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RESUMO

O familiar cuidador assume muitas vezes a responsabilidade pelos cuidados
prestados a Pessoa Idosa dependente. Contudo, isso pode acarretar diversas
exigéncias, conduzindo por vezes a situacOes de sobrecarga. Este é um fator de
risco para a ocorréncia de violéncia, ainda que involuntaria, pelo que se torna crucial
a capacitacdo dos enfermeiros para identificar e intervir precocemente nestas

situacdes, de forma a preveni-las.

Neste sentido, foi elaborado um projeto de estagio com o0s objetivos de
desenvolver competéncias de mestre e especialista na area da enfermagem
médico-cirurgica, na prevencdo da violéncia contra a Pessoa ldosa dependente de
familiar cuidador, ao mesmo tempo que se pretendeu contribuir para o
desenvolvimento de competéncias na ECCI para a identificacdo precoce e
intervencao (prevencao primaria e secundaria). Utilizou-se a metodologia de projeto,
tendo-se realizado o diagndstico de situacdo, com recurso a analise documental de
registos, as respostas do instrumento de colheita de dados elaborado e a
observacéo das praticas. Verificou-se que os enfermeiros ndo identificavam todos os
fatores de risco nestas situacdes, assim como reconheceram a necessidade de
adotar melhores estratégias para lidarem com este problema. Perante o diagnostico
planearam-se, executaram-se e avaliaram-se atividades que pretenderam preparar a
equipa: para o uso adequado de instrumentos de avaliacdo de risco (como é o caso
do Indicators of Abuse Screen ou o Elder Assessment Instrument); para a avaliagao
de fatores de risco e para a apropriacdo do modelo de parceria como intervencédo de
enfermagem promotora do Cuidado de Si. A intervencdo em parceria com a Pessoa
Idosa e familiar cuidador, permitiu desenvolver uma relacdo de confianca que
possibilitou a abertura ao didlogo. Através deste, foi possivel aplicar estratégias de
negociagdo, informacdo, capacitacdo e consequente prevencdo da violéncia. A
pratica de cuidados em parceria e a reflexdo sobre a agédo possibilitaram
desenvolver competéncias de mestre e especialista nesta area, permitindo reduzir o
isolamento e a sobrecarga do cuidador, dois dos principais fatores de risco

identificados na populagéo cuidada.

Palavras-chave: Pessoa ldosa, Familiar Cuidador, Violéncia e Parceria nos

Cuidados de Enfermagem.



ABSTRACT

Often the family caregiver takes the responsibility for caring the dependent
Elderly. However, that can lead to various requirements, and sometimes to situations
of overload. This is a risk factor for the occurrence of violence, even unintentional. In
order to prevent these situations, the nurses’s capacity is crucial to early identify and
intervene.

With this in mind, it was designed a stage project with the objectives of
developing master skills and nurse specialist in the field of medical-surgical nursing
to prevention of violence against dependent Elderly of family caregivers, and
contribute to the development skills in the ECCI for the early identification and
intervention (primary and secondary prevention).

We used the project methodology, so it was made the diagnosis of the
situation, using the documentary analysis of records, the responses of data collection
tool developed and the observation of practices. It was found that nurses did not
identify all risk factors in these situations, and recognized the need to adopt better
strategies to deal with this problem. After the diagnosis is planned, executed and
evaluated the activities with the intent to prepare the team: for the proper use of risk
assessment tools (such as the Indicators of Abuse Screen or the Elder Assessment
Instrument); for the assessment of risk factors and appropriation of the partnership
model as a promoter nursing intervention of Self care. A partnership intervention with
the Elderly and caregiver, allowed to develop a relationship of trust that encourage
the openness to dialogue. Through this, it was possible to implement negotiation
strategies, information, capacity and consequent violence prevention. With the
practice of care partnership and reflection on the action made it possible to develop
master skills and nurse specialist in this area, reducing isolation and caregiver

burden, two of the main risk factors identified in the population cared for.

Keywords: Elderly, Family caregiver, Violence and Partnership in the nurse care.
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INTRODUCAO

O presente relatorio surge no ambito da unidade curricular (UC) Estagio com
Relatorio do 6° Curso de Mestrado e Pos-Licenciatura de Especializacdo em
Enfermagem Médico-cirargica (CMEMC), vertente enfermagem a Pessoa ldosa. O
estagio decorreu durante o 3° semestre, no periodo de 28 de setembro de 2015 a 12
de fevereiro de 2016, tendo como finalidade desenvolver competéncias de
enfermagem de mestre e de especialista no cuidado a Pessoa ldosa, na area
meédico-cirlrgica, em contexto hospitalar e na comunidade, tendo por base as
competéncias comuns do enfermeiro especialista, enumeradas pela OE* e as de

mestre, descritas no plano de estudos da ESEL?.

O cuidado a Pessoa Idosa constitui uma preocupacdo central da
Enfermagem, dado o significativo aumento demografico deste grupo etario. Em
Portugal, os idosos representam 20% da populacédo total e, segundo os ultimos
dados estatisticos, o indice de envelhecimento situa-se nos 138%°> (Pordata, 2014).
As alteracdes da piramide etaria representam um desafio para os cuidados de saude
uma vez que, viver mais tempo pode implicar o aparecimento de doencas cronicas,
limitacBes funcionais e dependéncia. Por conseguinte, a necessidade de cuidados
de longa duracédo, coloca a familia o desafio de desempenhar a tarefa de cuidar.
Cuidar da Pessoa ldosa pode implicar grande exigéncia, fato este que pode levar a
stress, sobrecarga e isolamento que, a par da dependéncia, sdo considerados

fatores de risco marcantes para a ocorréncia de violéncia.

A violéncia contra a Pessoa Idosa é um sério problema de saude publica, que
interfere no seu bem-estar fisico e mental, reduzindo a sua qualidade de vida (OMS,
2011). Assim, compreendendo o impacto multidimensional que a violéncia tem na
Pessoa Idosa, € da responsabilidade do enfermeiro identificar, minimizar e
preveni-la, com base na melhor evidéncia cientifica. Isto pode passar por intervir em
parceria com a Pessoa ldosa e seu familiar cuidador promovendo o suporte e a
adaptacao a transicdo dos seus papeéis, de modo a prosseguirem (Pessoa Idosa e

familiar cuidador) com o0s seus projetos de saude e de vida, bem como evitar

! Competéncias Comuns do Enfermeiro Especialista, disponiveis em:

http://www.ordemenfermeiros.pt/legislacao/Paginas/RegulamentoCompetenciasComunsEspecificas.aspx
% Competéncias Enfermeiro Mestre, disponiveis em: http://www.esel.pt/NR/rdonlyres/63B35190- reg_mest 02 2014.pdf
® Numero de individuos com 65 ou mais anos que existem por cada 100 pessoas com menos de 15 anos (relagdo entre o
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situacdes suscetiveis de causarem violéncia (Meleis, 2010; Gomes, 2013). Nesta
l6gica, o enfermeiro pode desenvolver um conjunto de intervengdes que tém como
objetivo capacitar a Pessoa ldosa para decidir e assegurar o cuidado de Si, ou
capacitar o cuidador para assegurar o cuidado ao Outro, respeitando a sua
autonomia, direitos e necessidades (Gomes, 2013). A relacdo de parceria pressupde
0 estabelecimento de uma relagéo de confianca, que permite a partilha de saberes e
de poder (Gomes, 2013). Ao mesmo tempo, reconhece a singularidade da pessoa,
enquanto elemento ativo e responsavel pelo seu projeto de saude (McCormack,
2003). Intervir em parceria com a Pessoa Idosa e familiar cuidador, pode ajudar a
promover um cuidador mais competente no cuidado ao seu familiar, para além dele
préoprio ndo ser excluido da intervencdo de Enfermagem. Desta forma pode
reduzir-se a sobrecarga do cuidador, um dos principais fatores de risco para a

ocorréncia de violéncia.

De forma a dar resposta a este problema, tém sido desenvolvidos esforcos a
nivel Nacional e Internacional com vista a sua prevencao, especialmente em grupos
de pessoas em situacdo de vulnerabilidade, como é o caso dos idosos. O atual
Plano Nacional de Saude (2011-2016), reforca a importancia do poder e da
responsabilizacdo do cidaddo. Tal resulta na utilizacdo de um conjunto de
estratégias individuais ou coletivas, que permitam a eleicdo de comportamentos
promotores de saude e reduzam ou eliminem comportamentos potencialmente

capazes de comprometerem essa mesma condi¢cdo, como é o caso da violéncia.

E crucial que o enfermeiro especialista tome consciéncia desta problemética e
intervenha a todos os niveis de prevencdo, uma vez que € objetivo dos seus
cuidados atender as necessidades multidimensionais da pessoa, atuando nos
fatores que colocam em risco o seu bem-estar e qualidade de vida (Phelan, 2010;
DGS, 2014). Nesta perspetiva, e tendo em conta o diagnostico de situacéo efetuado
numa equipa de cuidados continuados integrados (ECCI) de Lisboa, delineou-se um
projeto de estagio com o titulo: “Intervencdo de Enfermagem na Prevencédo da
Violéncia contra a Pessoa ldosa dependente de Familiar Cuidador no Domicilio”.
Foram objetivos gerais do mesmo: 1) desenvolver competéncias de mestre e
especialista em enfermagem médico-cirlrgica no cuidado a Pessoa Idosa/familiar

cuidador, em contexto hospitalar e na comunidade; 2) desenvolver competéncias de

10



mestre e especialista na prevencdo da violéncia contra a Pessoa ldosa dependente
de familiar cuidador, no domicilio, bem como 3) contribuir para desenvolver essas

mesmas competéncias na equipa de enfermagem.

Para tal foi necessario realizar uma reflexdo pessoal acerca do percurso
profissional prévio, por forma a identificar o nivel de competéncias a atingir (Benner,
2001). Considerou-se que o nivel situado era o de proeficiente, pretendendo-se
atingir o nivel de perita, uma vez que “a enfermeira perita apercebe-se da situacao
como um todo, utiliza como paradigmas de base situacBes concretas que ela ja
viveu e vai diretamente ao centro do problema” (Benner, 2001, p. 33). Para atingir
este nivel no cuidado a Pessoa ldosa, e nomeadamente com as vitimas de violéncia,
foi necessario adquirir competéncias nas areas de enfermeiro especialista referentes
aos dominios da responsabilidade profissional, ética e legal; dominio da melhoria
continua da qualidade; dominio da gestdo dos cuidados e dominio das
aprendizagens profissionais. Estas competéncias permitiram a avaliacdo de risco e a
detecdo precoce de situagOes de violéncia, por forma a intervir em parceria na
prevencdo das mesmas. Para a concretizacdo desses objetivos foi utilizada uma
metodologia de projeto, pois esta centra-se na resolucdo de problemas e possibilita
o desenvolvimento de competéncias num processo de aprendizagem ativo (Ruivo et
al 2010). Com a realizacéo deste relatério pretendeu-se dar visibilidade ao percurso
pedagdgico decorrente do estagio, assim como as atividades realizadas e

competéncias desenvolvidas.

O relatério encontra-se estruturado em trés capitulos. No primeiro €
apresentado o diagnostico de situacdo que justificou a implementacéo do projeto. No
segundo capitulo é apresentado o quadro de referéncia suportado numa revisdo de
literatura onde é analisado o contexto do cuidado a Pessoa ldosa dependente de
familiar cuidador, a problematica da violéncia contra a Pessoa ldosa em contexto de
domicilio, bem como a contribuicdo do Modelo de Intervengdo em Parceria para a
prevencao da violéncia. No terceiro capitulo € apresentado o percurso metodoloégico,
incluindo-se aqui a descricdo das atividades desenvolvidas e as competéncias

adquiridas.
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1. DIAGNOSTICO DE SITUACAO E JUSTIFICACAO DO PROJETO

O estreitamento da base da piramide populacional conduz a necessidade de
prover cuidados de longa duracdo a Pessoa ldosa. Estes cuidados exigem, a par
com os cuidados formais, a intervencdo em parceria com um familiar cuidador.
Cuidar da Pessoa ldosa dependente pode tornar-se exigente para a familia que, se
ndo estiver devidamente preparada e apoiada, pode ficar suscetivel a ocorréncia de

situacdes de violéncia, como é exemplo o caso da negligéncia.

A violéncia contra a Pessoa ldosa é um sério problema de saude publica, que
interfere no seu bem-estar fisico e mental, reduzindo a sua qualidade de vida (OMS,
2011). Estima-se que 12,3 % das pessoas com 60 ou mais anos sofram de algum
tipo de violéncia (INSA, 2014), sendo que 39% dos casos sao perpetrados por filhos
da vitima e 26,9% pelo(a) cbnjuge ou companheiro(a) (APAV, 2014). Os episddios
tendem a ser de natureza continuada em 70% dos casos, tornando o domicilio um
espaco fértil a propagacdo de condutas violentas contra a Pessoa Idosa (APAV,
2014). O enfermeiro, nomeadamente o que presta cuidados na comunidade, assume
um papel de relevo na prevencéo destas situagfes. O objetivo dos cuidados visa
contribuir para a melhoria da qualidade de vida e dignidade das pessoas idosas, que
pode ficar seriamente afetada, quando sujeita a situacdes de violéncia, seja qual for
a sua natureza. Neste sentido, compreendendo o impacto multidimensional que a
violéncia tem na Pessoa ldosa, é da responsabilidade dos enfermeiros identificar,

minimizar e prevenir estas situagoes.

Em Portugal tém sido desenvolvidas orientacdes que reforcam a necessidade
dos profissionais de satde adotarem uma postura ativa na prevencao da violéncia. E
disso exemplo, o V Plano Nacional contra a Violéncia Doméstica e de Género (2014-
2017) e o despacho n° 6378/2013, de 16 de maio, com a criagdo da Agéo de Saude
sobre Género, Violéncia e Ciclo de vida (ASGVCV), que estabelece igualmente a
formacdo de equipas de prevencao de violéncia em adultos (EPVA). Assim, tendo
em conta as preocupacgdes e recomendac¢fes do Ministério da Saude (2014), sobre
a intervencdo integrada na violéncia interpessoal ao longo do ciclo de vida, foi
objetivo deste projeto, contribuir para a melhoria da qualidade de cuidados prestados
e consequentemente para a melhoria da qualidade de vida da Pessoa Idosa. Tendo

em conta o0 supramencionado, pretendeu-se desenvolver competéncias de
12



enfermeira especialista e mestre na area da prevencéo da violéncia, numa regido de

Lisboa, nomeadamente no a&mbito da prevencgdo primordial e primaria.

Com o objetivo de compreender a problemética no contexto da pratica clinica,
e conhecer as intervencdes desenvolvidas no ambito da sua prevencéo, foi
desenvolvido um trabalho de campo numa ECCI da regido de Lisboa. A ECCI é uma
equipa multidisciplinar, que integra a Rede Nacional de Cuidados Continuados
Integrados (RNCCI), cujo objetivo é assegurar cuidados domiciliarios a pessoa em
situacdo de dependéncia, doenca terminal ou em processo de convalescenca, que
apresentem suporte de apoio (cuidador) e cuja situacdo nao lhe permita deslocar-se
de forma autonoma (Decreto-Lei n.° 101/2006, de 6 de Junho). Esta escolha
prendeu-se com o facto de se ter identificado previamente o problema e as
caracteristicas da populacdo: maioritariamente idosa, com elevado grau de
dependéncia e com um cuidador responsavel pela satisfacdo dos complexos e
exigentes cuidados®. Estes sdo fatores de risco importantes para a ocorréncia de
violéncia descritos na literatura, pelo que se considerou esse contexto de estagio
como pertinente ao desenvolvimento do projeto. A par disso, em 2013 foi
desenvolvido outro projeto de Prevencdo do Abuso a Pessoa ldosa em Contexto
familiar", pelo que se pretendeu igualmente dar continuidade a um trabalho
pré-existente nesta area. O contexto de estagio eleito contava com a presenca de
um enfermeiro especialista na mesma area, que permitiu a supervisao e orientacéo

especializada.

Com o objetivo de conhecer a realidade do local onde se pretendia
desenvolver o projeto, procedeu-se ao diagnéstico de situacdo. Este permitiu “uma
analise (...) que [visou] identificar a natureza das necessidades ou problemas de
saude, vividos por uma ou mais pessoas, num dado meio e que requerem cuidados
de enfermagem” (Colliere, 1999, p. 293). Segundo a literatura, a identificacao das
necessidades pode ser feita com recurso a um instrumento de colheita de dados,
analise documental dos registos e através de observagcdo participante. Com o
objetivo de conhecer o modo como os enfermeiros da ECCI lidavam com a

problematica da violéncia contra a Pessoa Idosa dependente de familiar cuidador no

* Trabalho de campo realizado durante o 2° semestre.
® Trabalho desenvolvido com a seguinte designagao: “Prevengao do abuso & Pessoa Idosa com deméncia em contexto familiar:
a parceria como intervengéo de Enfermagem na Promogao do Cuidado de Si”.
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domicilio, foi elaborado um instrumento de colheita de dados sob a forma de
narrativa (Apéndice 1), ao qual se procedeu a analise de contetdo, de modo a tornar
os resultados mensuraveis (Apéndice Il). Segundo os resultados obtidos (Apéndice
lll), concluiu-se que os enfermeiros identificavam alguns fatores de risco,
desvalorizando contudo fatores importantes para a perpetracdo da violéncia®. A
ECCI utilizava algumas estratégias para lidar com a situacdo de violéncia contra a
Pessoa Idosa’, contudo foram transmitidos sentimentos de insatisfacao, frustracéo e
incbmodo na gestdo destes casos. Os enfermeiros manifestaram ainda a
necessidade de existir maior desenvolvimento de competéncias nesta area, melhor
articulagao interdisciplinar, melhor articulagdo com a comunidade e melhor
intervencdo em parceria com o cuidador. Tendo por base esse diagnostico de
situacdo, desenvolveu-se um projeto de estagio, que foi implementado na ECCI
durante o periodo de 28 de setembro de 2015 e 15 de janeiro de 2016. A par deste,
foi realizado um estagio complementar, em contexto hospitalar (servico de urgéncia
geral) num periodo mais curto®, que decorreu de 18 de janeiro a 12 de fevereiro de
2016. As atividades definidas foram planeadas e documentadas num cronograma
(apéndice 1V), que permitiu estabelecer tempos e planear os detalhes a serem
executados em cada fase, viabilizando a concretizagdo do projeto. Esta foi uma
estratégia que permitiu contornar a ameaca da curta duracdo do estagio,

anteriormente identificada numa analise SWOT (apéndice V).

® Como a dependéncia financeira, abuso de substancias, dependéncia face ao agressor e transmissédo intergeracional de
violéncia.
" Conhecer a pessoa/familiar cuidador e estratégias de comunicacdo. Conhecer a histéria de satide da pessoa foi identificado
gor 75% dos enfermeiros, e 25% dos enfermeiros preocupa-se em conhecer a abrangéncia da dinamica relacional da familia.
Pelos objetivos propostos e por se considerar que da grande fatia de estagio a desenvolver o projeto, s6 se poderiam
dispensar 4 semanas para este contexto.
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2. QUADRO DE REFERENCIA

Neste capitulo apresenta-se o quadro de referéncia que suportou o projeto de
estagio. Foi desenvolvido apés a revisdo sistematica de literatura®, onde se procurou
pela melhor evidéncia cientifica, compreender a complexidade dos cuidados
prestados a Pessoa Idosa dependente. Procurou-se igualmente conhecer a
problematica da violéncia contra a Pessoa Idosa em contexto domiciliario, assim
como as intervencdes de enfermagem que melhor contribuem para a sua prevencao.
Por fim, aborda-se o contributo do Modelo de Intervencdo em Parceria para a

prevencgao da violéncia neste contexto (Gomes, 2013).

2.1. O cuidado a Pessoa Idosa dependente de familiar cuidador, no domicilio

Prestar cuidados de qualidade a Pessoa Idosa, implica um pensamento
sistémico, centrando-se tanto na pessoa, como no seu familiar cuidador. Segundo
Costa (2006), o enfermeiro geriatrico ao centrar 0os seus cuidados na pessoa,
estabelece uma relacdo de ajuda numa perspetiva de crescimento, envolvimento e
evolucdo. No caso da Pessoa Idosa, esta relagédo de ajuda pode néo representar a
solucéo para todos os problemas, mas sim 0 suporte para a maximizacao das suas
capacidades, de modo a enfrentar as dificuldades (Bermejo, 2010). A qualidade de
cuidados traduz-se na individualizacéo, que permite situar a pessoa “no seu contexto
de vida, tentando compreendé-la em relacdo aos seus costumes, habitos de vida,
crencas, valores que veicula, bem como situar o impacto da doenca e das
limitagdes” (Colliére, 1999, p. 296).

O envelhecimento € um processo gradual de modificacbes morfoldgicas,
fisiologicas, psicologicas e sociais, que podem alterar a capacidade da pessoa a
adaptacdo a novos ambientes (Spirduso, 2004). Esta diminuicdo da capacidade de
resisténcia a fatores extrinsecos, dificulta o restabelecimento do equilibrio, podendo
conduzir ao declinio da capacidade funcional, a estados de doenca e por vezes
dependéncia (Paul & Fonseca, 2005; Santos et al, 2013). A dependéncia’® esta
diretamente associada a reducéo da qualidade de vida e ao aumento da fragilidade,

® Atividade descrita no capitulo seguinte.
'° Entende-se por dependéncia “a situacdo 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 (...) deficiéncia (...) que n&o consegue por si so,
realizar todas ou algumas atividades de vida diarias (DL n°101/2006, art. 3° de 6 de Junho).
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tornando o recurso a um familiar cuidador'?, por vezes inevitavel (Imaginario, 2008).
Neste sentido, o familiar cuidador apresenta um papel importante junto da Pessoa
Idosa dependente, dada a necessidade de cuidados de longa duracdo, apoio nas
atividades de vida diarias*® (AVD’s) e instrumentais de vida™ (AIVD’s) (Sarmento et
al, 2010).

