger et al, 2005). A posicao do enfermeiro é considerada privilegiada nestas
situacdes (Day, 2007; Cooper et al, 2009; Muehlbauer e Crane, 2006; Symes, 2011)
na medida que, educa e providencia cuidados de empoderamento e estratégias de
prevencao primaria e secundaria (Wieland, 2000). Os profissionais de saude tém o
papel de documentar a sobrecarga, identificar fatores de risco, apoiados na
evidéncia e numa equipa multidisciplinar de modo a responder a este problema
(WHO, 2011).



Relativamente ao uso de instrumento de avaliacdo de violéncia, este é raro (WHO,
2011), no entanto, a sua aplicacdo € crucial para a pratica (Paixao Jr. e
Reichenheim, 2006). Embora exista uma panoplia de instrumentos de rastreio, em
Portugal, ndo existe nenhum instrumento validado. No entanto, o Questions Elicit
Elder Abuse (QEEA)'® estéa traduzido por Ferreira Alves e Sousa (2005) e bastante
implementado em estudos nacionais e avalia a existéncia e o nimero de indicadores

de abuso (Ferreira Alves, Borralho e Lima, 2010).

IMPLEMENTAQAO DO PROJETO
Finalidade do projeto: Contribuir como enfermeira especialista para a melhoria da
identificacdo de situacdes de violéncia e da continuidade dos cuidados prestados a

pessoa idosa e sua familia, no Servico de Urgéncia do Hospital Garcia de Orta.

Objetivos especificos:

(1) Desenvolver competéncias clinicas como enfermeira especialista, na abordagem
a pessoa idosa e sua familia no Servigo de Urgéncia

(2) Desenvolver competéncias clinicas como enfermeira especialista, na abordagem
a pessoa idosa vitima de violéncia ou em risco e a sua familia

(3) Dar visibilidade aos cuidados de enfermagem prestados a pessoa idosa vitima de
violéncia

(4) Conhecer as intervencdes de enfermagem junto do cuidador familiar na
prevencao da violéncia a pessoa idosa, nomeadamente na sobrecarga do cuidador.
(5) Capacitar a equipa de enfermagem do Servico de Urgéncia na abordagem a

pessoa idosa vitima de violéncia.

Atividades a desenvolver:
¢ Reunido com o enfermeiro-chefe e diretor clinico para apresentacdo do
projeto

e Apresentacdo do projeto a equipa multidisciplinar

1% O QEEA é composto por 15 questdes que refletem indicadores provaveis de abuso, referindo-se a indicadores de abuso

auto-reportado pela pessoa idosa; contempla quatro tipos de abuso: fisico, psicolégico, financeiro e negligéncia; foi construido
por Carney, Kahan & Paris, 2003 (Ferreira-Alves e Sousa, 2005).



Criacdo de um grupo de trabalho dinamizador para esta tematica
Sensibilizagdo da equipa multidisciplinar

Realizac&o de reunides sobre o tema

Realizacdo de um estudo de caso em parceria com a equipa de enfermagem
Promover momentos de partilha e discussao/reflexdo sobre a prética na
passagem de turno, baseada numa situacao de um cliente internado
Aplicacdo de instrumento de sobrecarga ao cuidador familiar

Aplicacdo do instrumento QEEA as pessoas idosas que rednam 0s critérios
de inclusdo

Realizac&o de cartas de enfermagem para a comunidade de modo a permitir
a continuidade dos cuidados

Construgéo de protocolo de intervencéo junto da pessoa idosa e cuidador

familiar

Critérios de inclusao:

Idade igual ou superior a 65 anos

Pessoa idosa sem défices cognitivos

Assinatura de consentimento informado

Diagnostico de admisséo de violéncia

Relato de violéncia por alguém que acompanhe o cliente

Sinais sugestivos de violéncia

Historia de admisséo ndo coincidente com a observacao

Relutancia da pessoa idosa ou cuidador familiar em responder a perguntas ou
respostas vagas e nao plausiveis sobre sinais fisicos ou doencas suspeitas
Identificacdo de sobrecarga do cuidador através da escala de Zarit
Observacdo de comportamentos hostis ou agressivos do cuidador familiar
para com a pessoa idosa

Identificacdo de problemas mentais ou abuso de substancias por parte do

cuidador familiar

Como critérios de exclusédo salienta-se o défice cognitivo da pessoa idosa e a nédo

aceitacao em participar.