O cuidado a Pessoa Idosa dependente estd envolto de grande especificidade
e complexidade, podendo implicar grande esfor¢o fisico, mental, econdmico,
funcional e social (Gil, 2010). Muitas vezes estas familias sdo confrontadas com a
dificuldade em cuidar, quer pelo elevado grau de dependéncia e consequente
alteracdo das dinamicas familiares, quer pela necessidade de adaptacdo as
limitacbes da Pessoa Idosa (Sarmento et al, 2010). O familiar cuidador pode
experimentar sentimentos geradores de angustia, tensdo e sobrecarga. Juntamente
com outras necessidades, relacionadas com a falta de informacdo, supervisao,
reconhecimento e assisténcia, podem levar a esgotamento de recursos fisicos,
emocionais e econdmicos (Imaginario, 2008; Sarmento et al, 2010). O familiar
cuidador confronta-se assim, com uma complexa transformacao social, que muitas
vezes pode criar obstaculos & prestacao de cuidados sistematicos a Pessoa ldosa
dependente. O esforco psicolégico, emocional, social e financeiro por parte do
familiar cuidador, pode ndo ser reconhecido, e levar a grande stress, sobrecarga e
isolamento (Kelley & Lakin, 2010). Isto, a par com o aumento da dependéncia sao
considerados fatores de risco para a ocorréncia de violéncia contra a Pessoa Idosa,

especialmente de negligéncia'®, ainda que involuntaria (APAV, 2014).

2.2. A violéncia contra a Pessoa Ildosa em contexto domiciliario

A literatura refere que a violéncia é uma das problematicas mais associadas

ao envelhecimento (Lopes et al, 2014). Tal facto, pode estar associado ao contexto

' A familia é entendida como um grupo de pessoas ligadas por lacos de consanguinidade, afinidade emocional ou parentesco
legal, incluindo também pessoas significativas. O cuidador familiar assume a responsabilidade do cuidar, sem auferir
remuneracao (Conselho Internacional de Enfermagem, 2005).

12 As AVD séo as atividades relacionadas com o autocuidado, tais como: tomar banho, vestir-se, pentear-se, usar o sanitario,
andar, alimentar-se, transferir-se.

13 Atividades que permitem a integracdo de uma pessoa na comunidade, tais como: usar o telefone, ir &s compras, gerir o
dinheiro, limpar a casa, utilizar os transportes, utilizar equipamentos domésticos, cuidar da roupa, etc.

Segundo a DGS (2014) a negligéncia ocorre quando ocorre a privagdo de cuidados por parte de que é responsavel pelos
devidos cuidados & Pessoa Idosa. Pode dividir-se em negligéncia ativa, quando esta presente intencionalidade por parte do
agressor e negligencia passiva, quando a deficiéncia de cuidados resulta de falta de conhecimento ou negagédo por parte de
quem cuida.
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socioeconémico atual, relacionado com as alteracdes familiares, dificuldades
econOmicas, desemprego e coabitacdo, todos eles fatores de risco para a ocorréncia

da violéncia contra a Pessoa Idosa (Faleiros & Brito, 2007, Lopes et al, 2014).

A OMS (2002, p.3) define violéncia contra pessoas idosas como “qualquer ato
anico ou repetido, ou a falta de acédo apropriada que decorra em qualquer relacao,
supostamente de confianga, que cause dano ou sofrimento a uma Pessoa ldosa”. A
abrangéncia da natureza da violéncia, para além de fisica (uso da forca fisica,
resultando em lesdes, dor ou incapacidade), sexual (qualquer ato sexual nao
consentido), psicologica (atos verbais ou ndo verbais que causem dano) e financeira
(apropriacdo de fundos, bens ou propriedades, sem consentimento da pessoa),
inclui atos de omisséo e negligéncia no que respeita a satisfacdo de necessidades
basicas da Pessoa Idosa e atos que se prendem com a relacédo de poder, tais como
intimidacdes e ameagas (DGS, 2014; NCEA, 2013). Independentemente da natureza
da violéncia, a mesma vai resultar em sofrimento, diminuigdo da qualidade de vida e
bem-estar, impedindo a Pessoa Idosa de viver com dignidade e de participar numa
vida social e culturalmente ativa (OMS, 2002). Tendo em conta o seu impacto,
alguns autores descrevem que esta problemética pode ser equiparada a uma
sindrome crénica (Redondo et al, 2012).

Segundo os Ultimos dados estatisticos, cerca de 12,3% dos idosos
portugueses sdo vitimas de algum tipo de violéncia (INSA, 2014). A idade avancada
e a dependéncia sdo apontadas como fatores agravantes, podendo o contexto
domiciliario representar um espaco fértil para a propagacédo de situacdes violentas
de natureza diversa (DGS, 2014). Segundo a APAV (2014) grande parte das
Pessoas Idosas séo vitimas no domicilio, pela propria familia, sendo que 39% séo
filhos da vitima e 26,9% tém uma relacdo de conjuge/companheiro(a). Os episodios
tendem a ser de natureza continuada em 70% dos casos. (APAV, 2014). Em grande
parte das vezes “observa-se um continuum da violéncia nas relagfes de intimidade
ao longo dos anos, acompanhando o envelhecimento de ambos” (DGS, 2014, p. 76).
Dai a necessidade de conhecer as dindmicas relacionais e a qualidade das relacdes
atuais e anteriores, de modo a identificar sinais de transmissao intergeracional de
uma cultura de violéncia, bem como historias prévias de violéncia na familia. A
inversdo de papéis, onde filhos passam a ser cuidadores, nomeadamente em

situacOes de grande dependéncia, podem igualmente potenciar condutas violentas
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(DGS, 2014). A este respeito, Faleiros & Brito (2007) referem que as alteracdes
socioeconémicas podem provocar desequilibrios familiares e propiciar violéncia.
Neste sentido, o desemprego, a dependéncia econdmica e a coabitacdo com o
agressor da Pessoa ldosa, sdo considerados fatores de risco. Lachs & Pillmer
(2004) referem que a deméncia, o isolamento social, caracteristicas patoldgicas do
agressor, nomeadamente perturbacdes psicolégicas, o abuso de substéncias e a
dependéncia em relacdo a Pessoa ldosa sdo considerados fatores precipitantes.
Contudo, os fatores de risco devem ser cautelosamente ponderados, pois a sua
presenca ndo permite por si s6 tecer o diagnostico. Apesar disso, os fatores de risco
aumentam a probabilidade da vitimizacdo, pelo que devem ser valorizados até

confirmacao da situacdo™ (Lindebach et al, 2012).

Posto isto, convém ainda referir que a compreensao da génese da violéncia é

assim vista com base no Modelo Ecoldgico®, onde fatores individuais (como histéria

prévia de violéncia, existéncia de psicopatologias ou o abuso de substancias),
relacionais (por exemplo existéncia de conflitos), comunitérios (isolamento,
empobrecimento da populagdo ou desemprego) e sociais (normas culturais que
ignorem a violéncia e as desigualdades) interagem entre si, influenciando-se
reciprocamente (DGS, 2014).

2.3. Atuacédo do Setor da Saude em situacao de violéncia contra a Pessoa

Idosa

O aumento da violéncia constitui uma preocupacao internacional e é hoje uma
prioridade nas agendas politicas. Em Portugal, a Lei 112/2009, de 16 de setembro,
estabelece um regime juridico relacionado com a violéncia doméstica, imputando ao
Setor da Saude um conjunto de responsabilidades a nivel da prevengéo, tais como:
o desenvolvimento de politicas de sensibilizacédo, prestacdo de cuidados de saude
multidisciplinares por técnicos especializados, a equidade no acesso a saude, a
garantia de isencdo de taxas moderadoras no SNS, o0 apoio psicoldgico as vitimas e

a criacdo de gabinetes de atendimento e tratamento com vista a protecdo da

5 Assunto desenvolvido no ponto 2.4 do presente relatério.
® Modelo, utilizado pela OMS desde 2002 e pela DGS (2014), que se baseia ho modelo conceptual do desenvolvimento
humano desenvolvido por Broffenbrenner.
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Pessoa. Em 2016 € aprovada em Parlamento, a proposta de isencdo de custos
judiciais para as vitimas de violéncia doméstica, eliminando assim o0s
constrangimentos financeiros que possam advir no momento de apresentar queixa.
Através do despacho n° 6378/2013, de 16 de maio, € criado um Modelo de
Intervenc@o Integrado, com a designacdo de Ac¢do de Saude sobre Género,
Violéncia e Ciclo de Vida (ASGVCV). Através da articulagdo entre servicos e
profissionais, pretende-se prevenir a violéncia ao longo do ciclo de vida, onde se
criam redes de equipas de prevencdo da violéncia em adultos (EPVA),
correspondendo assim a uma forma especializada e integrada do SNS responder a
problemética da violéncia em adultos.

Face a complexidade do problema e as necessidades multidimensionais das
vitimas, a intervencao nestas situacfes requer uma atuacdo em saude que tenha em
conta fatores bioldgicos, psicoldgicos, relacionais e sociais, numa 6tica de Modelo
de Cuidados Integrais (DGS, 2014). Esta abordagem agrega o conceito de
interdisciplinaridade, com o estabelecimento de parcerias entre as diferentes
disciplinas (enfermagem, medicina, psicologia, servico social, fisioterapia, forca de
seguranca e justica) e a criagdo de protocolos que orientem a intervencao (DGS,
2014).

O tema da violéncia deve ser abordado sem receios, com uma atitude livre de
critica e julgamentos, reconhecendo a presenca de sentimentos que dificultam a
abordagem do assunto pela familia (Landenburger et al, 2011). A existéncia de lacos
relacionais entre a Pessoa Idosa e o agressor familiar fazem com que situacfes de
violéncia sejam dificeis de detetar por parte dos profissionais de saude, quer pela
escassa formacdo especializada nesta area, quer pela recusa da vitima em
denunciar e até mesmo assumir (DGS, 2014). A ambivaléncia de sentimentos
(querer sair de uma relacdo violenta e ndo querer cortar lacos familiares) € muito
caracteristica das vitimas de violéncia doméstica'’ e causa grande sofrimento
emocional, muitas vezes prolongado no tempo. As vitimas tendem a experimentar

sentimentos de culpa e de baixa autoestima, bem como vergonha, que impede o

" Entende-se por violéncia doméstica qualquer ac&o induzida de modo reiterado ou ndo e que inflija maus tratos fisicos ou
psiquicos, incluindo castigos corporais, privagées da liberdade e ofensas sexuais a: conjuge; ex-cOnjuge; a uma pessoa de
outro ou do mesmo sexo com quem o agressor mantenha ou tenha mantido uma relagdo de namoro ou anéloga, ainda que
sem coabitagé@o; com o progenitor de descendente comum em 1° grau; ou a pessoa particularmente indefesa, nomeadamente
em razéo da idade, deficiéncia, doenca ou dependéncia econémica, que com ele coabite. (artigo 152° do Cédigo Penal).
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pedido de ajuda. O medo de represalias e de ter de abandonar o seu domicilio e ser

institucionalizado, também é visto como um obstaculo.

O enfermeiro da comunidade apresenta maior proximidade ao contexto onde
se podera desenrolar a vitimizacdo. Tal facto permite-lhe conhecer o contexto de
vida da pessoa, bem como a dinamica familiar, possibilitando-lhe planear um
conjunto de cuidados de forma personalizada. Ao enfermeiro que entra no espaco
da Pessoa Idosa e familiar cuidador, é-lhe exigido que possua competéncias
relacionais e que assentem 0s seus alicerces numa conduta ética, de respeito pelo
outro e partilha de poder (Colliére, 1999; Gomes, 2013). E da responsabilidade dos
enfermeiros identificar, prevenir e minimizar o impacto da violéncia na Pessoa Idosa,
com base na melhor evidéncia cientifica, pois esta problematica esta “a destruir as
vidas dos idosos (...) o seu bem-estar mental e fisico numa altura em que ja séo

muito vulneraveis” (OMS, 2011).

2.4. Intervencao especializada de Enfermagem na prevencéao da violéncia

contra a Pessoa ldosa

A proximidade privilegiada com a Pessoa Idosa permite ao enfermeiro da
comunidade dar resposta a complexidade dos problemas e necessidades da
Pessoa, no seu contexto de vida (Heath. et al, 2005). Desta forma, pode ser um
elemento ativo na vigilancia e atuacédo a todos os niveis de prevencdo da violéncia

(Ploeg et al, 2009; Phelan, 2010; Landenburger et al., 2011). A prevenc¢é&o primordial

pretende evitar o aparecimento de fatores que contribuam para a violéncia, estando
aqui contempladas intervengdes na comunidade de educacdo para a cidadania e
direitos das pessoas, bem como agbes que alterem a estereotipada imagem do
idoso (vistos como frageis, fracos e dependentes), que contribuam para a promog¢ao
de um envelhecimento ativo, para a promocdo da manutencdo da autonomia e
maximizacao das suas capacidades (OMS, 2011). Igualmente podem ser estratégias
de prevencao primordial, a sensibilizacdo da comunidade para o processo de
envelhecimento, a intergeracionalidade e a formagdo de cuidadores de Pessoas
Idosas, com vista a prevencdo de complicacbes, por exemplo quedas e acidentes
domeésticos, os quais possam resultar dependéncias (seguranca habitacional,

iluminacao, adaptacdo da habitacdo como a colocacao de barras de apoio, ampliar
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espacos de passagem e evitar uso de tapetes). As campanhas de sensibilizagao
podem fazer-se com recurso a programas informativos (televisdo, anuncios
exteriores ou radio), distribuicdo de folhetos em centros de saude, hospitais, juntas

de freguesia, paroquias, escolas ou associacdes recreativas.

A prevencdo primaria consiste em a¢fes desenvolvidas para evitar casos de

violéncia, antes do seu aparecimento atuando portanto, nos fatores de risco (Bernal
& Gutiérez, 2005). E concretizada numa O6tica de intervencdes comunitarias,
familiares ou individuais (Stanhope & Lancaster, 2010). Neste sentido é crucial
conhecer a pessoa, o contexto sociofamiliar, a rede de suporte, a situacao de saude
bem como as respostas da Pessoa Idosa e seu familiar cuidador, face as exigéncias
que dai advém (Phelan, 2010; Gomes, 2013). A atuacdo em fatores de risco é
essencial na vertente preventiva, uma vez que a evidéncia cientifica demostra que
um fator de risco pode ser um elemento preditivo da vitimizacédo (Lindebach et al,
2012). Neste sentido, a literatura recomenda a avaliacdo peridédica do nivel de
dependéncia® (uma vez que quanto maior, maior o risco de violéncia) e a aplicacdo
de instrumentos de avaliacdo de fatores de risco, como o0 é o caso do Indicators of
Abuse Screen™ (ver anexo 1) (Cohen, 2011; Lindebach et al, 2012, Floréncio &
Grossi, 2014). ldentificados os fatores de risco, pode atuar-se por exemplo
estimulando a autonomia e a preservacdo da independéncia, incentivando a
participacdo em atividades sociais e comunitarias (de modo a evitar o isolamento
social, incentivar a manutencédo de lacos familiares e de amigos, participacdo em
grupos, universidades da terceira idade, centros de dia e nas atividades domésticas,
dentro das suas possibilidades), ou aconselhando o controlo sobre os seus
pertences®. A capacitacdo do cuidador é crucial, devendo igualmente ser fornecidos

recursos sociais, comunitarios e estratégias de coping®.

A prevencdo secundaria surge apds ocorréncia de violéncia, devendo o
enfermeiro ser capaz de a identificar e intervir precocemente, em conjunto com a
restante equipa multidisciplinar (Bernal & Gutiérez, 2005; Phelan, 2010; DGS, 2014).

'8 por exemplo pode ser usado o indice de Barthel, um instrumento que avalia o nivel de independéncia da pessoa para a
realizagdo de dez AVD’s (comer, higiene, uso de sanitério, tomar banho, vestir e despir, deambular, controlo de esfincteres,
transferir-se da cama para a cadeira, subir e descer escadas). Esta escala foi validada e adaptada para Portugal por Paulo
Lima (1995) e Ricardo Lougé&o (1998).

¥ O Indicator of Abuse Screen, foi desenvolvido por Reis e Nasmiash, (1998), e é especificamente direcionado para identificar
fatores de risco na populacéo idosa, no domicilio

% prevengao da violéncia financeira.

! Muitas vezes a negligéncia esta relacionada com défice de conhecimentos.
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A recolha de informagédo deve ser sistematica, permitindo identificar os indicadores e
sinais de violéncia, assim como avaliar a natureza, o impacto e o risco. Portanto, 0s
enfermeiros “devem, como rotina, conduzir uma avaliagdo de risco em todos os
utentes, que lhes permita identificar sinais e sintomas de abuso” (Lopes et al, 2012,
p. 58). O Elder Assessment Instrument (anexo Il), € um instrumento que permite a
identificag8o de sinais e sintomas relativos a natureza da violéncia, podendo ser um
recurso eficaz para o enfermeiro (Fulmer, 2008). A intervencéo do profissional deve
ter sempre em vista a seguranca e defesa dos direitos da Pessoa Idosa, respeitando
as suas decisbes. Ndo devem ser menosprezados sinais como a demora na procura
de cuidados médicos, explicacbes confusas ou incongruentes para determinadas
lesbes ou a procura recorrente dos cuidados de saude (OMS, 2002). A revisdo de
literatura de Sandmoe & Kirkevold (2011) refere que o aumento do nimero de visitas
domiciliarias (VD) € uma estratégia eficaz para lidar com situacdes de violéncia. Tal
permite igualmente incluir o cuidador nos cuidados, devendo as estratégias passar

pelo apoio e formacgéao continuada ao mesmo.

A prevencdo tercidria diz respeito a intervencbes direcionadas para a

reabilitacdo, eliminacdo de recorréncias e minimizacdo do impacto e incapacidade.
Para tal, as intervencfes devem ser especificas, quer para o idoso (apoio médico,
psicolégico, social e econdmico), quer para o0 seu cuidador (por exemplo
intervencdes psicoterapéuticas) (Ploeg et al, 2009; DGS, 2014). Ressalte-se que
este nivel de prevencdo pode envolver encaminhamento juridico com consequente
articulacdo com apoios e recursos existentes na sociedade, como a integragcdo em
casas-abrigo. Pretende-se igualmente desenvolver uma tomada de decisao
consciente, facilitando o acesso a ajudas sociais. Por outro lado, por exemplo em
casos de negligéncia devem ser incentivadas estratégias de coping do familiar

cuidador (capacitagao do familiar cuidador).

2.5. Contributo da ‘promocéo do cuidado de Si’ para a prevengao da violéncia

contra a Pessoa Idosa dependente de familiar cuidador

Segundo o estudo de Alon & Bergwarman (2014) *, a aplicacdo de um

modelo de intervencdo traz beneficios para os profissionais lidarem com a

22 Estudo prospetivo observacional (Apéndice X).

22



problemética da violéncia. Como foi ja referido, um contexto caraterizado pela
sobrecarga do cuidador, elevado grau de dependéncia e imagens sociais negativas
do envelhecimento, contribuem para visdes estereotipadas e a confusdao entre o
processo de senescéncia e senilidade, podendo potenciar o risco de violéncia. Neste
sentido, o enfermeiro surge com o crucial papel de criar condicbes que ajudem a
Pessoa Idosa a experienciar as suas transigbes situacionais (como o0
envelhecimento), de saude e doenca, mobilizando recursos que |he permitam
adaptar-se (Meleis, 2010). Para tal, o enfermeiro necessita reconhecer que a pessoa
€ responséavel pelo seu projeto de vida e de salde, imputando-lhe poder numa
tomada de decisdo consciente, intervindo com ela em parceria (Gomes, 2013).
Numa intervencdo em parceria, é estabelecida uma relacdo de confianca, que
possibilita ao enfermeiro numa primeira fase revelar-se, ou seja dar-se a conhecer e
conhecer a pessoa. Isto permite-lhe envolver-se com as particularidades da pessoa
e da situacdo, de forma a planificar um conjunto de intervencdes a seguir. Nesta
fase € possivel conhecer situacdes de risco de violéncia e avaliar a sobrecarga do
cuidador, pois foi ja estabelecida uma relacdo de confianca que facilitou a
transparéncia e a seguranca de todos se darem a conhecer (Gomes, 2013). Apds o
conhecimento global da situacdo, o enfermeiro coloca ao dispor da pessoa 0s seus
conhecimentos permitindo capacitar ou possibilitar o cuidado e “construir uma
acado conjunta no desenvolvimento de competéncias para agir e decidir’ (Gomes,
2013, p. 101). A partilha de responsabilidades permite explorar situa¢cdes, mesmo as
mais complexas e maximizar capacidades, onde se desenvolvem esfor¢cos comuns e
todos se comprometem a atingir os objetivos delineados (Gomes, 2013). Desta
forma é possivel a progressao do projeto de vida e de saude da pessoa, através do
seu empowerment e da capacitacdo do cuidador familiar que o leva a assegurar o
cuidado do Outro (capacidade do cuidador em cuidar da pessoa e reduzir fatores
de risco de violéncia, como por exemplo de negligéncia); ou assumir o cuidado de
Si, dotando a Pessoa Idosa de ferramentas que lhe permitam reconhecer e assumir
sinais de violéncia®, reduzindo o seu impacto e melhorando a sua qualidade de vida
(Gomes, 2013). O enfermeiro auxilia a Pessoa Idosa no aproveitamento das suas

capacidades funcionais e a parceria surge como um processo de negociacdo e

2 Muitas vitimas de violéncia experimentam sentimentos de medo, vergonha e culpabilizam-se pela situag&o.
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compromisso, onde a pessoa é vista como parceiro ativo?* nos cuidados, que se

responsabiliza pelo seu projeto de saude, tendo por isso o poder de tomar decisdes.

O enfermeiro da comunidade, ao intervir em parceria com a Pessoa
Idosa/familiar cuidador no domicilio, promove a saude e previne situacdes violentas
e suas complicacbes. Desta forma contribui para preservar as capacidades
cognitivas e funcionais da Pessoa e atua em fatores de risco que contribuem para a
violéncia, como é o0 caso dependéncia e a falta de literacia em salude e sobre os
Direitos Humanos. Ao mesmo tempo intervém aumentando os seus conhecimentos
e competéncias de cuidar, quer no familiar cuidador (para cuidar do Outro), quer na
Pessoa ldosa (para cuidar de Si) (Gomes, 2013).

# Segundo a Lei de Bases da Satde (Lei n° 48/90 de 24 de Agosto), que refere que os cidad&os devem ter um papel ativo na
sua saude, fazendo recurso aos seus direitos e cumprindo os seus deveres.
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3. PROCEDIMENTO METODOLOGICO

Segundo Gil (1995, p. 27), método “é o caminho para se chegar a
determinado fim (...) o conjunto de procedimentos intelectuais e técnicos adotados
para se atingir o conhecimento”. Nesta I6gica, a metodologia utilizada neste trabalho
foi a de projeto, que apresenta uma abordagem centrada nos problemas, onde o
discente € um agente dindmico que constréi o0 seu projeto de aprendizagem,
contrapondo-se a tradicional conce¢ao do “mesmo para todos, ao mesmo tempo”
(Rangel & Goncalves, 2010, p. 22). Segundo Ruivo et al (2010, p.3), no que se refere
a esta metodologia, o “objetivo principal centra-se na resolucdo de problemas e,
através dele adquirem-se capacidades e competéncias”, baseadas hum pensamento
critico-reflexivo que edifica a ponte entre teoria e pratica. A utilizacdo da metodologia
de projeto comportou as etapas de diagnostico de situacéo, definicdo de objetivos,
planeamento de atividades, execuc¢do, avaliacdo e divulgacdo dos resultados (Ruivo,
et al, 2010). Neste sentido apresenta-se, de seguida a finalidade e objetivos gerais do
estagio, assim como as atividades desenvolvidas que permitiram e justificaram o
desenvolvimento das competéncias para a obtencdo do grau de especialista e mestre

em enfermagem médico-cirurgica, na vertente da Pessoa ldosa.

3.1. Finalidade

Este projeto teve como finalidade desenvolver competéncias de Enfermagem
de mestre e especialista no cuidado a Pessoa Idosa, na area médico-cirurgica,
nomeadamente na prevencdo da violéncia contra a Pessoa ldosa dependente de
familiar cuidador. Fundamentou-se o desenvolvimento do processo pedagoégico nas
competéncias comuns do Enfermeiro Especialista, enumeradas pela OE e nas

competéncias de mestre descritas pelo plano de estudos da ESEL.

Importa ressaltar que todos os principios éticos foram assegurados:
solicitacdo e aprovacdo de campos de estagio, consentimentos para a colheita de
dados, confidencialidade, privacidade, dignidade, autonomia, nao-maleficéncia,
honestidade e responsabilidade profissional (OE, 2003).
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3.2. Descrigéo e reflex&o das atividades desenvolvidas
Para dar resposta aos objetivos gerais do projeto (quadros 1, 2 e 3), foram
desenvolvidas um conjunto de atividades descritas no presente ponto. O primeiro
objetivo geral (quadro 1), tinha em vista o desenvolvimento de competéncias
especificas de mestre e especialista em enfermagem médico-cirdrgica na vertente
da Pessoa Idosa (OE, 2010).

Desenvolver competéncias
de mestre e especialista em
enfermagem médico-
cirdrgica no cuidado a

Pessoa Idosa e familiar

cuidador, em contexto

hospitalar e na comunidade

1)Aprofundar conhecimentos sobre o cuidado de Enfermagem
especializado a Pessoa Idosa;

2)Conhecer as especificidades da Pessoa ldosa;

3)Prestar Cuidados de Enfermagem centrados na Pessoa Idosa, que
promovam o envelhecimento ativo e o cuidado de Si;

4)Intervir em Parceria junto da Pessoa ldosa e seu cuidador, na gestéo dos

cuidados de saude.

Quadro 1 - Objetivo geral 1 e respetivos objetivos especificos

Atividade 1: Diagnoéstico pessoal sobre o nivel de desenvolvimento

profissional, competéncias pessoais e competéncias a desenvolver

Para a realizacdo de uma reflexdo pessoal acerca do nivel de

desenvolvimento profissional, das competéncias adquiridas e a desenvolver,
recorreu-se ao Modelo de Reflexdo Estruturada de Johns (2009)%* Tendo por base o
nivel de aquisicdo de competéncias de Benner (2001), autoavaliei-me no nivel de
competéncia proeficiente, no que respeita a cuidar da Pessoa Idosa. Segundo a
autora, um enfermeiro proeficiente “apercebe-se das situagdes como uma globalidade
e ndao em termos de aspetos isolados (...) aprende pela experiéncia e orienta-se
diretamente sobre o problema” (Benner, 2001, p. 56). Ao longo dos 8 anos de
experiéncia em contexto hospitalar?®®, procurei individualizar os cuidados prestados,
respeitando os valores, preferéncias e tomadas de decisdo da Pessoa ldosa. Os
diagnosticos de enfermagem consideraram uma avaliagcdo multidimensional, com
respeito pela autonomia, preservando e maximizando as capacidades da Pessoa

Idosa. Todavia, ndo possuia competéncias no que concerne aos contextos da

% E um Modelo de Reflexdo guiada, baseado na resposta a cinco perguntas-chaves. Cada uma procura questionar as praticas
através de uma reflexdo detalhada, permitindo, desta forma a aprendizagem com base na experiéncia (OE, 2012).
% Em servigos de adultos, cuja faixa etaria sempre foi elevada.
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comunidade e em situacdo de urgéncia. A realizacdo destes estagios contribuiram

para colmatar essa lacuna.

No que respeita a problematica da violéncia, considerei que existia um lapso
nas minhas competéncias, que ndo me permitia saber agir eficientemente nestas
situacdes. Identifiquei igualmente que ndo possuia competéncias no que respeitava a
prestacdo de cuidados a Pessoa ldosa com uma situagdo de doenca aguda ou
agudizacdo de doenca cronica, pelo que associei a realizacdo de um estadgio num
servico de urgéncia (SU) de Lisboa. Com o CMEMC pretendi desenvolver
competéncias para atingir o nivel de perita, uma vez que “a enfermeira perita
apercebe-se da situacdo como um todo, utiliza como paradigmas de base, situacdes
concretas que ela ja viveu e vai diretamente ao centro do problema” (Benner, 2001, p.
33). Para atingir este nivel no cuidado a Pessoa ldosa, e nomeadamente com as
vitimas de violéncia, necessitei de adquirir competéncias nas areas de enfermeiro
especialista referentes aos dominios da responsabilidade profissional, ética e legal; da
melhoria continua da qualidade; da gestdo dos cuidados e no dominio das

aprendizagens profissionais (OE, 2010).

Esta atividade permitiu o processo reflexivo sobre as praticas, recorrendo aos
conteudos das UC’s de Supervisdo Clinica, Enfermagem ao Idoso com Doenca
Crénica, Enfermagem em Contexto de Vida da Pessoa Idosa e Enfermagem
Avancada. A reflexdo € considerada um excelente promotor de aprendizagem e um
meio de melhorar as préaticas, uma vez que nos confronta com as nossas ac¢les
(Hyrkas et al, 2001). Neste sentido, o processo de reflexdo acerca das competéncias
existentes e as que se pretenderam atingir, apresentou um potencial de
desenvolvimento, pois levou a consciéncia sobre as praticas, permitindo um
compromisso de desenvolvimento com vista a melhoria da qualidade de cuidados
prestados (Santos, 2009; OE, 2010). A par disto, contribuiu para o desenvolvimento
das competéncias essenciais de mestre e especialista que impdem uma
aprendizagem autonoma e ao longo da vida (Decreto-Lei 74/2006 de 24 de marco;
OE, 2010).
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Atividade 2: Negociacao e solicitagcdo dos campos de estagio

A procura de um local de estagio pela aluna, rompeu com as metodologias de
ensino conservadoras que adotam a imagem de um docente autocratico, atribuindo
ao discente um papel de recetor passivo e sem qualquer critica e reflexdo (Behrens,
2005). A metodologia ativa é baseada na autonomia do aluno, atribuindo-lhe um maior
dominio e responsabilizacdo do seu processo de ensino, reconhecendo-lhe a
capacidade de autogerir o seu processo de formacao (Mitre et al, 2008). Foi neste
sentido que se procedeu a indagacao e negociacdo com os enfermeiros do local de
estagio, na fase de desenho do projeto, decorrida durante a UC de Opcéo Il do
CMEMC, tendo sido obtida a validacdo dos campos de estagios. Posteriormente foi
redigido o pedido formal pela ESEL a fim de finalizar o processo burocratico. A
escolha do espaco temporal em que se realizaram ambos 0s estagios, surgiu da
reflexdo e logica cronoldgica, optando-se por iniciar o estagio na ECCI e terminar no
SuU?’,

Esta atividade contribuiu para desenvolver competéncias no dominio da
gestao de cuidados, uma vez que permitiu a apresentacao do projeto aos enfermeiros
para posterior validagdo do mesmo. A procura e negociacdo do local de estagio
atribuiram ao estudante um papel ativo no seu processo de aprendizagem (Tavares,
2006). Ao mesmo foi um agente dinamizador da equipa, através da proposta de um
projeto que contribuiria para a melhoria dos cuidados prestados (OE, 2010). O
processo de negociacdo procurou a aceitacdo do projeto, apés o esclarecimento e
argumentacdo de ideias. Para tal foi necessario recorrer a competéncias de
comunicacgdo, como a clareza, assertividade, flexibilidade e escuta ativa. Contribuiu
igualmente para o exercicio da autonomia no processo de tomada de decisdo, uma
vez que foi proposto um desafio, em detrimento da apresentagdo de um produto final
(fornecimento das informagfes acerca do local de estdgio e datas, pela equipa

docente).

" Desta forma tomou-se inicialmente consciéncia do contexto de vida da Pessoa Idosa e das especificidades das situaces
gue contribuem para a agudizagdo da doenga crénica. Por exemplo as causas da ndo adesdo a terapéutica que levam a
agudizacdo de patologias, sejam elas por causas econdmicas, devido aos efeitos secundérios, ou até ao défice de
conhecimento e responsabilizagéo pelo processo de cuidar do Outro ou de Si.
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Atividade 3: Observacgéo, reflexdo e participacdo na intervencao do papel do
enfermeiro especialista no cuidado a Pessoa Idosa/familiar cuidador, no

domicilio

A OE (2010) reconhece ao enfermeiro especialista um conjunto de
competéncias especificas que lhe permite exercer uma pratica de enfermagem
avancada. Assim, com o0 objetivo de desenvolver essas competéncias do cuidado de
enfermagem médico-cirargica a Pessoa Idosa procurou-se, no decurso do estagio
numa ECCI, observar e refletir acerca da intervencédo do enfermeiro especialista.
Segundo Hyrkas et al (2001), a reflexdo em contexto clinico promove o
desenvolvimento do individuo, sendo vista como um processo de aprendizagem, uma
vez que refletir acerca do que se faz, permite emitir julgamentos clinicos que orientam

o futuro agir profissional ética e teoricamente sustentado.

Neste sentido, apraz-nos refletir acerca da atual expressdo do
envelhecimento populacional e dos consequentes novos desafios para o Setor da
Saude (INE, 2011). Um deles relacionado com a necessidade de emergir um novo
paradigma de cuidar. O aumento das doencgas cronicas, da incapacidade e da
dependéncia refletem uma maior procura nos cuidados de saude (Escoval, 2010).
Nesta acecdo, Modelos de Cuidados assentes em visdes Biomédicas ndo podem ser
aceites numa atual situacdo epidemiolégica onde a cronicidade e a incapacidade
imperam em muitos domicilios. Desta forma, o enfermeiro especialista na vertente da
Pessoa ldosa, assume crucial relevancia na prestacdo de cuidados num clima de
proximidade, onde devem ser concretizados um conjunto de dominios de intervencao
previstos no Programa Nacional para a Saude das Pessoas ldosas (2006). Este
Programa assenta em trés dominios, sao eles: a promocado de um envelhecimento
ativo, a adequacéo dos cuidados prestados as necessidades especificas da Pessoa
Idosa e a promocédo da sua autonomia e independéncia. Nesta oOtica, e corroborando
o atual Plano Nacional de Saude (2010-2016) que aponta o contexto domiciliario e
consequente visitacdo domiciliaria, como uma oportunidade a promocdo e
manutencdo da saude da Pessoa Idosa dependente, a capacitacdo do cuidador
familiar constituiu uma intervencéo igualmente prioritaria para a complementaridade e

garantia dos cuidados prestados (DGS, 2004).
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Tendo em conta 0s pressupostos anteriormente referidos, procurou-se
desenvolver uma prética de enfermagem avancada, que contemplasse uma maior
competéncia no exercicio da profissdo. Apés observacdo, andlise e reflexdo critica®,
foi-se gradualmente participando no papel e intervencées do enfermeiro especialista
no cuidado a Pessoa ldosa, no domicilio. Esta pratica foi baseada numa légica
conceptual, traduzindo um nivel avancado de prestacdo de cuidados e teve como
objetivo questionar as praticas e reconhecer as necessidades da Pessoa ldosa e seu
familiar cuidador. A Pessoa Idosa foi vista como um ser Unico de cuidados com
necessidades especificas, procurando-se promover 0 seu bem-estar e saude. Foram
também planeados e coordenados servicos e recursos da comunidade (como a
inclusdo em centros de dia, com o intuito de promover o envelhecimento ativo e a
articulacdo com o apoio da fisioterapia, com vista a reabilitacdo e promocdo da

autonomia e independéncia).

Para que este contexto de cuidados pudesse ser mantido, foi necesséario que
o familiar cuidador garantisse a qualidade dos cuidados, pelo que a sua capacitacao
constituiu uma intervencdo determinante. Foram observadas inimeras situacdes que
careceram de suporte, quer em termos de educacao para saude, quer em termos de
capacitacdo para os cuidados ou mesmo de necessidade de articulagdo e apoio
social. O apoio domiciliario surgiu muitas vezes na sequéncia das altas hospitalares,
que tendem a ser cada vez mais curtas® (Pereira & Costa, 2007). Porém imp&e-se 0
desafio de preparar as familias em poucos dias, sendo este trabalho muitas vezes
complementado pelos enfermeiros da comunidade. Um dos casos observados foi a
inexperiéncia em cuidar por parte de uma esposa que se deparou com a inesperada
dependéncia do marido apés este ter sofrido de um AVC®*. Através do
estabelecimento de uma relagao de confianca e da negociagéo e planeamento de um
projeto de cuidados, foi possivel, com o devido tempo, integrar a cuidadora no projeto
de saude, ouvir as suas preocupacdoes e necessidades e desenvolver a sua
capacitacdo para cuidar do marido (foram promovidos ensinos sobre os cuidados de

higiene, posicionamentos, hidratacao corporal, alimentagéo, etc.). Esta relacido contou

8 Algumas das reflexdes encontram-se no apéndice V.
® |dealmente é esperado que o tempo de permanéncia hospitalar com melhoria clinica seja 0 menor possivel, evitando
internamentos desnecessarios, complicagbes (como infegcbes nosocomiais) e custos humanos e materiais adicionais.
Contundo, muitos idosos tiveram alta com elevados niveis de dependéncia, sendo que os cuidadores ndo se encontravam
reparados para os assistir nesta AVD.
° Apds a alta hospitalar, a esposa viu-se confrontada com a prestacéo total de cuidados ao marido, que até entio era
independente.
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com uma atitude de empatia onde se compreenderam as dificuldades de uma pessoa
gue nunca se tinha deparado com a situacdo de cuidar do Outro. Desta forma
dinamizou-se uma parceria nos cuidados entre utente/enfermeira/familiar cuidador
(Gomes, 2013). Esta parceria surgiu quando o Cuidado ao Outro foi assegurado tendo
em conta todas as suas dimensdes e respeitando as suas escolhas, valores, direitos,
recursos socioculturais e econémicos, bem como o modo como estes influenciaram a
sua resposta perante a situacdo de doenca ou perda de autonomia (Partis, 2009;
Gomes, 2013). A educacédo para a saude em relacdo a atual incapacidade, englobou
a promoc¢do da autoestima e a informacdo sobre a sua condicdo de salude e
limitacdes resultantes. Isto contribuiu para uma cultura de empowerment, uma vez
gue se reconheceu a pessoa COmo um sujeito ativo no seu projeto de saude, detentor
de capacidades que lhe permitiram exercer a sua autonomia (OE, 2009). Tal permitiu
uma aprendizagem e um desenvolvimento de uma consciéncia critica, na qual a
Pessoa Idosa encontrou sentido para o modo de viver. Ressalta-se aqui a importancia
do empowerment da Pessoa ldosa, tendo em conta as suas capacidades e
potencialidades, por forma a obter controlo sobre o seu projeto de vida e de saude
(Gomes, 2013). Em gerontologia isto assume grande relevancia devido a prevaléncia
de doencas crénicas. Intervengdes conducentes de enfermeiro especialista, baseadas
na evidéncia permitiram apoiar a adesao a terapéutica e a gestao da doenca croénica.
A ndo adesdo a terapéutica é uma das causas significativas de agudizacdes, com
consequentes reinternamentos hospitalares desnecessarios (Van Der Wal et al,
2005). A evidéncia cientifica demostra que a intervencdo no dominio dos cuidados
primarios melhora significativamente a adesdo ao tratamento (Mantovani, 2015).
Portanto, o enfermeiro que exerce fungdes na comunidade apresenta um papel crucial
na gestdo continua da doenca crénica, englobando um conjunto de cuidados
permanentes por forma a evitar agudizacdes As VD ap0s alta hospitalar promoveram
o reforco de informacdo acerca do estado de saude-doenca e a identificacdo de
sintomas de agravamento, que permitiram intervir precocemente (Mussi et al, 2013). A
gestdo do regime terapéutico, através da monitorizacdo do cumprimento da
terapéutica e a utilizacdo de estratégias especificas e adaptadas, a par com o
conhecimento dos critérios de Beers®, permitiu desenvolver competéncias nesta

area. A titulo de exemplo, a fim de se evitar a confusdo na tomada de medicacédo, em

31 . . . ) - . -
Que apontam uma listagem de medicamentos como inapropriados ou pouco seguros, quando utilizados nesta faixa etaria.
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muitas VD confirmou-se o esquema terapéutico dos utentes. Em utentes e familiares
cuidadores onde o risco de confusdo entre medicamentos era elevado, optou-se pela
preparacdo da medicacdo recorrendo-se ao método de unidose, sendo a mesma
separada por refeicdes, durante a semana. Percebeu-se de igual forma, que certos
utentes ndo conseguiam retirar a medicacdo do blister, ou ndo conseguiam identificar
o0 medicamento a tomar (por ndo conseguirem ler), pelo que se optou também por

preparar a medicacao sobre 0 mesmo método.

No decorrer da prética clinica, surgiu o confronto com situacdes especificas
gue careceram de um processo de tomada de decisdo eticamente fundamentado.
Para que esta decisao tivesse em vista a qualidade dos cuidados prestados, ela foi
centrada na pessoa/familiar cuidador e foi fruto de um raciocinio clinico®’. Estas
decisdes ndo tiveram pressupostos de procedimento rigidos, uma vez que cada
pessoa € um ser Unico que vive uma situacao especifica. Assim as situacdes foram
refletidas num processo contextualizado, que dependeu do seu conhecimento global e
avaliacdo multidimensional (Tanner, 2006; Fulmer, 2007). A elaboracéo de projetos de
cuidados teve em conta um cuidado centrado, uma vez que se fundamentou o agir
profissional no reconhecimento do ‘“individuo como uma pessoa que pode
experimentar a vida (...) apesar de doenca severa; [devendo-se] respeitar as escolhas
dos clientes; usar a vida passada da pessoa e a sua histéria na oferta dos cuidados; e
focalizar-se mais naquilo que a pessoa faz do que nas habilidades que perdeu”
(Oliveira, 2011, p. 33). E de salientar ainda o desenvolvimento de intervencdes que
pretenderam prevenir as consequéncias da sindrome da imobilidade, como a
prevencao da ulceras por pressao (ensino sobre como mobilizar a pessoa, frequéncia
das mobilizacdes, alimentacdo, etc.), procurando manter a Pessoa Idosa o mais

independente possivel.

A analise e reflexdo continua, acompanhada de uma pesquisa ativa permitiu o
florescer de uma cultura reflexiva, assente no pressuposto de que a reflexdo na acao
e sobre a acdo, contribui para o desenvolvimento autoformativo que orienta a
compreensao, a analise e a fundamentacao da pratica (Alarcao, 2013). Recorreu-se
igualmente a escrita dessas reflexdes (apéndice VI). Esta estratégia contribuiu para o

% 0O raciocinio clinico € um processo intencional controlado e deliberado, que deve ser centrado nas questdes e problemas da
Pessoa, para chegar a um resultado, ou seja, a um julgamento clinico. E um processo mental, através do qual se identificam
problemas e intervengdes de modo a atingir determinados resultados, sendo portanto uma escolha feita com base na evidéncia
e conhecimento pratico.
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conhecimento prético acerca das competéncias do enfermeiro especialista no cuidado
a Pessoa ldosa e seu familiar cuidador, permitindo progressivamente passar de uma
postura de observacdo do papel do enfermeiro orientador, a ado¢do de uma postura
participativa nos cuidados. Possibilitou de igual forma aplicar os conhecimentos
aprendidos nas UC’s de Enfermagem ao Idoso com Doenga Crénica, Envelhecimento
Ativo, Socioantropologia da Doenca Crénica e Enfermagem em Contexto de Vida da
Pessoa Idosa, acerca das particularidades e necessidades das Pessoas ldosas, bem

como das estratégias de coping eficazes em relacédo a gestdo da doenca cronica.

Posto isto, a reflexdo sobre a préatica e o usufruto do conhecimento cientifico
permitiram um agir profissional, ético e legal que contribuiu para a melhoria continua
da qualidade dos cuidados prestados e um crescimento pessoal e profissional onde
se procurou basear a praxis clinica especializada em padrdes de conhecimento
cientificos (OE, 2010).