Principios éticos: A aplicagdo do questionario depende de assinatura de
consentimento informado pela pessoa idosa, sendo salvaguardada a
confidencialidade da informacédo recolhida e a possibilidade de n&o responder a
alguma questdo se ndo desejar. Também sera garantido o respeito pela privacidade
dos participantes aquando da realizacdo do questionario. Garante-se a autorizacao

do autor para a aplicacdo do questionario.



CRONOGRAMA DE ATIVIDADES

novembro

dezembro

janeiro

fevereiro

Revisdo da literatura

Prestacdo de cuidados de
enfermagem a pessoa idosa

vitima de violéncia

Identificacdo de situacbes de
sobrecarga (escala de Zarit)

Aplicacdo do instrumento
QEEA

Realizagdo de cartas de
enfermagem para a

comunidade

Apresentacdo do projeto a

equipa multidisciplinar

Reunido com o diretor de

servico e enf° chefe

Reunides sobre o tema com a

equipa

Implementacgao do
instrumento QEEA pela

equipa

Criacdo de um  grupo

dinamizador da tematica

Promover momentos de

reflexdo e partilha

Apresentacdo e discussdo de

um estudo de caso

Construcdo de protocolo de

intervencao




ANEXO Il
Instrumento Questions Elicit Elder Abuse
(Carney, Kahan & Paris, 2003; Adaptado por Ferreira-Alves, Sousa &
Borralho, 2005)

A pessoa responde sim ou ndo a cada pergunta, o qual vai resultar o nUmero de

indicadores de abuso.

1- Sente falta de usar Oculos, prétese auditiva ou dentes posticos?

2- No ultimo ano alguma vez foi deixado(a) sozinho(a), sem o desejar, por longos
periodos de tempo?

3- Atualmente, se precisar de auxilio de emergéncia, consegue obté-lo?

4- Quando precisa de ajuda para tarefas quotidianas, consegue obté-la?

5- As pessoas que vivem consigo ou a pessoa que cuida de si, depende de si para
ter um lugar onde habitar ou para ter apoio financeiro?

6- No ultimo ano deu conta de que lhe tenham tirado dinheiro sem o seu
consentimento?

7- Atualmente sente-se sozinho(a)?

8- No ultimo ano alguma vez foi ameacado(a) de que seria castigado(a) ou
privado(a) das coisas que gosta, ou ainda de que seria posto(a) num lar para
pessoas idosas?

9- No ultimo ano aconteceu-lhe nédo lhe terem prestado atencao ou ter sido
ignorado(a) por alguém quando o que esperava era que falassem ou

conversassem consigo?

10- No ultimo ano aconteceu ter sido forcado(a) a comer?

11- Quando as pessoas com quem vive ndo concordam consigo em alguma coisa,
acontece o seguinte:

- Discussdes verbais violentas ||

- Conversacgoes tranquilas |___|

- Agressoes fisicas |___|

- Ameacas |___|

- Abandono/isolamento |__|



- N&o surgem conflitos |__|

- Qutros:

12- Atualmente sente medo de alguém na sua casa?

13- No ultimo ano aconteceu ter sido agarrado(a), batido(a) ou pontapeado(a) por
alguém?

14- No ultimo ano aconteceu ter sido amarrado(a) ou fechado(a) num quarto?

15- No ultimo ano aconteceu alguém Ihe ter tocado no corpo sem a sua permissao?

ANEXO 1l

Consentimento informado e esclarecido

No ambito do Mestrado em Enfermagem Médico Cirlrgico vertente pessoa idosa da
Escola Superior de Enfermagem de Lisboa, pretendo realizar um projeto de
intervencao, intitulado “Cuidados de enfermagem no Servigco de Urgéncia a pessoa
idosa vitima de violéncia”.