Atividade 4: Realizacdo de um estagio de observacao participante num Servico
de Urgéncia Geral (SUG) de Lisboa

Com o envelhecimento demogréfico, relacionado com a alteracdo do padrao
epidemioldgico, verifica-se um aumento do nimero de Pessoas Idosas que recorrem
aos SU (Tavares, 2012). A realizacdo de um estagio num SUG assume relevancia
guando se compreende a importancia de uma Enfermagem personalizada e
multidimensional & Pessoa Idosa em todos os seus contextos de vida. Assim, € de
todo pertinente que o enfermeiro candidato a especialista e mestre na vertente da
Pessoa ldosa, desenvolva competéncias de cuidar neste contexto, de modo a
aumentar a segurancga nos cuidados em situacédo de doenca aguda ou agudizacdo de
doenca cronica. Por conseguinte, foi realizado um estagio de observacao participante,
com a duracao de quatro semanas (100 horas), num SUG de Lisboa.

7

Para muitos autores aprender experienciando é a forma de garantir a
consolidacdo dos conhecimentos adquiridos em sala de aula, uma vez que existe o
confronto dos saberes tedricos com a pratica, aprendendo-se a dar respostas
adequadas a situagGes imprevisiveis com que o individuo se depara no decurso

profissional (Cruz, 2008; Franca, 2013). Foi desta forma que este campo de estagio
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proporcionou variadas experiéncias e vivéncias no a&mbito da pratica de cuidados de
Enfermagem especializados na &rea médico-cirirgica. A gradual participagcdo na
prestacdo de cuidados permitiu adicionar aos conhecimentos adquiridos em contexto
de comunidade, outros que possibilitaram a prestacdo de cuidados a Pessoa ldosa
em situacdo de urgéncia e emergéncia. Veio também colmatar uma caréncia
formativa e profissional, permitindo desenvolver competéncias de tomada de deciséo
rapida (em situacdo de descompensacdo de doenca cronica por exemplo); de
capacidade de compreensédo e resolucdo de problemas (através de uma pesquisa
bibliografica continua); de reflexdo acerca de questdes éticas em caso de fim de vida
(ordem de né&o reanimar, facilitar permanéncia da familia junto da pessoa, com as
limitacdes do espaco fisico do servi¢co) e de aquisicdo de novos conhecimentos (por
exemplo como atuar em caso de hipotermia grave na Pessoa ldosa, utilizando uma
infusdo de soro quente na bexiga). Ao nivel de especialista, estas aprendizagens
traduziram-se numa maior responsabilidade profissional, ética e legal; na melhoria
continua da qualidade e na procura por novos e atualizados conhecimentos, no
dominio das aprendizagens profissionais. O campo de estagio permitiu igualmente
observar que, no caso das Pessoas ldosas a instalacdo de uma doenca aguda pode
ser muito perturbadora, sendo muitas vezes auto percecionada como uma
possibilidade de finitude. A propria avaliacdo e diagnostico sdo mais complexos,
devido a representacdo atipica dos sintomas associada as comorbilidades, a
polifarméacia, as dificuldades cognitivas e até de comunicacao (Salvi et al, 2007).
Pelas suas caracteristicas, a Pessoa ldosa que recorre ao SU apresenta maior risco
de desenvolvimento de complicagdes, como por exemplo uma maior suscetibilidade a
infecbes. Por vezes, a par da institucionalizacdo a melhoria clinica nédo €
acompanhada com a melhoria em termos funcionais e cognitivos, contribuindo para o
agravamento da dependéncia da Pessoa ldosa no momento da alta (Azeredo, 2014).
Apesar de se reconhecerem todas estas especificidades, o Modelo de Cuidados de
Saude encontra-se tendencialmente direcionado para responder a episédios agudos
de doenca, tornando-se por vezes inadequado na resposta as necessidades e
especificidades da populagdo idosa, “gerando internamentos inevitaveis, com
desperdicio de recursos, (...) [e] aparecimento de dependéncias” (DGS, 2004, p. 10).
Esta ideia é corroborada por Azeredo (2014) que expressa a necessidade de se
‘repensar o servigo de urgéncia hospitalar (...) para fazer face a afluéncia de idosos a
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este servigo e neles minimizar os danos causados pela sua permanéncia no mesmo”
(Azeredo, 2014, p. 24). Por outro lado, o modelo tradicional focado na triagem,
tratamento e encaminhamento rapido de pessoas tendo 0S mesmos pressupostos de
uma faixa etaria desde os 18 anos, ndo permite conhecer todas as particularidades e
necessidades das Pessoas Idosas. A falta de especificidade dos fluxogramas de
triagem pode nédo valorizar determinadas caracteristicas e ndo identificar Idosos em
risco. E exemplo disto situacées de infe¢bes, que no caso dos Idosos ocorrem muitas
vezes sem febre, podendo passar despercebidas, ou serem triadas com a cor verde*3.
Desta forma, a necessidade de uma avaliacao individualizada e multidimensional traz
beneficios a identificacdo de Pessoas Idosas em risco de desenvolverem
complicacles, através da antecipacdo de problemas clinicos (Samaras et al, 2010;
Salvi et al, 2007; Tavares, 2012). Tudo isto levou a reflexdo acerca da necessidade de
existrem SU especificos para esta populacdo cada vez mais dominante, que
disponham de protocolos de atuacdo préprios e profissionais formados no
atendimento geronto-geriatrico. Esta reflexdo vem no sentido de procurar um
ambiente terapéutico seguro, sendo uma oportunidade de melhoria continua dos
cuidados (OE, 2010).

Atividade 5: Contribuicdo para o desenvolvimento na equipa de uma
intervencdo de Enfermagem que identifique e previna complicacdes resultantes

da hospitalizacéo

Pelas suas caracteristicas, a Pessoa Idosa que recorre ao servico de
urgéncia, apresenta um risco acrescido de efeitos adversos, como € o caso do
declinio funcional (Tavares, 2012; Azeredo, 2014). A sinalizacdo de condi¢cbes que
comprometam a saude da Pessoa ldosa, permite ao enfermeiro implementar
intervencbes preventivas e terapéuticas que melhoram a sua qualidade de vida e
bem-estar (Fulmer, 2007). Com este objetivo, a Nurses Improving Care for Health
Systems Elders (NICHE), desenvolveu um instrumento que designou SPICES. Esta
nomenclatura € um acronimo que aponta para as seis Sindromes Geriatricas mais

vulgarmente afetadas durante a hospitalizagcdo. Este instrumento permite obter de

¥ A cor verde no Sistema de Triagem de Manchester pode ter um tempo estimado até duas horas. Um doente debilitado, por
exemplo com zonas cutaneas sujeitas a presséo, por um periodo superior a 2 horas pode desencadear nelas uma situacao de
isqguémia grave.
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forma eficiente as informacfes necessarias a prevencdo de alteragbes de salde e
consequente declinio funcional (Fulmer, 2007; Vieira, 2013). Dizem respeito a
problemas de sono (S- sleep disorders), problemas com a alimentacéo e alimentar-se
(P- problems with eating and feeding), incontinéncia de esfinceteres (I- incontinence),
estado confusional (C- confusion), perigo de quedas (E- evidence of fall) e integridade
cutanea (S- skin breakdown) (Fulmer, 2007).

Em contexto de urgéncia, segundo os autores Wilber et al (2006), o estado
cognitivo do doente idoso € muitas vezes ignorado, especialmente no momento de
admissao, pela necessidade de rapidez de triagem das situac6es agudas. Contudo,
devido ao subito aparecimento de estados de confusdo aguda, a ndo avaliacdo do
estado mental e cognitivo do idoso, pode predispor a perda de oportunidade em
promover intervencdes que mantenham a saude mental e previnam o delirium (Boltz
et al, 2013). As alteracGes do padrdo de sono sdo comuns durante o internamento
hospitalar e mais ainda na Pessoa Idosa. O stress do internamento, o
comprometimento do estado de saude e bem-estar, o despertar para os cuidados de
rotina, a dor, os efeitos dos medicamentos, as mudancas no ambiente e o ruido
podem aumentar ainda mais as perturbacdes de sono neste contexto (Vieira, 2013). O
envelhecimento condiciona por vezes alteracdes ao nivel do paladar e do olfato, que
acoplado a falta de pecas dentarias e a diminuicdo da producdo de saliva, pode
muitas vezes diminuir o apetite e o interesse pela alimentacdo. Uma alimentacao
adequada contribui para a saude e bem-estar, a0 mesmo tempo que previne
complicacg@es relacionadas com doencas crénicas, ou até mesmo desenvolvimento de
ulceras por pressdo. A ida a um SU pode ser uma oportunidade para se detetarem
todos estes sindromes geriatricos (Salvi et al, 2007; McCusker & Verdon, 2006).
Neste sentido, e tendo em conta a necessidade de formagdo na area geriatrica
descrita na literatura, pretendeu-se dar um contributo para a mesma (Graf et al, 2010;
Conroy et al, 2011; Ellis et al, 2011; Barnes et al, 2012; Boltz et al, 2013). A estratégia
utilizada foi a elaboracédo de um poster relacionado com a identificacédo precoce das
sindromes geriatricas comuns durante a hospitalizagao, intitulado “A Pessoa ldosa no
Servigo de Urgéncia - Aplicagdo do Instrumento SPICES” (apéndice VII). A escolha
desta estratégia prendeu-se com o facto do poster ser um instrumento de consulta
rapida e facilmente acessivel a todos os elementos da equipa, quando colocado num
local estratégico. Tendo isto em mente, o poster foi colocado, apés as devidas
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autorizagfes, na area de trabalho de Enfermagem. A escolha do tema em questdo
prendeu-se com a importancia da prevencdo destes sindromes, descrita

anteriormente e face ao desconhecimento do instrumento pela equipa.

Desta forma contribuiu-se para o0 desenvolvimento de competéncias e
capacitacdo da equipa num aspeto da area geronto-geriatrica, a0 mesmo tempo que
se garantiu a seguranca e qualidade dos cuidados prestados a Pessoa ldosa em
situacado de urgéncia, através da formacdo de medidas de identificacdo precoce e
prevencao de complicagdes resultantes da hospitalizagdo (OE, 2010). Esta atividade
contribuiu igualmente para o desenvolvimento de competéncias de mestre e
especialista, nos dominios da aprendizagens profissionais, da gestdo dos cuidados e
da melhoria da qualidade, uma vez que se demonstrou conhecimento e entendimento
sobre as questdes relativas a necessidade de um ambiente seguro, se identificou uma
oportunidade de melhoria e uma necessidade formativa da equipa, tendo-se agido
com responsabilidade profissional ao ser facilitador da aprendizagem em contexto de

trabalho na area de especialidade que se pretende desenvolver (OE, 2010).

Atividade 6: Analise, reflexdo e participacdo na intervencdo do papel do

enfermeiro especialista no cuidado a Pessoa ldosa/familiar cuidador no SU

Com o objetivo de desenvolver competéncias na area da enfermagem
meédico-cirirgica a Pessoa ldosa em situacdo de urgéncia, procurou-se analisar,
refletir e participar nas intervengdes de enfermagem ao nivel de especialista, num SU.
Para isso contou-se com a orientacdo da enfermeira especialista®*, e com uma
metodologia de reflexdo das praticas diariamente, das quais resultaram um conjunto

de reflexdes escritas (apéndice VIII).

Conhecendo a evidéncia cientifica®> em relagéo as complicacdes decorrentes
da hospitalizacéo da Pessoa Idosa, desenvolveu-se um conjunto de intervengdes com
vista a sua prevencéao. Foi exemplo disso a prestacéo de cuidados individualizados e
em parceria, que englobou o respeito pelas potencialidades e necessidades da

pessoa, atravées de uma avaliacdo multidimensional que permitiu identificar

34 - . I - I

Contudo Especialista na area da reabilitagdo. Num servigo tdo complexo e com uma taxa de admissé@o de Pessoas |dosas
téo elevada, urge refletir acerca da necessidade de existirem enfermeiros especialistas na area da Pessoa Idosa nestes
contextos.

5 _ . . . . -
Foi desenvolvido um continuo trabalho de pesquisa ao longo do estagio.
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precocemente fatores de risco e sindromes geriatricos (apéndice IX). A titulo de
exemplo destaca-se a avaliagdo do estado cognitivo, que permitiu a monitorizacéo e
prevencdo de estados confusionais normalmente de inicio subito, e que podem
contribuir para o declinio cognitivo. Para isso recorreu-se a revisdo de literatura,
tendo-se optado por utilizar a escala Confusion Assessment Method®® (CAM). A
identificac&o precoce de alteracdes cognitivas permitiu evitar abordagens terapéuticas
e promover/manter a saude mental da Pessoa (Boltz et al, 2013). Foi incentivada a
presenca do familiar significativo, que melhor conhecia a utente, sendo igualmente um
elo importante de conexéo a realidade. Tal minimizou o préprio ambiente hostil do SU,
para além de se ter garantindo a individualizagdo dos cuidados, pois esse familiar
disponibilizou informacgdes acerca das preferéncias da Pessoa, quando esta nao tinha

essa capacidade.

Outro exemplo das grandes sindromes geriatricas observado foi a alteracao
do padrédo de sono, comum durante o internamento hospitalar da Pessoa ldosa
(Fulmer, 2007). Neste sentido, algumas das intervencées que contribuiram para
melhorar esta situacdo incluiram por exemplo a limitacdo de certas intervencdes
durante o periodo noturno, como a avaliagdo da pressdo arterial e a promocao do
siléncio nos corredores durante esse turno (Tranner et al, 2003). Desempenhou-se
também um papel ativo na prevencao de ulceras por pressédo, de modo a maximizar
as capacidades e prevenir o declinio funcional. Foi dada atencdo aos habitos e
potencialidades da pessoa, homeadamente na manutencdo de rotinas diarias de
levante ou deambulacdo. Assim, incentivou-se a marcha com supervisdo e o levante
precoce para o cadeirdo. Teve-se atencao a gestao de risco e garantia de seguranca
da Pessoa, que se traduziu em interven¢cdes como: a manutencdo da seguranca dos
dispositivos de mobilizacdo, a compreensao dos riscos associados as quedas, como a
falta de acuidade visual, medicacdo sedativa, urgéncia urinaria ou instabilidade na
marcha. A vulnerabilidade que as Pessoas ldosas apresentam pode levar ao
desenvolvimento da sindrome de fragilidade, caracterizada por sinais e sintomas que
podem predispor outras complicacées (Lana & Schneider, 2014). Neste sentido a
identificagdo de Pessoas Idosas em risco tornou-se essencial a prestacdo de

cuidados especializados que pretenderam promover a sua saude (Tavares, 2012).

% Um instrumento de avaliagdo da confusdo aguda, de Inouye et al (1990) de uso simples e rapido, portante com boas
caracteristicas para ser aplicado em contexto de urgéncia.
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Recorrendo a revisdo de literatura utilizou-se o “Identification of Seniors At Risk”
(ISAR®"), como um instrumento preditivo de eventos adversos e problemas de salide

nas pessoas idosas que recorreram ao SU (Salvi et al, 2007; Samaras et al, 2010).

A aplicacdo de escalas validadas permitiu o reforco do juizo clinico dos
diagnosticos de enfermagem, fundamentando a implementacdo de intervencoes
adequadas. E também exemplo disso a aplicacdo do Mini Nutritional Assessment,
para avaliacdo de risco de desnutricdo, possibilitando a intervengdo precoce na
suplementacdo alimentar e ensinos acerca de habitos nutricionais geriatricos
saudaveis. Na triagem dos problemas de admissao, foi essencial uma tomada de
decisdo e atuacdo rapidas, de modo a identificar a queixa da Pessoa e proceder ao
seu encaminhamento correto. Verificou-se por vezes, uma ambiguidade na
apresentacdo dessa queixa, que provocou dificuldades em discernir quais 0s
discriminadores a identificar no fluxograma de triagem. Esta situacdo confirmou o que
€ descrito na literatura em relacdo a dificuldade das Pessoas Idosas exprimirem e
caraterizarem as suas sensacdes e sintomas (Azeredo, 2014). A titulo de exemplo, o
caso de uma senhora de 80 anos que recorreu ao SU, acompanhada pelo marido,
com queixas de astenia. O marido complementou a informacdo afirmando que a
esposa apresentava igualmente anorexia e alteracbes do padrdo do sono. Apés
avaliacdo dos sinais vitais, observou-se uma frequéncia cardiaca de 29 bpm,
encaminhando-se de imediato a senhora para a sala de reanimacéo. Esta divergéncia
entre o que é dito pela pessoa e o que o profissional identifica como problema pode
ser um obstaculo & aplicacdo dos fluxogramas de triagem. Daqui a importancia da
intervencdo do enfermeiro especialista na area da Pessoa ldosa, que devera ser um
profissional experiente com conhecimento sobre as particularidades desse grupo
populacional e dotado de competéncia para identificar o real problema e encaminhar

rapidamente situacdes que podem evoluir impetuosa e negativamente.

O SU é um contexto de elevada complexidade onde o Enfermeiro tem a
possibilidade de desenvolver capacidades de tomada de decisdo rapida, triagem e
gestdo de prioridades, estabilizacdo de situacbes urgentes ou emergentes e

intervencdo em crise num contexto ndo controlado e imprevisivel (Eggleston, 2003).

% O ISAR é constituido por seis itens de resposta dicotdmica (sim e n&o), avaliando os seguintes dominios: necessidade de
ajuda em casa, aumento da dependéncia, histéria de hospitalizacdo recente, problemas visuais, de meméria e polimedicacédo
(mais de trés medicamentos). O instrumento apresenta um score total de seis pontos, sendo que valores iguais ou superiores a
dois sugerem uma situagéo de risco (Rosted et al, 2014).
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Deste modo, este estagio permitiu desenvolver competéncias de tomada de decisao,
capacidade de compreensdao, resolucéo de problemas e de reflexdo sobre as praticas.
Ao mesmo tempo permitiu consolidar competéncias de relacéo terapéutica de modo a
prestar cuidados de Enfermagem que visaram a promocdo da saude e a prevencao
de complicacdes resultantes da hospitalizacdo. Ao nivel de especialista, estas
aprendizagens traduziram-se numa maior responsabilidade profissional, ética e legal,
na melhoria continua da qualidade e na procura de novos e atualizados

conhecimentos.

Desenvolver 1) Aprofundar conhecimentos sobre a violéncia interpessoal contra a Pessoa ldosa;
competéncias de 2)Identificar fatores de risco de violéncia contra a Pessoa Idosa;

mestre e especialista | 3)prestar cuidados de Enfermagem individualizados, com vista a prevengdo de
na  prevencdo  da | yjplancia contra a Pessoa Idosa dependente de familiar cuidador;

violéncia contra & | gy|ncluir o familiar cuidador no projeto de cuidados;

Pessoa Idosa . . . e ~
5)Intervir em parceria com a restante equipa multidisciplinar na prevengdo de

dependente do familiar A
violéncia contra a Pessoa ldosa.

cuidador, no domicilio

Quadro 2 — Objetivo geral 2 e respetivos objetivos especificos

Com o segundo objetivo geral (quadro 2), pretendeu-se contribuir para o
desenvolvimento de uma capacidade de tomada de decisdo nos cuidados prestados
a Pessoa ldosa dependente de familiar cuidador, que prevenisse condutas violentas,

em contexto domiciliario.

Atividade 7: Reviséo sistematica da literatura (RSL)

A tomada de decisdo em enfermagem necessita de ter em consideragao a
melhor evidéncia cientifica, de modo a garantir a maxima qualidade de cuidados
prestados (Craig & Smyth, 2004). A RSL possibilita a rigorosa sintese do
conhecimento, ao resumir o elevado nimero de producéo cientifica, proporcionando
respostas sobre a efetividade das praticas de enfermagem (Galvao et al, 2004,
Petticrew & Roberts, 2006). Neste sentido, todas as atividades do projeto foram

suportadas no melhor conhecimento cientifico, por forma a exercer uma pratica

40



baseada na evidéncia (Guanilo et al, 2011). A pesquisa de literatura foi continua
durante o planeamento e execucdo do projeto, promovendo o “procedimento
racional e sistematico que tem o objetivo de proporcionar respostas aos problemas”
(Gil, 1999, p. 45).

No apéndice X encontra-se um exemplo de pesquisa de investigacao
efetuada, tendo por base a metodologia de RSL. A RSL respeitou um método
rigoroso que permitiu a obtencdo da melhor evidéncia cientifica acerca da
identificagdo dos fatores de risco, indicadores de violéncia, assim como das
intervencdes de Enfermagem que melhor respondem a prevencdo deste tipo de

situacGes complexas (Higgins, 2011).

Esta atividade contribuiu para a reflexdo acerca da problematica, definicdo e
planeamento das estratégias a desenvolver no decorrer do estagio do 3° semestre
do CMEMC. De igual modo foi possivel a pesquisa de instrumentos de avaliacdo de
risco de violéncia contra a populacdo geriatrica, como € o caso do IOA (anexo |) e do
EAIl (anexo Il). Permitiu também a procura de escalas de avaliacdo geriatricas, que
possibilitaram uma avaliagdo multidimensional da Pessoa ldosa, assim como a
compreensdo das grandes Sindromes Geriatricas. Esta atividade elencou os
contetdos aprendidos nas UC’s de Enfermagem ao ldoso com Doenca Cronica,
Enfermagem em Contexto de Vida da Pessoa Idosa, A Pessoa Vitima de Violéncia
doméstica: Intervencdo de Enfermagem, Enfermagem Avangada e Investigacdo em
Enfermagem, consolidando competéncias relacionadas com a tomada de deciséo e
contribuindo para uma consciéncia cientifica que garantiu uma pratica clinica
baseada na evidéncia (OE, 2009). A capacidade reflexiva de analise de documentos
cientificos, permitiu o desenvolvimento de estratégias de avaliacdo, juizo clinico e
intervencdo de enfermagem que possibilitou um agir profissional ética e
teoricamente sustentado (OE, 2010). Neste sentido, incorporaram-se os resultados
da investigacdo na pratica, mobilizando competéncias do dominio da melhoria da

gualidade e da gestéo dos cuidados (OE, 2010).
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Atividade 8: Participagcdo em seminario e em congresso

Participou-se no seminario sobre “A Violéncia Doméstica e de Género: uma
abordagem multidisciplinar” (anexo 1lI) e no congresso “Violéncia Domeéstica...que
caminhos ainda a percorrer?” (anexo [V). A participacdo nestes eventos
técnico-cientificos surgiu como uma oportunidade de atualizacdo de conhecimentos e
de reflexdo sobre a tematica em estudo. Esta participagdo motivou o pensamento
critico e reflexivo acerca dos contetados ministrados em sala de aula, nomeadamente
na UC Opcdo Il — A Pessoa Vitima de Violéncia Doméstica: Intervencdo de
Enfermagem e na UC Enfermagem em Contexto de Vida da Pessoa Idosa. Os
contetdos aprendidos nestas UC’s foram confrontados com experiéncias reais, que
permitiram a consolidacédo das aprendizagens. Tomou-se igualmente consciéncia da
abrangéncia e transversalidade do problema nos diversos setores, assim como das
praticas adotadas a nivel nacional e internacional®®. A pesquisa ativa de
conhecimentos atualizados ganhou assim forma, num testemunho comunicado
presencialmente por peritos na area. Tal permitiu tomar conhecimento das medidas
recomendadas nesta matéria, ndo s6 ao nivel da pratica de Enfermagem, mas da
interdisciplinaridade necesséaria para a resolucdo de um caso de violéncia. O
intercambio de saberes e a troca de ideias com colegas que estudam e trabalham na
area da violéncia, possibilitou o conhecimento acerca das dificuldades, dos erros e
das vitorias de outros, permitindo a aprendizagem e a perspetiva global sobre a
complexidade do problema. Os conhecimentos transmitidos por peritos na area da
violéncia, permitiram a partilha de experiéncias e conhecimentos, possibilitando
colocar em pratica as melhores e mais atualizadas recomendacdes. Assim, de forma
autonoma e continua contribuiu-se para o0 autodesenvolvimento pessoal e
profissional, com vista a concretizacdo de cuidados especializados & Pessoa ldosa
em situacdo de violéncia. Esta atividade permitiu o desenvolvimento de competéncias
no dominio das aprendizagens profissionais, através da integracdo de conhecimentos
gue permitiram a gestdo deste tipo de situagcdes complexas, com visa a melhoria da
qualidade (Decreto-Lei n°® 74/2006; OE, 2010).

* Nomeadamente no congresso “Violéncia Doméstica...que caminhos ainda a percorrer?”, que contou com moderadores
nacionais e internacionais das éareas da Psicologia, Criminologia, Servico Social, Forca de Seguranga, Advogados,
representantes de entidades protetoras da vitima e representantes da DGS. Da mesma forma, no seminario “ Violéncia
Doméstica e de Género: uma abordagem multidisciplinar”, estiveram presentes ilustres convidados que trabalham diariamente
com a problemética da violéncia.
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Atividade 9: Realizacao de orientagfes tutoriais com a professora orientadora

do projeto e o enfermeiro orientador da pratica clinica

Ao longo das fases de planeamento e execucédo do projeto, realizaram-se
reunides de orientacao tutorial com a professora orientadora da ESEL e o enfermeiro
orientador da pratica clinica. O desenvolvimento de competéncias profissionais
floresceu num ambiente real, através da reflexdo sobre a acdo, baseada numa
relacdo interativa entre supervisores e supervisada (NHS, 2009). As reunifes de
discussdao, incutiram o espirito critico acerca do percurso efetuado e das metas a
atingir, permitindo a monitorizacdo da pertinéncia das intervencdes, assim como 0s
ajustamentos necessarios para o sucesso do projeto (Ruivo et al, 2010). A relevancia
destes momentos de orientagdo foi encarada como um instrumento promotor de
aprendizagem. Assumiu-se também como uma estratégia de qualidade num contexto
de enfermagem avancada, uma vez que a supervisdo clinica permitiu exercer uma
pratica com mais competéncia, centrada numa légica concetual, contribuindo deste
modo, para a melhoria continua dos cuidados prestados (Cruz, 2008; OE, 2010).
Portanto, esta supervisdo surgiu como um mediador do processo de aprendizagem
gue possibilitou o desenvolvimento de competéncias, a consolidacdo de
conhecimentos e 0 meio através do qual se sustentou e melhorou o desenvolvimento

pessoal e as praticas profissionais (Franco, 2000).

Atividade 10: Identificar e intervir em parceria em situacao de violéncia contra

a Pessoa ldosa dependente de familiar cuidador, no domicilio

A violéncia contra a Pessoa ldosa dependente de familiar cuidador, toma
forma sob diversas tipologias, causando perdas em saude numa fase da vida em que
esta se encontra mais vulneravel. Os enfermeiros da comunidade prestam cuidados
num contexto privilegiado para monitorizar situagdes de convivio familiar stressante e
défices de conhecimentos em cuidar, que levam muitas vezes a situacfes gravosas
para a saude e bem-estar da Pessoa ldosa (Perez, Prados & Venegas, 2009). Neste
ambito, pretendeu-se atuar na detecdo, avaliagdo e acompanhamento de casos de
violéncia contra a Pessoa Idosa, através de uma abordagem preventiva (Lindebach et
al, 2012). Esta abordagem consistiu, por um lado no desenvolvimento de intervencdes
com vista a evitar o aparecimento de fatores de risco de violéncia, numa logica de
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prevencdo primordial. Aqui interveio-se, por exemplo ao nivel da sensibilizagdo dos
familiares para o processo de envelhecimento e dos habitos saudaveis para atingir um
envelhecimento bem-sucedido®. Pretendeu-se igualmente contribuir para alterar a
estereotipada imagem da Pessoa Idosa, vista como fragil, fraca e inativa*. Por
exemplo incentivou-se 0s utentes a participarem, dentro das suas possibilidades em
atividades domésticas e socias (colocar a mesa, serem incluidos nos passeios até ao
café, participar em atividades de teatro, etc.). Promoveu-se também a educacéo para
a cidadania e direitos da pessoa, ao mesmo tempo que se utilizaram medidas de
promogdo de um envelhecimento ativo, autonomia e maximizagdo das suas
capacidades (OMS, 2011). Por outro lado, quando ja presentes, atuou-se nos fatores

de risco numa Otica de prevencao primaria. Esta foi concretizada em intervencdes

especificas para cada situacdo, pelo que foi crucial conhecer a pessoa, 0 seu
contexto sociofamiliar, o seu projeto de vida e de saude e o seu familiar cuidador
(Gomes, 2013; DGS, 2014). Neste primeiro momento do Modelo de Parceria (fase
revelar-se), recorreu-se a estratégias de comunicacdo assertiva, uma atitude acritica,
de respeito e empatia, que proporcionou o0 estabelecimento de uma relacdo de
confianca. Tal permitiu a abertura ao dialogo e a exposi¢cao dos problemas a equipa,
levando ao envolvimento na situacdo. Desta forma, os utentes ndo se sentiram
julgados, mas sim apoiados nas suas dificuldades. Foi possivel conhecer a situagao,
muitas vezes ocultada pela familia (por medo ou vergonha) e aplicar as escalas de

avaliacao de risco e sobrecarga do cuidador.

A literatura recomenda a aplicacdo de instrumentos de avaliacdo de fatores
de risco, como o é o caso do Indicators of Abuse Screen (ver anexo 1) (Lindebach et
al, 2012, Floréncio & Grossi, 2014). Apos a confirmacao da existéncia de indicadores
de violéncia, através da aplicagdo desta escala, da avaliacdo global da situacéo e da
presenca de fatores de risco, procedeu-se & elaboracdo de planos de cuidados
especificos. A populacéo integrada na RNCCI apresenta, por norma um elevado nivel
de dependéncia, um fator de risco para a ocorréncia de violéncia (DGS, 2014).
Atuou-se, por exemplo prevenindo acidentes domésticos que pudessem provocar ou

agravar a dependéncia. A par disso foi articulado com a fisioterapeuta e a terapeuta

¥ Manter a a atividade fisica, alimentacdo adequada as necessidades, manter relagdes sociais e familiares, monitorizacdo da
salde, adesdo ao regime terapéutico, prevencéo de incapacidades, promogédo de autoestima, etc..
“° Intervengdes educativas, por exemplo mostrando que muitas Pessoas Idosas mantém papeis ativos na sociedade, e que
envelhecer ndo é sinénimo de adoecer.
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ocupacional, programas de reabilitacdo funcional e/ou ocupacional. A prevencao de
acidentes resultou da sugestao de pequenas adaptacdes do ambiente doméstico e na
promocéo de estilos de vida saudaveis. Foram exemplos: a sugestédo de colocacao de
tapetes antiderrapantes, a utilizacdo de cal¢cado adequado e a retirada de moéveis em
locais de passagem. Ao mesmo tempo incentivou-se a participagdo em atividades
sociais, por exemplo através da inclusdo da Pessoa em centros de dia**, prevenindo

assim o fator de risco de isolamento social (DGS, 2014).

Outro fator de risco importante no desenvolvimento de condutas violentas
descrito na literatura e observado durante o estagio, foi a existéncia de sobrecarga do
cuidador. Esta sobrecarga advém da complexidade de cuidados prestados a Pessoa
Idosa dependente e que podem comprometer a saude e bem-estar da mesma (DGS,
2014). Assim, de forma a minimizar a sobrecarga foram implementadas intervencdes
de suporte emocional, de facilitacdo de acesso a recursos na comunidade e
intervencdes educativas, que visaram o0 ensino de habilidades emocionais e
instrumentais que permitiram uma parceria nos cuidados (Gimero & Lampré, 2008).
No apéndice Xl encontra-se, a titulo de exemplo um dos projetos de cuidados
elaborados neste contexto. Nele podem encontrar-se algumas das intervencdes,
nomeadamente o desenvolvimento de uma relacdo de parceria no cuidado a Pessoa
ldosa, que proporcionou um trabalho formativo e um acompanhamento continuo da

cuidadora, garantindo a prestacéo de cuidados de qualidade e evitando a negligéncia.

Conjuntamente foi produzido um folheto intitulado “Cuida de uma Pessoa
Idosa? Este folheto é para si!” (apéndice Xll). Foi elaborado com o objetivo de divulgar
a populagdo o problema que a sobrecarga pode trazer a prestacdo dos cuidados,
sendo a ECCI uma resposta as dificuldades sentidas pelos cuidadores. Apostou-se
igualmente na transmissdo de alguns sinais de sobrecarga, com o intuito de
esclarecer a populacdo para alguma sintomatologia possivel, dando a conhecer
algumas estratégias e recursos na comunidade que podem ser articulados com o
objetivo de diminuir a sobrecarga dos cuidados. E exemplo disso o apoio domiciliario,
a frequéncia num centro de dia ou até mesmo o programa do descanso do cuidador
da RNCCI*. O folheto foi construido com uma linguagem clara e simples, para que a

populacdo compreendesse e tivesse acesso a informacdo acerca dos recursos da

“! Utentes com condices para frequentarem o Centro de Dia e com os devidos consentimentos.
2 Observou-se que muitos cuidadores desconheciam os recursos na comunidade, considerando n&o haver suporte.
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comunidade. Para a efetivagao e distribuicdo deste folheto foram obtidas autorizacdes
junto da Direcdo de Enfermagem. Optou-se pela estratégia de colocar os folhetos nas
salas de espera das unidades cuja ECCI presta cuidados*. Paralelamente, alguns
folnetos foram distribuidos em mao pelos elementos da ECCI em caso de
identificacéo, por parte destes (e em equipa multidisciplinar), de fatores de risco para

o desenvolvimento de sobrecarga.

Observou-se igualmente que algumas das Pessoas ldosas n&o tinham a
capacidade de reconhecer uma situacdo de violéncia, por exemplo um utente com
alteracdes cognitivas, diversas ulceras por pressdo, maus cuidados de higiene e sem
uma alimentacdo adequada. Interveio-se neste caso através da criacdo de uma
relagdo de confianga com a familiar cuidadora (filha). Ao longo do tempo foi possivel
identificar que os cuidados em falta ao pai se deviam ao défice de conhecimentos e a
inexperiéncia em cuidar. Com o aumento das VD’s, foi possivel uma monitorizacao da
eficacia dos ensinos (hébitos saudaveis de higiene, posicionamentos e padrbes de
alimentacao corretos) e a avaliacdo das estratégias de coping em cuidar (Sandmoe &
Kirkevold, 2011). Contudo, optou-se por proporcionar apoio domiciliario para os
cuidados de higiene, contribuindo para o alivio da sobrecarga da filha (avaliada
através da aplicacdo da Escala de Sobrecarga do Cuidador)*, através da articulacdo
com uma IPSS. Identificou-se igualmente que os fracos recursos econOmicos
estavam na origem da inadequada alimentacao, levando esta filha a optar por flocos
de cereais pois, por pouco mais de um euro conseguia varias refeicdes para o pai. Foi
manifestada total compreensdo, sem quaisquer juizos de valor, tendo-se incluido a
assistente social, que proporcionou ajudas financeiras. Nomeadamente no que

respeitou a alimentacéo, foi proporcionado apoio do banco alimentar.

Concomitantemente com esta atividade, foi identificado que muitos dos casos
de condutas de negligéncia contra a Pessoa Idosa dependente chegavam ao
conhecimento da ECCI em fases mais tardias®, pelo que se elaborou um poster
intitulado “Cuida de uma Pessoa Idosa?” (Apéndice XIll). Este poster teve o objetivo
de comunicar a populacdo que a sobrecarga pode ser um problema para a prestacao

3 A ECCI apresentava uma &rea de cuidados e, a par disso dava apoio aos cuidados continuados das unidades do mesmo
ACES.
* Desta forma assegurou-se o cuidado ao Outro e reduziu-se o niimero de horas de cuidados da filha, ficando esta com tempo
para si (prevenindo a sobrecarga).
* por exemplo cuidadores ja intensamente sobrecarregados (aplicacdo Escala de Sobrecarga do Cuidador), existéncia de
varias ulceras por presséo e com maus cuidados de salde por parte do familiar cuidador.
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de cuidados de qualidade, contudo os enfermeiros da ECCI compreendem que essa
dificuldade tem repercussdes também no cuidador. Desta forma, promoveu-se uma
filosofia de apoio e suporte do cuidador, onde se pretendeu promover a abertura e a
iniciativa no pedido de ajuda por parte deste, ndo se sentindo julgado. Uma vez que a
identificacdo deste tipo de situacdo esta dependente da sensibilizacdo de todos os
profissionais, optou-se por elaborar um outro poster intitulado: “Violéncia contra a
Pessoa Idosa — Contributo de Enfermagem para enfrentar o problema” (apéndice
XIV). ApoOs as devidas autorizacdes, este poster foi afixado nas areas de trabalho dos
profissionais de satde de 2 UCSP e 3 USF do ACES com que a ECCI colaborava®.
No momento de afixagdo dos mesmos, foram convidados os profissionais de saude
para a sua leitura, ao mesmo tempo que se sensibilizava para a importancia de
referenciar este tipo de casos a ECCI. Pretendeu-se com isto alertar os profissionais
para a problemética da violéncia contra a Pessoa ldosa e da importancia da
identificacdo de fatores de risco, de indicadores e também do encaminhamento
destas situacfes para a ECCI, pela importancia de continuidade de cuidados a estes

utentes e sua familia.

Atuou-se nas situacdes de violéncia numa perspetiva integrada, discutindo os
casos em equipa multidisciplinar (DGS, 2014). Demonstrou-se espirito de iniciativa e
apropriacdo das oportunidades de aprendizagem proporcionadas pelo contexto, de
forma a contribuir para o desenvolvimento profissional. O aumento do nimero de VD
foi uma estratégia eficaz para lidar com estas situacfes, pois permitiu o
desenvolvimento de uma relacdo de parceria (Sandmoe & Kirkevold, 2011; Gomes,
2013). Desta forma foi possivel identificar as situagfes de violéncia precocemente e
atuar nos fatores de risco. Esta atitude foi de encontro as recomendagdes da DGS
(2014), contrariando a postura de desapropriacdo deste problema que diz respeito ao
Setor da Saude, e tantas vezes € delegado de imediato as forcas de seguranca. O
compromisso de construcdo de uma acdo conjunta com vista a capacitacdo do
familiar cuidador levou ao seu empowerment de forma a garantir-se o cuidado ao
Outro (Gomes, 2013).

A resolucdo de casos de violéncia € sempre muito peculiar e atreve-se

mesmo a dizer que nao existem dois iguais. Como exemplo, o caso de uma filha que

“° AECCH prestava apoio aos cuidados continuados das UCSP e USF do mesmo ACES.
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foi maltratada pelo pai na juventude e cuidava agora deste, que se encontrava
acamado. Isto levou a reflexdo acerca da desresponsabilizacdo no cuidar por parte
dos familiares. Contudo, como podem os enfermeiros incentivar o Cuidado ao Outro,
se uma relacéo prévia foi inundada de violéncia*’? E certo que o Cédigo Deontoldgico
€ claro em relagdo aos principios éticos da profissdo. Neste caso a solucéo
encontrada em equipa multidisciplinar foi a institucionalizacdo do utente. Porém, fica
um conflito de sentimentos, por um lado concorda-se que a Pessoa ldosa deve ser
mantida o maior tempo possivel em casa; por outro, é claro que se as condicfes de
salide e bem-estar ndo se encontram reunidas, o recurso sera a institucionalizac&o™.
Esta situacdo expande o olhar para outra: idosos que cuidam de idosos. Em alguns
casos, os utentes identificados com fatores de risco de violéncia tinham cuidadores
também idosos. Surgiram assim alguns conflitos de sentimentos quando se verificou
gue ambos necessitavam de cuidados, nédo se tendo a certeza de quem cuidava de
quem. Debateu-se acerca do direito de oferecer a institucionalizagdo. Até que ponto
seria benéfico afastar as pessoas de sua casa, antes de se tentar um empowerment
das suas capacidades reais? Por outro lado, no caso de uma situacao urgente haveria
condi¢cBes por parte da cuidadora para agir rapidamente? Optou-se por, em equipa
multidisciplinar, alargar as VD, estreitando o acompanhamento da situacdo, a
capacitacdo da cuidadora e a ajuda a esta diade (Sandmoe & Kirkevold, 2011).

Reconhece-se que a intervencdo e resolucdo de situacbes tdo complexas
como as de violéncia foi favorecida, em grande parte pelas sinergias resultantes de
diversas disciplinas. Esta ideia vem de encontro as recomendacfes da DGS (2014),
gue aponta os cuidados integrais a estas situacdes como a melhor forma de as
abordar, uma vez que estas nao se resolvem por uma s6 pessoa ou disciplina, mas

sim numa filosofia de interdisciplinaridade®.

Esta atividade foi suportada numa revisao de literatura continua, incorporando
a evidéncia e o rigor cientifico na pratica clinica (Galvdo, 2004). A intervencéo
especializada junto de Pessoas ldosas vitimas de violéncia e seu familiar cuidador
possibilitou, assim o desenvolvimento de competéncias de especialista hos dominios

da responsabilidade profissional, ética e legal; da gestédo e melhoria da qualidade dos

47 - A s N . A . .
Daqui a importancia de se conhecer a histéria de relagéo prévia e a existéncia de conflitos anteriores.

“8 Utente sem mais nenhum suporte familiar.

9 Enfermagem, medicina, fisioterapia, terapia ocupacional, psicologia, forcas de seguranca...

48



cuidados; das aprendizagens profissionais e das competéncias de mestre no que
respeita a capacidade de lidar e resolver problemas em situacbes complexas,

demonstrando-se um nivel de conhecimento na area.

Desenvolver 1) Contribuir para a capacitacdo da ECCI para identificar fatores de risco e
competéncias na ECCI sinais de violéncia contra a Pessoa Idosa dependente de familiar cuidador;
para a prevencdo da 2)Contribuir para o desenvolvimento de uma filosofia de intervengdo
violéncia contra a Pessoa interdisciplinar em situacdes de violéncia contra a Pessoa Idosa dependente
Idosa dependente de de familiar cuidador

familiar cuidador

Quadro 3 — Objetivo geral 3 e respetivos objetivos especificos

Com o dultimo objetivo geral deste projeto (quadro 3) pretendeu-se
desenvolver competéncias de mestre e especialista no que concerne a formacao de
pares, lideranca de equipas, transmissao de conhecimento em contexto de trabalho
na area da especialidade estudada e consequente melhoria continua dos cuidados
(OE, 2010).

Atividade 11: Apresentacao do Projeto a ECCI

A apresentacdo do projeto a equipa teve lugar a 9 de outubro de 2015 (ver
apéndice XV). Na qualidade de gestora do projeto de estagio, pretendeu-se envolver
e incentivar a adeséo da equipa ao projeto, através da implementacéao de estratégias
de motivacao e de lideranca. O envolvimento da equipa no projeto esteve dependente
do seu conhecimento, pelo que a sua apresentacdo e discussdo constituiram uma
estratégia de motivagédo (Fradique & Mendes, 2013). A lideranca pode ser entendida
como a capacidade de influenciar o grupo para a consecuc¢ao de objetivos, sendo um
processo crucial para a eficiencia de qualquer organizacdo (Fradique & Mendes,
2013). Neste sentido, procurou-se “promover a lideranga efetiva ao assumir a
seguranca do doente como uma prioridade institucional e garantir a seguranca dos

cuidados como uma responsabilidade sentida por todos” (Oliveira, 2007, p. 15).

49



Recorreu-se a uma gestdo contemporanea que privilegiou as relagdes
pessoais, a comunicacdo e a negociagdo com a equipa, ao invés de atitudes
expositivas e autoritarias (Chiavenato, 2006). A comunicagdo surgiu como um
instrumento crucial no processo de lideranca, permitindo a aproximacédo e a criacao
de interdependéncias para o desenvolvimento de um trabalho em equipa (Galvéo et
al, 2000). Promoveu-se um ambiente de partilha de ideias e sentimentos, de modo a
ouvir a equipa e discutir a necessidade de abordagem do problema da violéncia nos
contextos de saude. O projeto foi apresentado a ECCI no final de uma passagem de
turno aproveitando, deste modo a presenca de todos. A exposicao fez-se de forma
clara, com definicAo do tempo de estagio, assim como dos objetivos e 0 seu
contributo para a ECCI, valorizando uma filosofia de partilha de saberes.
Pretendeu-se clarificar que o projeto traria beneficios mutuos, pois para além de
contribuir para o desenvolvimento de competéncias pessoais, contribuiria para a
melhoria dos cuidados prestados pela ECCI, uma vez que todos os envolvidos no
projeto teriam a possibilidade de aprofundar os seus conhecimentos. Esta atividade
contribuiu para o desenvolvimento de competéncias de enfermeira especialista no
qgue respeita a lideranca dos pares (OE, 2010). Paralelamente, contribuiu para
desenvolver competéncias de comunicagdo, organizacdo, planeamento e trabalho
de equipa, uma vez que esta foi incluida e convidada a participar no projeto
(Decreto-Lei n° 74/2006 de 24 de marco).