Para ser possivel a realizacdo do mesmo, pretendo identificar se existem
indicadores de abuso a pessoa idosa através de um questionario. Deste modo, este
questionario serve apenas de instrumento para recolha de dados. Solicito a sua
participacdo, bastando, para tal, responder as perguntas que seréo colocadas. A sua
participacdo sera voluntaria, ndo existindo quaisquer consequéncias pela recusa em
participar. As informacdes oferecidas serdo usadas para garantir uma melhor
prestacado de cuidados de enfermagem, sendo garantida a confidencialidade.

Se concordar em participar, por favor, assine no espaco abaixo.

Obrigado pela sua importante contribuicéo.

Eu,
tomei conhecimento do objetivo do questionario, fui esclarecido sobre todos os

aspetos que considero importantes e as perguntas que coloquei foram



respondidas. Fui informado que tenho direito a recusar e que a minha recusa em

participar ndo tera consequéncias para mim.

Assim declaro que aceito participar no projeto.
, de

de 2012




APENDICE XL - NOTA DE CAMPO: CO-RESPONSABILIZACAO DA
EQUIPA DE ENFERMAGEM EM SITUACOES DE CUIDADOS
COMPLEXAS



Nota de campo: Co-responsabilizacado da equipa de enfermagem
em situacdes de cuidados complexas

Durante o ensino clinico na comunidade tive a oportunidade de acompanhar uma
familia e prestar cuidados a um dos elementos, familia esta numa situacdo de
vulnerabilidade acrescida face a fragilidade do pai e do filho, com indices de
dependéncia elevados e progressivos e face ao contexto socioecondmico e
dindmica familiar marcada por trés momentos de transicdo negativos, nos ultimos 10
anos. Esta familia é acompanhada pelas enfermeiras da comunidade ha trés anos,
sendo alvo de intervencao, ainda que a familia tenha recusado algumas ajudas por
raz6es economicas.

Sendo esta familia considerada de vulnerabilidade acrescida e de grande
complexidade na implementacéo de estratégias de intervencéo, e sendo o papel do
enfermeiro especialista intervir em situacfes complexas, optei por avaliar de forma
multidimensional a pessoa idosa bem como a dinamica familiar existente.

Pela complexidade da situacdo e pela complexidade da intervencéo, reuniu-se a
equipa de enfermagem para conhecer a situagdo, discuti-la e propor intervencgdes.
Esta reunido ocorreu durante cerca de 1h20, na qual eu apresentei os dados da
situacdo segundo Colliere e identifiquei os principais problemas da familia. Durante
essa fase, as colegas que acompanham o cliente foram relatando pormenores e
respondendo também a algumas perguntas das colegas, sendo por isso bastante
interativo. Apd6s todas as enfermeiras conheceram a situacdo, seguiu-se um
momento de discussdo e partilha de possiveis solugbes, culminando num
compromisso por parte das enfermeiras que seguem o cliente com co-
responsabilizacdo da equipa.

Durante a apresentacdo as colegas, ndo me senti como aluna a apresentar algo
teorico e distante da realidade, mas antes, um elemento da equipa com a qual tive a
oportunidade de discutir situacbes e dar opinido. Senti interesse por parte das
colegas na situagdo em si e na apresentagcao e por isso, senti-me confiante,
nomeadamente na apresentacdo multidimensional da pessoa idosa com recurso a
escalas, as quais nao dominavam.

Na altura pensei como sdo importantes estes momentos para se crescer engquanto

profissional na medida de se dar respostas mais eficazes ao cliente, fundadas no



trabalho de equipa. Realizando uma breve apreciacdo, destaco como aspetos
negativos a organizacdo da informacdo, na medida que foi necessério introduzir a
histéria da doenca ao longo da apreciacdo da pessoa para ser possivel
contextualizar. No entanto, também n&do me fazia sentido comecar pela histéria da
doenca, antes de conhecer o cliente. Outro aspeto relaciona-se com 0 néo
cumprimento do tempo de apresentacdo da situacdo pelas constantes perguntas
realizadas, principalmente pela enfermeira chefe.

Como aspetos positivos refiro a participacdo das colegas, o interesse pela situacao e
o feedback positivo das colegas face a reunido, destacando a oportunidade de parar
e pensar em conjunto.

Considero que o planeamento da reunido bem como a apresentacdo a equipa foi
uma oportunidade de crescimento na medida que me permitiu adquirir competéncias
na gestdo de uma equipa e na planificacdo de uma reunido. Para além disso, a
partilha de ideias consolidou a importancia que atribuia a necessidade de intervir de
forma multidisciplinar nas situacdes complexas.

As diversas experiéncias profissionais e de formacdo permitem enriquecer o grupo e
encontrar pontos de ligacdo para resolucdo de situagbes, nomeadamente, um
elemento partilhou a sua experiéncia na mediagdo familiar e em reunides familiares,
com bons resultados, o qual se aplicava nesta situacdo. Considero ainda de extrema
importancia a co-responsabilizacdo da equipa numa intervencao.

Para concluir, nomeio as seguintes aprendizagens: planeamento de uma reuniao,
gestdo de tempo e de ideias numa reunido, fomentacdo de partilha de ideias e
dialogo, importancia da partiiha de ideias, importancia da intervencéo
multidisciplinar, importancia da partilha de experiéncias profissionais, as
intervencdes de enfermagem devem ser dirigidas a familia e ndo a um elemento e a

importancia da co-responsabilizacdo da equipa nas intervengdes complexas.



APENDICE XLI - PLANEAMENTO DA REUNIAO DA EQUIPA DE

ENFERMAGEM



Planeamento da reunido da equipa de enfermagem

Local: Unidade de Cuidados de Salude Personalizados
Data: 21 de novembro de 2012

Horario: 12-13h

Objetivo geral:

e Discutir com a equipa de enfermagem uma situacdo de cuidados complexa de um cliente seguido em visita domiciliaria

Objetivos especificos:
e Apresentar uma situacado complexa de cuidados através da avaliacdo ao Sr. M. e familia
¢ |dentificar diagndsticos de enfermagem emergentes
¢ Planear cuidados de enfermagem individualizados a familia

e Promover a discusséao da situacdo de cuidados na procura de alternativas para a familia



Etapas Conteldos Métodos e atividades Recursos didaticos Tempo
pedagégicas
Agradecimento as colegas pela presenca
Apresentacao do estudo de caso (discussédo de uma
situacdo complexa de um cliente seguido em visita
domiciliaria)
Apresentacdo da metodologia (apresentacdo do
Introducao caso, diagnésticos e intervencdes de enfermagem e Expositivo Computador 10 min
posteriormente discusséo) Interativo Data-show
Objetivos da sessao (discussdo do caso em equipa
de enfermagem)
Explicar a razdo da escolha da situacao (situacéo de
vulnerabilidade acrescida, comprometimento
individual e familiar)
Desenvolvimento Apresentacéo da situagédo Expositivo Computador 20 min
Apresentacdo dos diagnosticos de enfermagem Data-show
emergentes
Concluséo Discusséao da situagéo — propostas de intervengéo Interativo Quadro branco 15 min

Sintese das intervencgfes

Programar a intervencao imediata

Apagador
Marcadores

5 min




APENDICE XLIl - APRESENTACAO DO ESTUDO DE CASO



11l CURSO DE MESTRADO EM ENFERMAGEM MEDICO-CIRURGICA
- VERTENTE PESSOA IDOSA
I0 CLINICO ~UCSP DE SANTO ANTONIO

OBJETIVOS

“Discussaolde uma
S ItU a gé o d e C u id a d OS . :‘ij:::iird:m equipa uma situacéo de cuidados de vulnerabilidade

d e V u I n e ra bi I |dad e «+ Partilhar solucdes para a situacéo de cuidados
- . égias de il c&0 em equipa
acrescida -

21 de novembro de 2012

{0 QUE SABEMOS DA PESSOA” HONQUE SABEMOS DA PESSOA”