Atividade 12: Diagnostico das necessidades formativas da ECCI

A colheita de dados consistiu no desenvolvimento de um conjunto de
processos e instrumentos, com o objetivo de garantir o conhecimento de informacao
de forma objetiva, cientifica e compreensiva, para posterior analise (Moresi, 2003;
Soares et al, 2005). Segundo Turato (2003), um método de recolha da informacao
adequado é aquele que responde aos objetivos da investigagdo e do universo a ser
investigado. Nesta acecéo, as técnicas utilizadas foram a observacéo sistematica das
praticas™® e a andlise documental. A par disso construiram-se instrumentos de

colheita de dados, como uma grelha de analise das praticas (Apéndice XVI) e uma

* Baseada em critérios, planeada e controlada.
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narrativa (Apéndice 1), que posteriormente foi submetida a analise de conteudo
(Apéndice 11).

A observagdo participante realizou-se através do acompanhamento dos
enfermeiros nas VD e visou a procura de informacdo sobre o modo como estes
interagiam com a Pessoa ldosa, como avaliavam a sua multidimensionalidade, como
identificavam fatores de risco e indicadores de violéncia, assim como a sua
intervencdo em situacdes de violéncia. A participacéo foi evoluindo ao longo das VD,
passando-se de uma observacdo passiva nos primeiros dias de estagio, a uma
observacdo participante e reflexiva. Esta técnica permitiu captar o contexto real e
observar a variedade de situacdes e fendmenos diretamente e em tempo real. Por
outro lado, permitiu confrontar as repostas a narrativa, com aquilo que os enfermeiros
faziam na realidade. O problema da alteragdo do comportamento do pesquisado foi
ultrapassado através do envolvimento na equipa e da criacdo de uma relacéo
empatica e de confianca, que permitiu a espontaneidade dos elementos e

consequente fiabilidade dos resultados.

A andlise documental foi uma técnica de investigacdo, que permitiu conhecer
o problema identificado, através do estudo de documentos (Bardin, 2013). Neste
sentido, os registos de enfermagem apresentaram-se como uma fonte de dados

importante (Bardin, 2013). Foram analisados os registos da ECCI>*

nos processos dos
utentes cuja aplicacdo de escalas de avaliacdo de risco de violéncia sugeriram a
presenca de fatores de risco. Inicialmente, procedeu-se a leitura integral desses
processos e posteriormente a sua analise com recurso a uma grelha de observacao
(Apéndice XVI), baseada no Modelo de Parceria de Cuidados (Gomes, 2013). Desta
analise destacou-se a identificacdo de alguns fatores de risco, como a sobrecarga do
cuidador e o esforco da equipa em sugerir alternativas e recursos com vista a
diminuicdo ou eliminacdo desse fator de risco®>. Da andlise dos registos,
evidenciou-se igualmente a descricdo das condigdes habitacionais e da situagéo
econOomica da familia. O campo da colheita de dados (avaliagéo inicial do SAPE), era
tendencialmente deixado em branco, segundo a equipa por falta de tempo. As

informacdes acerca do familiar cuidador resumiam-se ao seu nome e numero de

*! Sistema de Apoio & Prética de Enfermagem (SAPE) e aplicacdo da RNCCI (Gestcare CClI).
%2 Incentivando saidas, propondo os recursos existentes na comunidade como a participagdo em Centros de Dia, Unidades de
Longa Durac¢éo ou Programa do Descanso do Cuidador.
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contacto, apesar da observagdo participante demonstrar que a equipa detinha
conhecimentos mais abrangentes, como por exemplo da situacdo sociofamiliar,
profissional e dinamica familiar. Isto levou a concluir que os enfermeiros fazem mais
do que registam, dando mais atencédo aos cuidados prestados do que aos registos,
muitas vezes encarados como burocraticos (Marinis, 2010). Nao era aplicada
nenhuma escala de sobrecarga do cuidador ou de avaliagéo de risco e indicadores de
violéncia, apesar da referéncia a comportamentos e indicadores de violéncia nos

registos®°.

Sob forma de narrativa, foi solicitado aos enfermeiros que redigissem um
texto, tendo em conta uma situacdo vivida em termos de violéncia e a forma como
nela intervinham. A narrativa promove um texto aberto e ndo estruturado, evitando
respostas influenciadas ou inibidas. Ela permitiu estudar tanto o fenémeno relatado,
como compreender a vivéncia narrada pelo enfermeiro no contexto das praticas,
sendo portanto “um dos instrumentos que melhor viabiliza a colheita de informagdes”
(Wittizorecki et al, 2006, p. 11).

Esta atividade mostrou-se de grande cariz formativo, uma vez que permitiu
pesquisar ativamente sobre hipéteses de instrumentos, possibilitando o
desenvolvimento e a aplicacdo de técnicas de elaboracédo de narrativa e grelhas de
observacédo. A recolha de dados permitiu igualmente compreender a situacdo, para
contribuir para a melhoria da qualidade de cuidados, respondendo em conformidade
aos problemas e lacunas identificadas.

Atividade 13: Realizagcdo de uma sessdo de formagao a ECCI: “Intervencéo

multidisciplinar em caso de suspeita de violéncia contra a Pessoa ldosa”

O processo formativo continuo promove o desenvolvimento pessoal e
profissional, através da aquisicdo de novos conhecimentos e do desenvolvimento de
competéncias, culminando em mudancas significativas que orientam a melhoria da
qualidade dos cuidados prestados (OE, 2009). A sua relevancia como base de
sustentacdo da pratica clinica, é igualmente salientada por Colliere (1999, p. 339)

quando afirma que “a formacdo de base ou a formagdo permanente (...)

**Exemplos de observacdes nos registos: “a interagdo de ambos provoca ansiedade no doente” (SIC); “D? T. refere ter tido
dificuldade no relacionamento” (SIC), “existe diminuicdo do apetite” (SIC), “fica alterado na presenca da filha” (SIC).
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desempenha um papel determinante em relacdo a evolugcdo dos cuidados de
enfermagem, no sentido em que € geradora de condutas, de comportamentos e de
atitudes”. Nesta perspetiva, no dia 7 de Janeiro de 2016 realizou-se uma sessao de
formacao intitulada “Intervengdo multidisciplinar em caso de suspeita de violéncia
contra a Pessoa ldosa” (apéndice XVII), que contou com a presenca da maioria dos
elementos da ECCI (apéndice XVIII). Esta atividade teve por base o diagndstico de
situacdo, previamente realizado, onde os enfermeiros da ECCI reconheceram a
necessidade de “mais formagdo nesta area (...) [para] desenvolver competéncias
para melhor detetar e prevenir a violéncia” (SIC, narrativa 1). Nesta fase foram
também identificadas dificuldades por parte dos enfermeiros em elencar fatores de
risco, utilizar instrumentos de avaliagdo de risco de violéncia contra a Pessoa Idosa
e sobre como intervir numa situacédo desta complexidade, temas abordados durante

a sessao de formacgéo.

Optou-se por alargar a formacdo a equipa multidisciplinar, por se considerar
que os casos de violéncia s6 podem ser resolvidos numa filosofia interdisciplinar, e
ndo por uma soé categorial profissional ou elemento (DGS, 2014). Foi elaborado o
plano de sesséo (apéndice XIX) e divulgada a formacéo em reunido multidisciplinar
prévia®®, onde todos os elementos da equipa foram cordialmente convidados a
assistir. No final da sessao de formacéao foi entregue um questionario (apéndice XX),
com o objetivo de avaliar a mesma (apéndice XXI).

A formacdo de adultos coaduna-se com 0s pressupostos da andragogia,
baseados em premissas distintas da pedagogia. Tendo isso em conta,
desenvolveu-se uma sessdo de formacao dindmica, estimuladora e relevante para a
pratica diaria dos profissionais, uma vez que os adultos adquirem mais eficazmente
o conhecimento, quando veem a sua aplicabilidade pratica (Inacio, 2007).
Utilizaram-se métodos interrogativos, fomentando a interatividade com o0s
participantes. Gerou-se um momento de reunido de equipa multidisciplinar, que
proporcionou a discussao pratica de um caso, envolvendo todos os elementos, que
se apresentaram muito interventivos, colocando diversas questbes a formadora.
Teve-se em conta 0s conhecimentos dos profissionais e promoveu-se uma

atualizacdo e aquisicdo de novos conhecimentos, relacionados com as Ultimas

** Reunido multidisciplinar que se realizava quinzenalmente.
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diretrizes da DGS acerca da intervencdo em situacdo de violéncia (Ribeiro, 2013;
DGS, 2014).

Dado que a aprendizagem de adultos estd dependente de motivacao,
recorreu-se a algumas estratégias como ter-se apelado a participacdo dos
profissionais e a patilha de pensamentos, demonstrando interesse sobre o que
sabiam sobre o0 assunto (Inacio, 2007). Procurou-se comunicar com assertividade e
tranquilidade, demonstrando coeréncia entre a expressdo verbal e néo-verbal.
Pretendeu-se contribuir para uma aprendizagem significativa, que favorecesse o0
processo de aquisicdo de saberes, com base na premissa de que o individuo adulto
aprende relacionando o que € dito, com aspetos relevantes da sua estrutura de
conhecimentos (Inécio, 2007). Esta aprendizagem surge quando se ancora a hova
informacdo com 0s conceitos existentes na estrutura cognitiva do individuo, pelo que
se optou pela reflexdo sobre um caso real ao cuidado da ECCl e que nesse
momento se encontrava ausente por motivo de hospitalizacdo. Esta escolha teve
também em conta as recomendacfes da DGS (2014) que sugerem a “discussao
clinica multi e interdisciplinar sobre casos reais que tenham sido alvo de intervencéo
no servico (...) [e a divulgagao de] estratégias de detecdo, avaliacdo e atuagao”
(DGS, 2014, p. 100). Procurou-se com esta sessdo de formacdo sugerir
intervengBes baseadas na evidéncia cientifica e promover a discussdo de um caso
complexo. Colocaram-se questdes com o intuito de captar a atencéo do publico e a
escolha de um caso pratico da ECCI permitiu cativar os profissionais, uma vez que
se abordou um tema importante para a pratica diaria e que os profissionais desde
logo identificaram, ganhando curiosidade pelo mesmo. Este facto foi ao encontro da
revisao de literatura que refere que “os adultos aprendem mais facilmente através da
experiéncia pessoal” (Inacio, 2007, p. 39). A participagao ativa e a reflexdo conjunta
sobre o caso apresentado validou o facto dos adultos esperarem mais do que uma
transmissdo passiva de conhecimentos, mas uma formacédo pratica (Knowles et al,
2009).

Esta atividade emergiu no ambito da identificacdo de uma oportunidade de
melhoria, onde se contribuiu para o desenvolvimento profissional da equipa,
disponibilizando conhecimentos e estratégias que lhes permitissem uma tomada de

decisao clinica consciente. Desta forma, desempenhou-se um papel dinamizador no
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dominio da melhoria da qualidade dos cuidados prestados, através da investigacao
e transmissdo de conhecimentos cientificos, promovendo préticas baseadas na
evidéncia (OE, 2010). Ao mesmo tempo, foi-se ao encontro das necessidades
identificadas pela DGS (2014), que reconhece a importancia de “atuar na detecgao,
avaliacdo, acompanhamento e referenciacdo de casos de violéncia contra pessoas
idosas, através de uma abordagem preventiva” (DGS, 2014, p. 102). Isto permitiu
consolidar competéncias no dominio da responsabilidade profissional, ética e legal,
uma vez que se promoveu uma “conduta preventiva, antecipatéria” (OE, 2010, p. 5).
Ao mesmo tempo, foram mobilizadas competéncias do dominio da gestdo dos
cuidados, ao otimizar a resposta da equipa promovendo a seguranca do utente (OE,
2010). Foram igualmente desenvolvidas competéncias do dominio das
aprendizagens profissionais, uma vez que se demonstrou “suportar a pratica clinica
na investigagdo e no conhecimento (...),responsabilizar-se por ser facilitador da
aprendizagem, em contexto de trabalho, na area da especialidade [e]. atuar como
formador oportuno em contexto de trabalho” (OE, 2010, p. 10). Também no sentido
de consolidar este dominio de competéncia, avaliou-se o impacto da formacéao,
através do questionario entregue no final da sessdo (OE, 2010). Desta forma foi
possivel conhecer a apreciacdo dos participantes sobre o contetdo da formacéo,
dando oportunidade a partilha de sugestées.

A estratégia de avaliacdo rompeu com a simples avaliacdo da satisfacdo dos
formandos, contribuindo para a recolha de informacdo em relacdo a eficacia das
metodologias e estratégias adotadas, para além de ter permitido emitir a avaliacéo
do desempenho da formadora (apéndice XXI). Neste ambito, a resposta foi positiva,
em relacdo & clareza da exposi¢cado dos contetudos, dominio do tema e metodologia
utilizada. Em relacdo a documentacgdo distribuida houve alguma discrepancia de
respostas, pelo que se refletiu acerca da possivel expectativa dos formandos em
receber o material didatico por escrito sobre o tema abordado, facto que nao
aconteceu no final da sessdo de formacgédo. Assim, optou-se por enviar um
documento sintese dos assuntos abordados, facilitando assim a transmissédo do
conhecimento (OE, 2010; Decreto-Lei 74/2006). A avaliagdo da formacgao surgiu
como um processo construtivo de aprendizagem, tendo sido aprendidas e aplicadas

novas estratégias.
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CONCLUSAO E TRABALHO FUTURO

Nos ultimos anos o Setor da Saude tem sido alvo de diversas modificacoes,
entre as quais se encontra a reforma dos cuidados de saude primarios. Num
contexto populacional caracterizado pelo envelhecimento, com todos os fatores que
lhes estdo inerentes, uma abordagem curativa dos servicos de saude ndo permite
satisfazer as reais necessidades da Pessoa ldosa. Neste sentido, a procura de
cuidados humanizados, individualizados e especializados, destacam a relevancia da

atuacao do Enfermeiro especialista nesta vertente.

Ao enfermeiro especialista em enfermagem médico-cirdrgica - vertente
Pessoa ldosa, é-lhe exigido que compreenda a globalidade das necessidades em
saude desta populagdo, assim como saiba atuar em conformidade em situagcfes
complexas. Decorrente do envelhecimento, surgem muitas vezes doencas cronicas,
dependéncia, diminuicdo da capacidade funcional e consequente acréscimo das
necessidades em saude. Esta conjuntura exige um olhar para os cuidadores
informais numa Otica de parceria no cuidar, promovendo a sua capacitacdo junto
com a da Pessoa ldosa, contribuindo para o empowerment e consequente

responsabilizacdo de todos no projeto de cuidados.

O cuidado a Pessoa Idosa dependente esta envolto em grandes exigéncias,
revestindo-se de enormes dificuldades. Os cuidadores estdo assim sujeitos a
elevados niveis de sobrecarga e tensdes que podem aumentar o risco de violéncia
contra a Pessoa ldosa, ainda que involuntariamente. Qualquer que seja a natureza
da violéncia, esta apresenta efeitos fatais para esta populacdo, devido a sua maior
vulnerabilidade. Atendendo as elevadas estatisticas deste problema de saude
publica nesta faixa etaria, esta situagcdo complexa assume contornos de atuacao de
caracter urgente. E neste sentido, que as equipas de cuidados continuados
integrados, desempenham importantes fungbes de prevencdo da violéncia e
promoc¢do da saude. Sendo a sobrecarga do cuidador e a dependéncia da Pessoa
Idosa dois dos grandes fatores de risco descritos na literatura, o estagio numa ECCI
possibilitou o contacto e intervencdo em variadas situacbes que poderiam ter

evoluido para situa¢cdes mais danosas.
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Acredita-se que a intervencdo integrada nessas situagdes contribuiu para a
prevencdo da violéncia contra a Pessoa Idosa dependente de familiar cuidador.
Desta forma, o percurso efetuado ao longo do 3° semestre do CMEMC, permitiu o
desenvolvimento de competéncias de enfermeira especialista no cuidado a Pessoa
Idosa, quer em contexto hospitalar, quer na comunidade, especialmente no que
respeita a prevencdo da violéncia neste Ultimo contexto. Concomitantemente,
possibilitou desenvolver competéncias de mestre no que concerne a compreensao e
resolucdo de problemas complexos, aprendizagem autbnoma e comunicacao de
conhecimentos. Estas aprendizagens traduziram-se numa maior responsabilidade

profissional, ética e legal e numa melhoria continua da qualidade.

Ao nivel dos campos de estagios, entende-se que as intervencdes
desenvolvidas em parceria com a Pessoa ldosa e seu familiar cuidador incluiram
uma individualizacdo dos cuidados, a sugestdo e negociacdo dos mesmos. Desta
forma contribuiu-se para prevenir situacdes violentas ao desenvolver estratégias de
reducdo de stress, isolamento e sobrecarga. Estas e outras intervencoes
contribuiram para a promoc¢do do bem-estar e salde da Pessoa ldosa (e familiar
cuidador), pelo que se considera de todo relevante estender esta formacédo a outras

equipas que prestem cuidados no mesmo contexto.

Como limitacdo do projeto evidenciou-se o curto espaco de tempo, que nao
permitiu avaliar a eficacia que os folhetos e os pdsteres tiveram na iniciativa dos
familiares recorrerem & ECCI em caso de dificuldades no cuidar. Simultaneamente, a
Direcdo de Enfermagem apenas aceitou a distribuicdo e afixacdo deste material na
Gltima semana de estagio, pelo que ndo foi possivel, em tempo Uutil avaliar

posteriormente a sua eficacia.

Depois da experiéncia deste estagio, reflete-se acerca do conhecimento e
formacéo existente na area da Enfermagem em Geriatria e Gerontologia. Tendo em
conta as particularidades que esta populacdo assume, considera-se legitimo
reclamar a existéncia de valéncias Geriatricas, quer nos servi¢cos de internamento,
quer nos servicos de urgéncia, que permitam otimizar o acompanhamento da
Pessoa ldosa de forma individualizada e especializada, como existem noutras faixas

etarias em Portugal.
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Tendo em conta a necessidade de intervencéo nesta area, satisfaz-nos dar a
conhecer a continuacdo deste trabalho, através da colaboracdo com a UI&DE®®, num
projeto intitulado: “Avaliagdo e prevengao da violéncia contra a Pessoa Idosa: a

parceria como intervencgao de enfermagem para a promogao do cuidado de Si”.

%® Unidade de Investigacéo e Desenvolvimento em Enfermagem da ESEL, cuja missédo consiste em desenvolver a investigagao
na area da Enfermagem, saude e educacdo, com o objetivo de cuidar e capacitar ao longo da vida.
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ANEXOS



ANEXO | — INDICATORS OF ABUSE SCREEN (IOA)



INDICATORS OF ABUSE SCREEN (I0OA)

Escala:

0 = inexistente

1 = ligeiro

2 = moderado

3 = provavelmente/moderadamente grave
4 = sim/severo

00 = néo se aplica

000 = nao sabe

Familiar Cuidador Pessoa Idosa
1 | Tem problemas de comportamento 4 | Foi abusado no passado
2 | E financeiramente dependente 5 | Tem conflitos conjugais/familiares
3 | Tem problemas mentais/emocionais 8 | Pouca compreensao da sua condi¢ao
clinica
6 | Tem problemas de abuso de alcool ou 11 | Esta socialmente isolado

outras substancias

7 | Tem expectativas irrealistas 15 | Falta-lhe apoio social

9 | Nao compreende a condicéo clinica da 16 | Tem problemas de comportamento
Pessoa Idosa

10 | Tem reluténcia nos cuidados 18 | E financeiramente dependente
12 | Tem conflitos conjugais ou familiares 19 | Tem expectativas irrealistas
13 | Relagéo atual de baixa qualidade com a 20 | Tem problemas de alcool ou de medicacao

Pessoa Idosa

14 | Inexperiéncia na prestacéo de cuidados 21 | Relagao atual de baixa qualidade com
familiar cuidador

17 | E acusador 22 | Tem lesBes ou quedas suspeitas

24 | Relacao passada de ma qualidade com a 23 | Tem problemas mentais/emocionais
Pessoa Idosa

25 | E acusador

26 | E emocionalmente dependnete

27 | Nao tem médico regular

Autores:

Reis, M. & Nahmiash, D. (1998). Validation of the indicators of abuse (IOA) screen. The Gerontologist,
38(4), 471-480.




ANEXO Il — ELDER ASSESSMENT INSTRUMENT (EAI)



ELDER ASSESSMENT INSTRUMENT

I. Avaliacao geral

Muito
bom

Bom

Baixo

Muito
baixo

Impossivel
avaliarll

a) Vestuério

b) Higiene

¢) Nutricdo

d) Qualidade da pele

Comentarios adicionais

Il. Possiveis indicadores

a) Contusdes

b) Golpes

c¢) Fraturas

d) Varios estadios de cura de escoriagdes/fraturas

e) Evidéncia de abuso sexual

f) Queixa de abuso repetido pelo idoso

Comentarios adicionais

Ill. Possiveis indicadores

a) Contraturas

b) Lesdes de pressao

c) Desidratagao

d) Diarreia

e) Depressao

f) Impacto

g) Desnutrigao

h) Queimaduras de urina

i) M& higiene

j) Falha na resposta a aviso a doenca obvia

k) Medicacgédo inadequada (caréncia/excesso)

I) Readmissédo hospitalar devido a provavel falta de
vigilancia dos cuidados de saude

m) Queixas do idoso de nelgigéncia

Comentarios adicionais

IV. Possiveis indicadores de Exploragéo

a) Mau uso do dinheiro

b) Evidéncia de exploragéo financeira

c) Registos de exigéncias de bens em troca de servicos




d) Incapacidade para controlar o dinheiro/bens

e) Queixas do idosos de exploracédo

Comentarios adicionais

IV. Possiveis indicadores de Abandono

a) Evidéncia que o cuidador abandonou os cuidados
propositadamente sem arranjar alternativas

b) Evidéncia que o idoso foi abandonado num ambiente
inseguro por periodos de tempo prolongados sem apoio

¢) Queixas do idoso de abandono repetido

Comentarios adicionais

Resumo

a) Evidéncia de abuso

b) Evidéncia de negligéncia

c) Evidéncia de exploragao

d) Evidéncia de abandono

Comentarios adicionais

Comentarios:

Autor da versao original:

Fulmer, T. (2008). Screening for Mistreatment of Older Adults. American Journal of Nursing, 108(12),
52-59.




ANEXO Ill = REGISTO DE PRESENCA NO SEMINARIO “A VIOLENCIA DOMESTICA

E DE GENERO: UMA ABORDAGEM MULTIDISCIPLINAR”
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ANEXO IV — REGISTO DE PRESENCA NO CONGRESSO: “VIOLENCIA

DOMESTICA... QUE CAMINHOS AINDA A PERCORRER?”



CERTIFICADO
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Patricia Alexandra Areias Ramalho

Participou na Conferéncia
Violéncia Doméstica... que Caminhos ainda a Percorrer?
realizado nos dias 17 e 18 de novembro de 2015

num total de 16 horas

Lisboa, 18 de novembro de 2015

O Secretario-Geral da Administracao Interna

Assirado de forma

digtal por Carl
Carlos Manu Sivrio da

Palma

DN c=PT, o=Minkténo

Manuel & imnse

Intorna, cu~Sacratariy-

Silvério o
cn~Carlos Manal

da Palma st drama

Dados: 20151125
1455312

ORGANIZACAO

UM @GNR gyproricn

ABANCA FUBICA




APENDICES



APENDICE | — INSTRUMENTO DE COLHEITA DE DADOS (NARRATIVA)



__p) N~

Escola Superior ) ~

de Enfermagem/
—

de Lisboa

Caro(a) colega,

No ambito do 6° Curso de Pés-licenciatura em Enfermagem Médico-Cirurgica
— Vertente Pessoa ldosa, a decorrer na ECCI, encontro-me a desenvolver um
projeto intitulado “Intervencdo de Enfermagem na Prevenc&o da Violéncia contra a

Pessoa ldosa dependente de Familiar Cuidador, no domicilio”.

Os objetivos gerais para este projeto sdo: 1) desenvolver competéncias de
enfermagem de mestre e especialista em enfermagem médico-cirdrgica no cuidado
a Pessoa Idosa e familiar cuidador; 2) desenvolver competéncias de enfermagem de
mestre e especialista na prevencao da violéncia contra a Pessoa Idosa dependente
de familiar cuidador, no domicilio e 3) contribuir para desenvolver competéncias na
equipa de enfermagem para a prevencdo da violéncia contra a Pessoa ldosa

dependente de familiar cuidador, no domicilio.

Neste sentido, peco a vossa colaboracdo na elaboracdo de uma narrativa,
com vista a apurar necessidades formativas no ambito da prevencdo da violéncia
contra a Pessoa ldosa dependente, bem como das dificuldades sentidas no que se

refere a abordagem destas situacdes.

A sua colaboracdo € muito importante, uma vez ser um(a) enfermeiro(a) com
experiéncia singular, portanto é-lhe solicitado que, em forma de narrativa responda

as questdes abaixo elencadas recorrendo a sua experiéncia da pratica de cuidados.

Garantimos total confidencialidade e anonimato, pelo que nédo necessita de

colocar qualquer identificacdo. Agradecemos desde ja a atencao disponibilizada.
Enfermeira

Patricia Ramalho



| \L D N~
- ~ —
Escola Superior
de Enfermagem/
—

de Lisboa

1. Situe-se numa situagdo na sua pratica clinica em que esta a cuidar de um
senhor(a) idosa dependente de familiar cuidador. Descreva 0 que considerou ser
relevante conhecer do senhor(a) e sua familia, no sentido de prevenir a violéncia

contra a Pessoa Idosa, pelo familiar cuidador.




| \L D N~
- ~ —
Escola Superior
de Enfermagem/
—

de Lisboa

2. Que estratégias implementa para conhecer o senhor(a) e familia de modo a
identificar as suas necessidades e potencialidades, estabelecer lagos de confianca e

compromisso, no sentido de ir ao encontro do seu projeto de vida e de saude?




] L p) ~
Escola Superior bt
de Enfermagem/
. —

de Lisboa

3. O que isso o(a) faz sentir?




1 49 IS
Escola Superior bt
de Enfermagem/
—

de Lisboa

4. Facilidades e dificuldades sentidas na implementacdo das estratégias
apresentadas, que visam um melhor conhecimento/envolvimento da Pessoa Idosa e

familia, para a prevencéo da violéncia pelo familiar cuidador.




1 L ) ~
Escola Superior bt
de Enfermagem/
—

de Lisboa

5. No seu entender, o que é que a equipa poderia melhorar?




__p) N~

Escola Superior ) ~

de Enfermagem/
—

de Lisboa

CONSENTIMENTO INFORMADO
Ex.mo. Sr./Sr.2 Enfermeiro(a)

O meu nome é Patricia Alexandra Areias Ramalho, sou estudante do 6° Curso
de Mestrado em Enfermagem Médico-Cirargica — Vertente Pessoa ldosa, na Escola
Superior de Enfermagem de Lisboa. No ambito do projeto de estagio que me
encontro a desenvolver neste servigo, sobre a “Intervencdo de Enfermagem na
Prevencdo da Violéncia a Pessoa Idosa Dependente do Familiar Cuidador, no

domicilio”, venho convida-lo(a) a colaborar neste trabalho.

Este projeto tem como objetivos: 1) desenvolver competéncias de
enfermagem de mestre e especialista em enfermagem médico-cirargica no cuidado
a Pessoa ldosa e familiar cuidador; 2) desenvolver competéncias de enfermagem de
mestre e especialista na prevencao da violéncia contra a Pessoa ldosa dependente
de familiar cuidador, no domicilio e 3) contribuir para desenvolver competéncias na
equipa de enfermagem para a prevencdo da violéncia contra a Pessoa ldosa

dependente de familiar cuidador, no domicilio.

Note que o anonimato e a confidencialidade das informacdes estardo
garantidos e que os dados cedidos ficardo registados em formato papel, podendo
ser utilizadas transcricbes do que referir, a serem incluidas no relatério final de
estagio. A sua participacdo é muito importante para um adequado diagnostico de

situacao, contudo inteiramente voluntaria.

Aceitando participar por sua livre vontade neste projeto, declara que foi

informado(a) e compreendeu o objetivo do projeto, dando o meu consentimento.

(assinatura do(a) enfermeiro do local de estagio)

Data: [/ [/



APENDICE Il = ANALISE DE CONTEUDO DOS DADOS OBTIDOS



ANALISE DOS RESULTADOS OBTIDOS

Com o objetivo de conhecer o modo como os enfermeiros da ECCI lidavam
com a probleméatica da violéncia contra a Pessoa ldosa dependente de familiar
cuidador, foi elaborado um instrumento de colheita de dados sob a forma de
narrativa. Foi inicialmente solicitado aos enfermeiros que descrevessem uma
situacdo contra a Pessoa Idosa que considerassem violenta. Pretendeu-se,
posteriormente perceber quais os fatores de risco identificados pelos enfermeiros,
quais as estratégias que utilizavam, quais as dificuldades sentidas perante a

situacao e quais as intervencgdes que consideravam que deveriam ser melhoradas.

Foi realizada uma andlise de contetdo, que segundo Bardin (2013)°° consiste
"num conjunto de técnicas de andalise das comunica¢Bes visando obter, por
procedimentos sistematicos e objetivos de descricdo do conteido das mensagens,
indicadores (quantitativos ou ndo) que permitam a inferéncia de conhecimentos
relativos as condi¢cfes de producao/rececao (variaveis inferidas) destas mensagens”
(p.44). As categorias foram pré-definidas, através da interagdo com o quadro tedérico
de partida, portanto tendo em consideracédo o que a literatura refere em relagéo aos
fatores de risco, as dificuldades inerentes a abordagem do tema da violéncia e as

estratégias de intervencdo utilizadas nessas mesmas situacoes.

O processo de codificacdo deu-se em funcéo da frequéncia de repeticdo de
palavras e significados, segundo as suas carateristicas e constituindo unidades de
registo (Bardin, 2013). No Quadro 1 s&o apresentados os dados, com as respetivas

categorias, unidades de registo e unidades de contexto.

% Bardin, L. (2013). Andlise de Contelido. Lisboa: Edigdes 70.



QUADRO1- APRESENTACAO DOS RESULTADOS OBTIDOS (secunoo Baroin, 2013)

Categoria Unidades de Registo Unidades de Contexto
Perturbag6es mentais/emocionais (2) N1: “detetar (...) se esta deprimido (...) ansiedade”; N2: “analisar possibilidade de periodos de confus@o ou desorientagao”
Grau de dependéncia ao nivel da N2: “grau de dependéncia”; N3: “o seu nivel de dependéncia”
prestacao de cuidados (2)
Dependéncia financeira (1) N4: “a dependéncia econémica do cuidador da pessoa que esta a ser cuidada ou vice-versa”
Relacionado
com Pessoa | Comportamento agressivo (2) N1: “se ha comportamento de raiva para com a pessoa que cuida dele(a)”’; N2: “aceitagdo do estado de saude”
’g‘ Idosa
5 Habitos de vida (1) N2: “estilos de vida”
©
]
= Qualidade da relagéo entre Pessoa Idosa N1: “queixas, desabafos do utente, expressao facial’; N2: “relagdo entre o utente e o familiar cuidador; N3: “a relagao entre pessoa
(%]
S e cuidador (4) dependente e familiar cuidador (...) o que verbaliza acerca da sua relagao com familiar cuidador”; N4:"a relagao entre ambos”
= Comorbilidades (2) N2: “antecedentes de saude”; N3: “informagao essencial ao processo de saude”
S
§ Perturbages mentais (1) N1: “instabilidade emocional”
(@)
&
g » o N1: “dominio e controlo sobre o familiar dependente, ndo havendo respeito, nem comunicagdo empatica, a forma como presta cuidados
Hostilidade e agressividade (1) )
e (bruscamente e contrariado) ”
Jof
3]
D_ Relacionado N2: “sinais de cansago psicoldgico e/ou fisico (...) dificuldades na prestagao de cuidados (...) principais preocupagdes”; N3: “sobrecarga
-
com Familiar s . @ do familiar cuidador (nimero de horas de cuidados diarios prestados? (...) interesse em beneficiar do periodo de descanso do cuidador
tress/burnout
Cuidador assegurado pela rede nacional de cuidados continuados; carga de cuidados que exige ao familiar cuidador”; N4:” ha quanto tempo cuida

(-..) tempo diario que cuida (...) se o cuidador tem momentos de repouso”

Conhecimento sobre processo de

envelhecimento e situacéo de saude (3)

N1: “falta de compreensdo sobre estado de saude ou situagdo do familiar doente/dependente”; N2: “expectativas relacionadas com a
situagdo de saude do familiar e com a intervengéo da equipa”; N3: “expectativas sobre a evolugéo da situagédo de doenca do seu familiar

e motivagao para continuar a cuidar (...) teve alguma formagao prévia?”




Nao-aceitacdo do papel de cuidador (1)

N2: “avaliagéo da aceitagdo do papel de cuidador”

Histéria de violéncia prévia (2)

N1: “historial de violéncia na familia”; N4:"se ha algum historial de maus-tratos do cuidador”

Isolamento social (2)

N1: “o facto de se fechar no quarto para nao ser incomodada pela familia”; N2: “ interagéo social (...) e relagdo com a familia”

(€0

Sociofamiliar
£ . o N1: “se tem apoio de outros familiares ou vizinhos”; N2: “rede de suporte familiar (...) e formal de que dispde”; N3: “tem quem o apoie?
Rede de suporte formal e informal ineficaz o . . o . . . . - . . . ~
@ Beneficia de servigo de apoio domiciliario para apoio nos cuidados?”; N4:"se existem mais familiares/vizinhos envolvidos na situagéo do
cuidar”
- L ) N1: “escutar o senhor(a) e sua familia; comunicagdo empatica”; N2: “as estratégias passam essencialmente pela comunicagao”; N3: “ser
Estratégias de comunicagéo efetiva (3) . .
sincero e mostrar empatia”
N1: “anamnese (...) avaliar condigdes habitacionais e de higiene para com o doente”; N2: “numa primeira visita é levantada a historia de
g Conhecer a histéria de salde da pessoa saude do utente (...) diagnésticos de enfermagem”; N3: “procuro recolher o maximo de informagao possivel, quer através da entrevista
E Revelar-se 3) ao doente e familiar cuidador, quer através da consulta da informag&o disponibilizada nas plataformas/sistemas de informagdo com o
$ processo do doente (...) [e das] assistentes sociais das IPSS; utilizagdo de escalas, tais como de Braden, Barthel e de Moorse”
2 Conhecer a dindmica relacional da familia | N1: “tipo de relacionamento com a familia”
©
: (@)
(8]
2
= Mostrar disponibilidade (1) N 2: “disponibilidade”
o
©
& Avaliar dificuldades da pessoa e familiar N2: “percebendo as dificuldades (...) quais as principais dificuldades do cuidador”; N4: “criar momentos onde ambos possam verbalizar
3 cuidador (2) as suas necessidades”
g
© - — - - — — -
= Avaliar a sobrecarga do familiar cuidador N1: avaliar o grau de desgaste da familia e/ou principal cuidador”
i Envolver-se
o~

Partilha de informacéo (2)

N1: “informar sobre os servigos de saude, ensinos e reforgo dos mesmos”; N3: explicar o porqué e procurar negociar uma troca mais

frequente [fralda] explicando-lhe os ganhos dessa intervencao”




Promover autonomia da Pessoa ldosa (1)

N2: “identificou-se que o objetivo de intervencao da equipa seria que o sr L. conseguiram-se ganhos em autonomia/mobilidade, de modo

a frequentar o Centro de Dia”

Avaliar e sugerir redes de apoio (1)

N2: “parcerias na comunidade de forma a delinear o plano de intervengéo”

Reunido entre ECCI e familia (1)

N2: “outra das estratégias passou por realizar uma reuniéo familiar com a presencga dos varios elementos da equipa”

Capacitar

Construir uma agéo conjunta (2)

N1: “colaboragdo do utente com os cuidados de salde prestados/tratamentos”; N2: “o sr. L. manifestou vontade em colaborar no plano

multidisciplinar”

Partilha de responsabilidade e poder (1)

N1: “colaboragéo da familia com a equipa de saude nos cuidados a prestar ao familiar dependente”

3. Sentimentos

Insatisfagao (1)

N1: “insatisfeito com o tempo de resposta de entidades especificas e com o pouco tempo que temos para prestar cuidados de
Enfermagem. Pois ha situacdes em que apenas 15 minutos de visita domiciliaria ndo da para perceber muito bem/compreender o meio

envolvente e conhecer melhor a realidade do utente”

Frustracéo (1)

N2: “o facto das estratégias utilizadas ndo garantirem a seguranga do utente leva a sentimentos de frustragao”

Sucesso (2)

N3: “quando comecei a estudar o Modelo de Intervengdo em Parceria (...) isso permitiu-me estar mais confortavel ao trabalhar esta
tematica da prevencdo da violéncia”; N4: “faz-me sentir um elo importante na relagdo de ambos e na hipdtese de resolugdo e/ou

orientacao da resolugéo de alguma necessidade”

Incémodo (1)

N4: “se a relagdo entre ambos n&o € boa, pode-me fazer sentir um pouco incomodado”

4. Facilidades e

Dificuldades

Facilidades

Articulagdo com equipa

interdisciplinar (1)

N1: “articulagdo com assistente social e posteriormente com PSP (muitos tratamentos/VD’s foram efetuados com a presenga de um
agente da PSP)”

Verbalizagdo de duvidas por parte
do cuidador (2)

N2: “verbalizagdo das duvidas sentidas”; N3: “habitualmente os familiares cuidadores também tém facilidade em expressar as suas
dificuldades no processo de cuidar, a sua motivagdo ou desmotivacdo e frequentemente séo eles que solicitam a nossa interveng&o
porque reconhecem que ndo estdo a conseguir cuidar adequadamente da pessoa dependente (ou porque comega a desenvolver

Ulceras por presséao, porque esta desnutrido, etc.)”




Parceira com Pessoa ldosa e

familiar cuidador (1)

N2: “delinear um plano de intervengdo em parceria com o utente e familia”

Proximidade dos cuidados (1)

N3: “posso apontar como facilidades o facto da relagdo que se estabelece com o doente e o familiar cuidador quando se cuida no

domicilio ser a partida mais ‘facil’ e intensa do que nas instalagdes de unidade de saude”

Dificuldades

Medo de retaliagdo para com a

Pessoa Idosa dependente (1)

N1: “as dificuldades sentidas foram relacionadas com o familiar cuidador, uma vez que este se apercebeu das VD’s conjuntas com a

PSP e comecou a retaliar para com o utente (...) tendo-a agredido fisicamente”

Elevado tempo de resposta dos

apoios na comunidade (1)

N1: “o tempo de resposta por parte das instituicdes dificulta a implementagao das estratégias”

Mau relacionamento familiar (1)

N2: “interagdo do utente e filha que causa ansiedade em ambos”

Desresponsabilizacéo do papel de

cuidar pelo familiar (1)

N2: “auséncia da filha do utente aquando das visitas”

Excesso de trabalho/falta de tempo

(€0

N3: “como dificuldades aponto a questdo do tempo que podemos dedicar a estas pessoas, que sinto que é sempre pouco devido a
carga de trabalho”

Auséncia de denuncia da situagdo
por parte da Pessoa Idosa

dependente (1)

N3: “da parte da pessoa dependente habitualmente é mais dificil ter feedback sobre situacdes de violéncia, quer seja devido ao
receio/vergonha em divulgar aquilo que corre menos bem com o familiar cuidador, quer pela propria situacéo de dependéncia fisica e

cognitiva que o impossibilita dessa comunicagao”

Receio de romper com relagéo de

confianga (1)

N4: “desconfianga entre o cuidador e a pessoa cuidada, ao tentar implementar estratégias no sentido de prevenir a violéncia ou detetar

a mesma”




5. O que a equipa tem a melhorar

Desenvolver competéncias na area (2)

N1: “mais formagé@o nesta area (...) desenvolver competéncias para melhor detetar e prevenir a violéncia contra a Pessoa Idosa
dependente do familiar cuidador”; N4: “aplicacéo sistematica de algumas questdes praticas (...) (durante um dialogo) ja previamente

formuladas, para detetar alguma violéncia/negligéncia (...) observagéo de sinais fisicos”

Melhor articulacéo interdisciplinar (1)

N1: “melhor articulagdo com entidades responsaveis de forma a dar correto seguimento do processo/sinalizagdo da violéncia a

determinada pessoa familiar e ou cuidador”;

Estabelecimento de parcerias na comunidade (1)

N3: “faltam estabelecer parcerias com instituicdes e voluntarios que possam ser uma resposta aos familiares cuidadores em sobrecarga;

agilizar comunicag&o com autoridades e os procedimentos de denuncia das situagbes de violéncia”

Ne° de visitas domiciliarias (1)

N”: “aumento do numero de visitas para maior monitorizagdo do risco de queda e definicdo de estratégias com a cuidadora; aumento do

numero de visitas aquando da permanéncia da filha do sr. L. no domicilio”

Intervencéo em parceria com familiar cuidador (1)

N2: “a melhorar: intervencdo com a filha do sr. L. aquando da prestacédo direta de cuidados (...) intervencéo de psicologia a filha do sr.

L. (a intervengdo € apenas com o utente); desmistificagado sobre o estado de saude do sr. L.”

Promover apoios familiares (1)

N2: “encorajar o envolvimento da restante familiar (fator potenciador da sobrecarga da filha que refere sentir-se sozinha pois os irméos
ndo podem apoiar o pai de forma direta”

Referéncias Bibliogréficas:
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APENDICE Il = ANALISE E DISCUSSAO DOS RESULTADOS OBTIDOS



ANALISE E DISCUSSAO DOS RESULTADOS DA NARRATIVA

Para uma intervencdo em parceria com a Pessoa Idosa dependente/familiar
cuidador é crucial conhecer a pessoa (Gomes, 2013). Para tal, ndo chega saber
apenas 0 nome e os antecedentes pessoais. E necessario conhecer a identidade da
pessoa, O seu projeto de vida e de saude, efetuando uma avaliacdo
multidimensional, com especial atencdo aos fatores de risco e indicadores de
violéncia. Com a andlise dos resultados constatou-se que todos os enfermeiros
valorizam a importancia de conhecer a qualidade da relacdo entre a Pessoa Idosa
dependente e o familiar cuidador, assim como a existéncia de uma rede de suporte
formal e informal que apoiam o familiar. Verificou-se que 75% dos profissionais
referiram a necessidade de conhecer a situacdo de saude e doenca, bem como 0s
sinais de cansaco e sobrecarga do familiar. Cinquenta por cento dos enfermeiros
identificaram as perturbacdes mentais, o grau de dependéncia, as comorbilidades, o
comportamento agressivo, o isolamento e a historia prévia de violéncia como fatores
de risco para a ocorréncia da mesma. Tendo em conta os resultados obtidos, pode
concluir-se que os enfermeiros identificam a maior parte dos fatores de risco
existentes na literatura. A dependéncia financeira foi menos valorizada, referida
apenas por 25% dos enfermeiros. Nao foram referidos fatores como o abuso de
substancias (como alcool e drogas), a dependéncia do agressor face a vitima (quer
emocional, quer habitacional), a transmissao intergeracional de violéncia e fatores
sociais como a banalizacdo da mesma e o idadismo, todos eles fatores de risco
cruciais para a existéncia de violéncia contra a Pessoa Idosa, ndo devendo ser
menosprezados (DGS, 2014). No grafico 1 sdo apresentados os resultados obtidos
em relacdo a identificacdo de fatores de risco para a violéncia pelos enfermeiros,
assim como aqueles que ndo foram identificados, mas constituem de igual modo

fatores preditivos importantes.