“|Nome: Mario Nome preferido: Méario

« Projeto de vida - ajudar o filho mais novo face ao aumento da sua

Idade: 78 anos Data de nascimento: 29-08-
1934 dependéncia nas atividades de vida diarias
Género: Masculino Estado Civil: Viavo desde « Baixos niveis de energia:

janeiro de 2012 preocupado e sem afetos por parte dos filhos

+ Boa adaptacéo ao processo de doenca cronica

Escolaridade: 6° Ano Reformado * Reforma mensal - 613 euros
— + Renda da casa — 400 euros
Vale g cas: Nao tem
>, >,
HONQUE SABEMOS DA PESSOA” HONQUE SABEMOS DA PESSOA”
EXAME FiSICO EXAME FiSICO
«+ Consciente, orientado no tempo, espaco e pessoa «+ Pele e mucosas coradas e desidratadas
« Comunicativo com poucas palavras, educado « Edemas nas pernas, mais acentuado a esquerda.
« Discurso fluente, objetivo e coerente +Coloragdo das pernas - escura e pigmentada, desidratada,
o ibili e i de i nos descamativa
membros superiores e inferiores « Dedos do pé i e
+ Marcha lenta e cambaleante, com pequenos passos diminuicao da temperatura e pulso pedioso filiforme.
« Dispneia a pequenos esforgos e com presenca de adejo nasal « Integridade cutanea mantida
= =




EXAME FiSICO

HONQUE SABEMOS DA PESSOA”

limpo e a estagao do ano

edemas dos pés e facilidade em calcar e descalcar-se

perimetro

« Calgado ndo adequado & estacdo do ano, mas adequado aos

>,
HONQUE SABEMOS DA PESSOA”
INDICE DE BARTHEL (atividades bésicas de vida dirias) — 55 =
moderadamente dependente
INDICE DE LAWTON E BRODY (atividades instrumentais de vida
diarias) — 22 = severamente dependente
=

Legenda:
Ligagéo forte s
Ligacéo ténue

Causador de stress

Ruptura ou afastamento

tcscad
i

SABEMOS DA PESSOA”

NECESSIDADES HUMANAS
BASICAS

Comer e beber - confeciona as refei¢des, nao realiza
as compras

Movimentar-se — deambula pela casa;
m senta-se lrequentemen(e
Dispenia em grau elevado
(Medical Research Council Dyspneia.
Questionaire (MRCDQ) - Dispneia
grau 5)

Vestir e despir-se — ndo consegue calcar
meias, dificuldade em calcar sapatos

Evitar os perigos- médio risco de queda;
medo e ansiedade; ndo cumpre
terapéutica

Oxigenoterapia no
domicilio

Dorme em semi-fowler

oYolUE SABEMOS DOS QUE A
¥ (CERCAM E DO MEIO”

DINAMICA FAMILIAR

* Tem 2 filhos, com os quais cohabita

« Cuidador principal do mais novo

« Filho mais velho — trabalha num restaurante, chega a casa muito
tarde; divorciado; problemas econémicos

« Filho mais novo - diagnéstico de esclerose mdltipla que nao aceita;

p nos i reforma de 180 euros;
namorada que o visita regularmente. Ndo aceita ajuda externa, ndo
percebe as limif do pai; o pai refere egoismo

E SABEMQS QUEA
CERCAM E DO MEIQ”

HABITACAQ

* Moradia alugada, 1° andar
« Escadas externas — 25 degraus
«+ Corredor possui mol

io — impossibilita passagem de cadeira de
rodas

+ Humidade extrema em todas as paredes

« Alcatifa nos quartos

« Habitacéo suja, com p6 e desarrumada

+ Roupa da D. Amalia no quarto do Sr. Mario

A




ANTECEDENTES PESSOAIS

« Enfisema pulmonar seguido em consulta de Pneumologia, no HGO;
sob oxigenoterapia

* HTA medicada e néo controlada

«+Insuficiéncia venosa dos membros inferiores — proposta
amputacdo 1/3 inf da perna esquerda em 2007 que recusou; multiplas
tlceras de perna

« Colite ulcerosa com quadros de diarreia frequentes

PRINCIPAIS PROBLEMAS DE
ENFERMAGEM DA FAMILIA

1- Dependéncia progressiva nos
autocuidados

2- Relacionamento dificultado com o filho
3- Gestdo do regime terapéutico || doenca pelo filho
inadequado

4- Autocontrolo ansiedade alterado em grau

vado .

DISCUSSAO DE INTERVENGOES
DE ENFERMAGEM

DOENCA®

TERAPEUTICA

+ Enfisema pulmonar - salbutamol e brometo de ipatrépio inaladores
*HTA - lisinopril; furosemida
« Insuficiéncia venosa dos membros inferiores — daflon

« Protetor gastrico - esomeprazol

SABEMOS DA HISTORIA DA

2momentos de
transicéo negativos

Prognostico
(avaliagao) — 3 meses

vFaléncia Morte Estabilidade
da empresa daD. minima
vMudanca Amalia

estilo de (jan

vida/casa +12)

NDENCIA PROGRESSIVA NOS
AUTOCUIRADOS

AGEM

« Expbr por escrito a situacdo de grande vulnerabilidade desta familia a
Seguranca Social, Camara Municipal e Junta de Freguesia baseada numa
avaliacdo multidimensional da pessoa idosa

« Envolver equipa multidisciplinar

« Contactar paréquias com voluntarios para ajudar nas compras, limpeza da
casa

« Providenciar apoio diario para alimentagao

- Providenciar apoio para limpeza geral € limpeza semanal

<




IONAMENTO BIFICULTADG COM)
O FILHO

NGOES DE ENFERMAGEM

* Mediagéo familiar realizada pelo enfermeiro entre o Sr. Mario e o filho de
modo a conversarem abertamente sobre as suas situagdes

+ Pedir colaboragéo a psicologa para ajudar na mediagao familiar

+ Conversar com o filho sobre a dependéncia do pai

AULSIEONTROLO ANSIEDADE EM
GRAU ELEVADO

<Apoiar a pessoa (permitir que o Sr. Mario expresse 0s seus sentimentos

e disponibilidade para ajudar a minimizar a ansiedade);
« Apoiar o St. Mario, promovendo a comunicagdo expressiva de emogdes através
do didlogo, demonstrando empatia e confianca;

« Informar sobre os tratamentos e sua situacao de sadde e esclarecer duvidas;

« Encorajar o i isponibilidade para estar junto
dele, garantido e de

- Dar esperanga para uma resolugéo familiar através de recursos na comunidade;
+ Tranquilizar o Sr. Mério;

e sentir desamparado

+ Desenvolver junto dele o conceito de enfermeiro enquanto referéncia para y

CcoNCLUSAO

“ Cuidar é primeiro, e antes de tudo, um acto de VIDA, no sentido

em que cuidar uma infinita de que

visam manter, sustentar a VIDA e permitir-lhe continuar (..). Ao
cuidar ndo é possivel escapar a questdo: mas que vida se mantém?”

(Colliere, 2003, p. 288)

DO REGIME TERAPEUTICO
INADEQUADO

NGOES DE ENFERMAGEM

* Estimular a ades&o ao tratamento

* Explicar os riscos da ndo ades&o a terapéutica e de cada medicamento
«Explicar complicagbes decorrentes da toma errada da terapeutica

+ Supervisionar a toma da terapeutica através da contagem de comprimidos

. itorizar a toma de i i através de registo diario do

valor tensional e terapéutica tomada, realizado pelo Sr. Mério — co-
responsabilizacédo

o

DA DOENCA PELO FILHO

'S DE ENFERMAGEM

< Envolver a namorada do filho so Sr. Mario para falar com ele sobre o process
de doenga e as progressivas limitages

* Providenciar contacto com a Associagdo de Esclerose Mdltipla de modo a
interagir com outras pessoas na mesma situagao

Contactar médico de familia para dar conhecimento das suas limitagdes nos
autocuidados e condi¢des de habitagao

+Contactar o médico neurologista/Hospital de Santa Maria

+Pedir apoio psicolégico

+Explicar a preocupagao dos enfermeiros para com a sua familia face as suas

imitacdes e incapacidade do seu pai continuar a ajudar J




APENDICE XLIIl = APRECIACAO DA REUNIAO



Apreciagdo dareuniao

O sucesso da apresentacdo do estudo de caso na equipa de enfermagem dependeu
de dois momentos fundamentais: as visitas domiciliarias realizadas ao Sr. M. e o
planeamento detalhado da reunido. As visitas domiciliarias foram fundamentais para
a colheita de dados, conhecimento do cliente e familia, identificagdo de problemas
de enfermagem emergentes e conhecimento da dinamica familiar de modo a
entender a dificuldade de intervir na familia. O planeamento detalhado da reuniédo
incluiu para além do anexo anterior, o convite pessoal a todas as enfermeiras e a
preparacao da sala para a reuniéo.

A reunido ocorreu no gabinete da Sra. Enfa. Chefe pelo espaco fisico amplo e por se
encontrar ao lado da sala de tratamentos, permitindo a presenca de toda a equipa. E
decorreu de acordo com o planeamento.

Durante a apresentacédo, as colegas estavam muito atentas e sentia que estavam “a
entrar” na situagdo, mesmo aquelas que ndo a conheciam. O apoio das enfermeiras
responsaveis pelas visitas domiciliarias foi fundamental para explicar mais alguns
pormenores e responder a algumas questdes, referentes ao passado da familia,
apos a apresentacdo da situacao. Senti que as colegas queriam saber mais, senti
gue tinham sido tocadas, que tinha suscitado preocupacao.

A discussao foi um momento muito rico, todas participaram e colocaram a sua
perspetiva de atuacdo, ou seja, cada enfermeira escabeceu prioridades diferentes
de intervencdo face a sua area de conhecimentos ou caracteristicas pessoais.
Especificando, uma das enfermeiras pertence a uma Comissao de Protecdo de
Menores e sugeriu uma avaliacdo multidisciplinar da situacao, intervencdo habitual
na crianga. Outra enfermeira, centrou a sua atuacdo no Sr. M. enquanto elemento
prioritario, referindo que o filho ficaria em segundo plano. Outra ainda, centrou-se no
filho do Sr. M., pois se este aceitasse a doenca, a atuacdo seria mais facilitadora.
Depois de varias sugestdes de intervencdes, equacionadas a sua viabilidade e
tentando-se compreender a razdo de recusa de interveng&o no passado pela familia,
chegou-se a um consenso: realizagdo de uma avaliagdo multidisciplinar da familia
(enfermeiro, meédico de familia, Neurologista, assistente social) para ser entregue na

Seguranca Social com o objetivo de requerer uma habitacdo adequada ao estado de



saude/doenca de ambos; intervir junto do filho por intermédio da namorada para
trabalhar a aceitacdo da doenca e limitagBes; apoio de psicologa; reunido familiar
com os profissionais de saude para se discutir a situacéo atual familiar, se aceitacéao
do Sr. M. e do filho.

O momento da discussao foi sem duvida o mais enriquecedor. Percebi o incobmodo
das colegas pela sua expressdo corporal, o seu fécies, pela prontiddo das
perguntas. E percebi a incredulidade da enfermeira chefe perante a situacgéo,
perante a auséncia de solucdes e perante o tempo que a situacao ja ocorria. Senti
gue as enfermeiras que prestavam cuidados ao Sr. M. se sentiram acompanhadas e
apoiadas para intervir de uma forma mais objetiva. E eu, o0 que senti? Senti que tinha
feito as colegas despertarem para aquela situacdo complexa, um verdadeiro drama
familiar, onde as energias se dissipavam.

Desde a primeira visita domiciliaria, desde que entrei naquela habitacéo, desde que
observei o Sr. M. deambular, desde que vi a sua fragilidade e conheci a dinamica
familiar, percebi que era urgente intervir. E ao longo das semanas fui demonstrando
a minha preocupacdo, fui investigando as intervencdes ja realizadas, fui
perguntando. E incomodei as colegas. E ao propor a apresentacdo do estudo de
caso, foi prontamente aceite.

Considero que esta reunido também foi muito importante para as colegas que lhe
prestavam cuidados, pois ndo tinham mais solucdes, contribuido com um pequeno

gréo para uma possivel mudanca naquela familia.