Identificacdao de Fatores de Risco pela Equipa
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Grafico 1 - Identificacdo de fatores de risco de violéncia

E clara a necessidade de se conhecer a Pessoa Idosa e o familiar cuidador,
por forma a intervir numa situacéo de violéncia. Neste sentido, foi questionado aos
enfermeiros, que estratégias utilizavam para conhecer essa situacao. Através da
analise da resposta ao segundo ponto da descricdo da narrativa e articulando com a
grelha de analise da intervencdo em parceria (apéndice XV), péde concluir-se que
os enfermeiros edificavam esfor¢cos para conhecer a pessoa/familiar cuidador, numa
l6gica conducente com as duas primeiras fases do Modelo de Parceria de Cuidados.
Numa primeira fase referiram utilizar estratégias de comunicacdo efetivas e
conhecerem a historia de salude da pessoa (75% dos enfermeiros). No entanto
apenas 25% dos enfermeiros referiram a preocupacdo em conhecer a abrangéncia
da dindmica relacional da familia. N&o foram referidas estratégias como a aplicacao
de instrumentos de avaliagdo de risco, reconhecimento de barreiras a identificacéo
de situacdes de violéncia, a avaliacdo multidimensional da Pessoa ldosa, com
especial atencdo a indicadores como a desnutricdo, desidratacdo, ma higiene geral,
vestuario inadequado, evidéncia de traumas e hematomas, medo e ansiedade,
disparidade de explicagcdo de quedas, etc. Nao foram identificadas: a necessidade
de conhecer o familiar cuidador, a globalidade de cuidados prestados pelo mesmo e
a situacdo econdmica familiar. Demonstrar disponibilidade foi apenas apontado em

25% dos participantes, caracteristica relevante num trabalho em parceria. Tal pode



estar relacionado com o facto da equipa ser pequena e a carga de trabalho elevada.
Na segunda fase do modelo de parceria de cuidados, os enfermeiros identificaram a
necessidade de avaliar as dificuldades em cuidar, a sobrecarga do familiar cuidador,
assim como estratégias de partilha de informacédo e sugestao de redes de apoio. A
reunido entre a ECCI e a familia foi apontada por 25% dos enfermeiros como uma
estratégia de intervencdo. No quadro 1 é apresentada uma sintese dos resultados
obtidos, comparados com as estratégias referidas na literatura, apresentando-se a

vermelho, as que nao foram referidas.

Respostas
Estratégias para conhecer a situagao de violéncia %)
Estratégias de comunicacao efetivas 75
Conhecer a situacéo de saude-doenca 75
o | Conhecer a dinamica relacional da familia 25
g Conhecer situagdo econémica 0
g Conhecer a identidade da pessoa”’ 0
n,: Efetuar uma avaliagdo multidimensional da Pessoa Idosa 0
g Identificar fatores de risco através da aplicacdo de instrumentos de avaliacao 0
& Reconhecer barreiras a identificacdo e dentncia de violéncia 0
Conhecer o familiar cuidador™ 0
Conhecer a globalidade de cuidados prestados pelo cuidador® 0
Mostrar disponibilidade 25
Avaliar dificuldades de cuidar do familiar cuidador 50
Articulacdo com equipa multidisciplinar 25
§ Avaliar e sugerir redes de apoio 25
% Avaliar sobrecarga do familiar cuidador 25
E Familiarizar-se com a casa da pessoa 0
<\|| Conhecer a histéria prévia do familiar cuidador (outras experiéncias em cuidar, 0
% histéria de violéncia) e significado que atribui ao papel de cuidar
* |'Conhecer histérias prévias de conflitos e violéncia na familia 0
Identificar comportamentos indicadores de violéncia 0
Avaliar eficacia das estratégias de cuidar do cuidador 0

Quadro 1 - Estratégias dos enfermeiros para conhecer uma situagao de violéncia contra a Pessoa Idosa

> Nome, idade, habilitacdes, estado civil, profisséo anterior, valores, agregado familiar, habitos de vida, atividades de lazer.

8 Escolaridade, profissdo, horas de cuidados prestados, dificuldades financeiras, estado civil, desemprego, abuso de
substancias, doencas, stress

% Duragao, complexidade, tempos de lazer que tem para si, apoio de outros familiares, vizinhos ou comunitarios




Da andlise dos resultados, podemos identificar que a intervencdo que a
equipa de enfermagem refere em caso de violéncia passa pela avaliagdo da
sobrecarga do familiar cuidador e pela partilha de informacdo e responsabilidade,
capacitando-o para cuidar da Pessoa ldosa. A par disso, existe a preocupag¢ao em
promover a autonomia da Pessoa Idosa, visto que a dependéncia é um fator de risco
para a ocorréncia de violéncia. As solucdes apresentadas, os enfermeiros
acrescentam a reunido da equipa da ECCI com a familia, de modo a mostrar o
empenho de todos os elementos e a articulagdo com recursos sociais e da
comunidade (centros de dia, IPSS, sugestao de beneficio do periodo de descanso
do cuidador da RNCCI, etc.). No quadro 2 sdo apresentadas as estratégias
referidas, bem como as que nao foram identificadas pela ECCI, mas que séao

sugeridas na literatura.

Respostas
Interveng&o em de situagdo violéncia

(%)
Avaliar a sobrecarga do cuidador 25
Capacitar o familiar cuidador para o seu papel, promovendo a partilha de 50
informagdo numa ac&o negociada
Atuar em fatores de risco (como a dependéncia, promovendo a autonomia) 25
Articulagdo com a equipa 25
Sugerir redes de apoio social (IPSS, centros de dia) 25
Intervengdo em parceria 25
Sugerir periodo de descanso ao familiar cuidador 25
Sugerir recursos na comunidade (teatro, universidade da terceira idade, grupos 0
sénior)
Distribuicdo de informacdo em locais estratégicos de informacdo a populacao 0
(escolas, centros de saude, junta de freguesia, hospitais, etc)
Promover a¢cdes de sensibilizacdo com vista a prevencdo da violéncia 0
Sugerir o alargamento das relag8es (vizinhos, amigos, familiares) 0




Promover um envelhecimento ativo 0

Tutela da Pessoa ldosa, em caso de risco a integridade e seguranca da Pessoa

0
Idosa
Registar em processo clinico toda a informagéo 0
Formalizar a dentlincia de crime publico junto de autoridades 0

Quadro 2 - Intervengdo de enfermagem em caso de violéncia contra a Pessoa Idosa

Os enfermeiros apenas referiram algumas das intervengdes que podem ser
realizadas, e parecem atribuir a causa da violéncia em grande parte a sobrecarga ou
falta de informacédo dos familiares cuidadores. Neste sentido, podem ser estratégias
de intervencdo, para além da educacdo para a saude sobre os diretos durante as
visitas domiciliarias, a criacdo de ac6es de sensibilizacdo dirigidas aos cuidadores,
sobre as especificidades dos cuidados a Pessoa Idosa ou a adaptacdo do domicilio
as limitacbes da mesma. Atuar nos fatores de risco € crucial pelo que, a par com a
promocdo da autonomia, deve ser combatido o isolamento social e promovido o
empowerment da Pessoa Idosa. A criacdo de equipas de voluntariado que possam
promover a interacdo social da Pessoa Idosa pode ser um bom aliado na prevencéo

da violéncia.

Perante uma situacdo de violéncia, os enfermeiros confessaram sentimentos
de frustracdo, insatisfacdo e incémodo, relacionados com o tempo de resposta das
entidades de articulacdo e a falta de tempo efetivo para lidar com a situagéo,
relacionado com a carga de trabalho (grafico 2). Os enfermeiros da ECCI prestam
apoio domiciliario a utentes da UCSP, e ndo apenas aos utentes inscritos na ECCI
(num total de 20 vagas para 4 enfermeiros). Este facto pode estar na origem na falta
de tempo que a equipa tem para se apropriar e intervir numa situacao tdo complexa
como € a da violéncia doméstica, afirmando que “ha situagdes em que apenas 15
minutos de visita domiciliaria ndo da tempo para perceber muito bem/compreender o
meio envolvente e conhecer melhor a realidade do utente” (SIC, narrativa 1).
Contudo, 25% dos enfermeiros reconhecem o beneficio da aplicacdo do modelo de
intervencdo em parceria, trazendo-lhe “sucesso” e “conforto” na gestdo desta

problematica.



Sentimentos dos Enfermeiros
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Grafico 2 — Sentimentos referidos pelos enfermeiros quando lidam com situagGes de violéncia

A violéncia contra a Pessoa Idosa € um tema complexo e exigente, que pode
provocar nos enfermeiros diversas dificuldades. Quando questionados sobre tal,
estes apontam o medo de retaliacdo para com a Pessoa Idosa, o receio de romper
com a relagdo de confianca em caso de denuncia, a dificuldade de revelacdo por
parte da Pessoa ldosa, a desresponsabilizacdo do papel de cuidar pelo cuidador e o
elevado tempo de resposta dos apoios na comunidade. Contudo, este ultimo poderia
ser colmatado, se existissem parcerias protocoladas entre a ECCI e os diferentes
apoios da comunidade, que permitissem a identificacao clara do papel e intervencgéao
de cada uma das entidades responsaveis. A denuncia é sempre dificil, devido a
existéncia de barreiras, contudo a literatura refere que idosos mais informados,
podem decidir conscientemente sobre aquilo que é melhor para si. Os enfermeiros
tém um papel importante na sensibilizacdo e educacdo para saude, prevenindo

assim a perpetracdo da violéncia.

A ECCI reconheceu a necessidade de “mais formagao nesta area (...) [para]
desenvolver competéncias para melhor detetar e prevenir a violéncia” (SIC, narrativa
1) e sugeriu a existéncia de uma sistematizacdo da atuacdo em caso de violéncia,
previamente formulada, que ajude a detetar precocemente sinais. Esta sugestao vai
de encontro as normas da DGS (2014) que reconhece a importancia de algoritmos e
protocolos de atuacdo em caso de violéncia. Neste sentido, um algoritmo de
atuacdo, com questbes-chave que possam ser facilmente apropriadas pelo

enfermeiro aquando da visita domiciliaria, pode ser uma mais-valia na detecéo



precoce de violéncia. A utilizacdo do protocolo referido pela DGS pode ser uma

proposta para ultrapassar este obstaculo.

Os enfermeiros referem a necessidade de existir uma melhor articulagao
interdisciplinar “de forma a dar correto seguimento do processo/sinalizagdo da
violéncia a determinada pessoa e/ou familiar cuidador” (SIC, narrativa 1). No
momento que decorreu o0 estagio, a ECCI ndo dispunha de psicélogo, sendo um
psicologo da UCSP que prestava apoio a equipa. Isto, a par da inexisténcia de um
médico numa ECCI, pode provocar falta de apoio na atuacao integrada em caso de
violéncia. A atuacdo pode, segundo os enfermeiros ser melhorada com o
estabelecimento de “parcerias com instituicbes e voluntarios que possam ser uma
resposta aos familiares cuidadores em sobrecarga” (SIC, narrativa 3), assim como a
“agilizagdo da comunicagdo com autoridades e os procedimentos de denuncia das

situagdes de violéncia” (SIC, narrativa 3).

Referéncias Bibliogréficas:
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APENDICE IV — CRONOGRAMA



2015

2016

Atividade

Mar

Abr

Mai

Jun

Jul

Set

Out

Nov

Dez

Jan

Fev

Mar

Mai

Diagnostico pessoal sobre o nivel de desenvolvimento profissional,

competéncias pessoais e competéncias a desenvolver

Negociacao e solicitagdo dos campos de estagio

Revisdo Sistematica de Literatura

Participacdo no Seminario sobre violéncia na ESEL

28

Participagdo no Congresso sobre Violéncia Doméstica

17e 18

Realizagdo de estagio de observacao participante em contexto hospitalar

De 18

A 12

Observagdo, analise e reflexdo da intervencdo do enfermeiro especialista
junto da pessoa idosa/familiar cuidador, em contexto hospitalar

reflexao

Elaboracgao de projetos de cuidados em parceria, para a prevencédo das
complicag6es decorrentes da hospitalizacdo na Pessoa Idosa

Realizagdo de estagio na ECCI

De 28

A 15

Observagdo, andlise e reflexdo da intervengcdo do enfermeiro especialista
junto da pessoa idosa/familiar cuidador, na comunidade

reflexao

reflexdo

Realizacdo de orientacfes tutoriais com professora orientadora

Apresentacdo do projeto a equipa

9
(ECCI)

20
(SUG)

Elaboragao de projetos de cuidados em parceria, para a prevencéao da
violéncia contra a Pessoa Idosa dependente de familiar cuidador, no

domicilio

Identificar e intervir precocemente em situagdes de violéncia contra a

pessoa idosa dependente

Diagndstico das necessidades formativas da ECCI

Elaboragao de instrumentos para analise dos registos de enfermagem, das

praticas e para colheita de dados




Analisar as praticas da equipa de enfermagem

Realizagao de Formagao a ECCI: “Intervengao multidisciplinar em caso de
suspeita de violéncia contra a Pessoa ldosa”

Redacéo do relatorio

Entrega do relatério




APENDICE V — ANALISE SWOT



ANALISE SWOT

SWOT é um acrénimo para: Strenghts (forcas), Weaknesses (Fraquezas),
Opportunities (oportunidades) e Threats (ameacas). A sua aplicacdo traz beneficios,
uma vez que promove a reflexdo acerca do projeto, tomando consciéncia dos
elementos benéficos ou nado, pretendendo-se desta forma elaborar um plano de
acao que contemple respostas a essas situagbes. As forcas sao elementos que
trazem beneficio ao projeto; as fraguezas podem perturbar a sua realizacdo. As
oportunidades e as ameacas sao situacdes externas que podem afetar o projeto de

forma positiva ou negativa, respetivamente.

Fraquezas

Analise
Oportunidades SWOT Ameacas

Referéncias Bibliogréficas:
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APENDICE VI — REFLEXAO DAS PRATICAS (ECCI)



1. DIFICULDADES E NECESSIDADES DO CUIDADOR DE UMA PESSOA IDOSA

DEPENDENTE

DESCRICAO DE SITUACAO:

O Sr. J. é cuidado atualmente pela esposa, uma senhora reformada,
gue disponibiliza todo o seu tempo ao marido, assistindo-o em todas as
AVD’s. Em visitas domiciliarias anteriores os enfermeiros ouviram-na afirmar
“antes maltratavas-me mas agora sou eu que trato de ti”. Apesar da relagao
anterior entre os dois ter sido conflituosa, e da senhora nos confessar a
existéncia de condutas violentas na relacdo por parte do marido, esta esta
capacitada e responsabilizada pelo seu papel de cuidadora. A esposa
apresenta alguns problemas de saude, nhomeadamente cardiacos. Quando
guestionada pelo enfermeiro acerca dessa situacao, refere ndo ter tempo
para realizar os exames, tendo adiado as suas consultas médicas. Esta

visivelmente cansada e refere nao sair de casa, nem ter atividades sociais.

Os familiares encontram-se, na grande maioria das vezes na linha da frente
no que diz respeito a prestacao de cuidados a Pessoa ldosa. Sarmento, et al (2010),
referem que “os Ultimos anos de vida s&o, muitas vezes, acompanhados de
situacdes de fragilidade e de incapacidade que, frequentemente, estao relacionadas
com situacgdes de perda de autonomia e dependéncia” (p.14). A familia assume um
papel de relevo na manutencao da Pessoa Idosa no domicilio, local onde se sente
segura e confortdvel, em detrimento de ser institucionalizado. Contudo, tais

exigéncias podem despoletar condutas violentas, contrariando esta ultima ideia.

Normalmente existe um cuidador familiar principal, que assume a
responsabilidade da prestacdo de cuidados. Esta raramente é partilhada pela
restante familia (Saraiva 2008; Sarmento et al 2010). A literatura aponta para as
varias dificuldades do cuidador, quando tem a seu cargo, para além das suas tarefas
do dia-a-dia e das fun¢des anteriores a dependéncia, a funcéo acrescida de cuidar e
assumir as responsabilidades da pessoa dependente (Brito, 2002). Estas
dificuldades estdo associadas a “um esforgo continuo a nivel cognitivo, emocional e

fisico, muitas vezes nao reconhecido e inadequadamente recompensado” (Sarmento



et al, 2010, p. 45). E importante que se perceba que um cuidador ndo presta apenas
os cuidados mais visiveis, “uma vez que [esta tarefa] inclui mais do que aspetos
instrumentais e fisicos como a alimentacdo, a administracdo de medicacdo e
mobilizagéo” (Brito, 2002, p. 31). Quem cuida tem normalmente a consciéncia de
que a situacdo tende a degenerar-se devido, ndo s6 as morbilidades associadas,

mas também ao continuo processo de envelhecimento.

Por outro lado, cuidar de uma Pessoa Idosa dependente pode, de alguma
forma contribuir para uma compensac¢ado sentimental para com alguém que um dia
cuidou de nés. Nesta sentido, os filhos muitas vezes tornam-se fonte de apoio,
sendo o cuidado por eles prestado, “um sonho da maioria das pessoas que se

encontra na fase da velhice” (Figueiredo, 2007, p. 57).

7

O desempenho do papel de cuidador é influenciado por aspetos da vida
quotidiana, social e profissional, podendo levar a sentimentos de tensao, stress e
cansaco. A relacdo prévia com a Pessoa Idosa pode muitas vezes influenciar o
cuidado (o tipo de mae/pai/companheiro que foi, a existéncia de maltrato, o
abandono, as quezilias existentes, etc.) (DGS, 2014). Um cuidador sobrecarregado
pode levar, para além de problemas de saude fisicos, psicolégicos e sociais (Lages,
2002), ao desempenho inadequado do préprio papel de cuidar, colocando em risco a
prestacdo de cuidados de qualidade a Pessoa ldosa que tem a seu cargo. Os
agentes stressores do cuidador estdo associados, primariamente ao papel de cuidar
(apoio nas tarefas e reacBes emocionais que dai advém) e secundariamente aos
conflitos entre o cuidador e as obrigacGes familiares, profissionais e financeiras
(Martins et al, 2003).

b

Remetendo-me a situagao descrita, o Sr. J., que antes realizava as suas
AVD'’s independentemente, necessitou, a partir de certo momento, de ajuda. Num
contexto nutrido por conflitos e violéncia®, a esposa vé-se confrontada com o papel
de assumir os cuidados ao marido, como dar-lhe banho no leito, onde ambos
dormem. Esta é uma cama comum (ndo articulada), o espaco de passagem entre a
cama e as paredes esta amontoada de roupas, moveis e sacos de fraldas. Tal
remeteu-me de imediato para a reflexdo interior das dificuldades de cuidar uma

pessoa dependente 24 horas por dia. Sera que Ihe foram explicadas estratégias de

60 = - . . . ,
A esposa refere que a relagéo prévia dos dois era conflituosa e baseada em ‘maltrato.



coping da situacdo, nomeadamente, como realizar os cuidados de higiene no leito
ou como transferir e mobilizar o senhor? Explicadas essas estratégias, tal contribuiu
para reduzir a tensdo do cuidador. Reduzindo este tipo de sentimentos, que levam
muitas vezes inconscientemente a situacfes de negligéncia, proporcionamos uma
capacitacao do cuidador para continuar a desempenhar o seu papel. Ao intervir com
a familia, o enfermeiro deve ter conhecimento das suas histérias e alteracbes de
vida, que corresponderam a instabilidade, bem como da forma de resolverem os
seus conflitos. Deve igualmente avaliar-se os recursos e competéncias da familia, de
modo identificar as necessidades e definir os objetivos. Sabemos que esta cuidadora
sofreu de condutas abusivas por parte do marido, contudo quando este necessitou
dela, esta esposa nao hesitou em desempenhar o papel de cuidar, apesar de tudo.
Existe um conjunto de aspetos que ficaram por apurar®®, contudo parece haver uma
cultura de beneficéncia, onde a esposa assumiu naturalmente o seu papel de
cuidadora, provavelmente porque parece ser um papel culturalmente atribuido a
mulher (Carvalho et al, 2008), ou devido a um sentimento de responsabilidade moral
ou altruismo (Figueiredo, 2007; Paul & Fonseca, 2005). Segundo Figueiredo (2007,
p. 106):

“as pessoas que assumem a prestacdo informal de cuidados fazem-no através de um
processo de ‘slipping into it’ - «escorregar para dentro» e de um outro, o de ‘slipping out of it’ -
«escorregar para fora»”, isto é, o cuidador ndo toma a decisdo de cuidar, mas “escorrega
para dentro” da situagdo, e ao mesmo tempo que este assume a tarefa de cuidar, outros

descartam-se dessa responsabilidade e “escorregam para fora”

Tal remete-me para outra questdo: caso esta esposa ndo assumisse esse
papel, como capacitamos uma cuidadora que foi no passado maltrata pelo marido?
Como intervimos, sugerindo-lhe assumir o papel de cuidar do marido que a

maltratou? Temos essa responsabilidade, ou ndo temos esse direito?

Numa otica conducente com um cuidado em parceria (Gomes, 2013), o
enfermeiro pode intervir nestas situagdes, estabelecendo um plano de intervengao
adaptado e negociado, onde é dado a familia um papel ativo, permitindo o processo
de readaptacdo a dependéncia da pessoa. Esta adaptacao é influenciada pela base

de crencas, valores e preconceitos familiares, dai a necessidade de uma intervencgéo

®% Devido & complexidade desta situaco, era necessario mais tempo. Note-se que este utente estava
ao cuidado da UCSP que a ECCI dava apoio e nao diretamente da ECCI.



proxima da familia, que permita individualizar um plano de intervencdo que
possibilite o desenvolvimento de mecanismos de superagdo de obstaculos (Meleis,
2010). Note-se que isto sO € possivel, através do conhecimento e envolvimento da
diade enfermeiro-familia, que permite a avaliacdo profunda da Pessoa Idosa e seu
familiar cuidador (Gomes, 2013). A literatura sugere largamente a necessidade dos
profissionais reforcarem 0S recursos e apoios sociais existentes, uma vez que
familias com uma fraca rede de apoio “experimentam mais periodos de dificuldade
em ultrapassar as crises, encontram-se mais sO0S e mais indefesas face as
exigéncias” (Sarmento et al, 2010, p. 63). Neste sentido, torna-se importante
compreender o suporte familiar da familia: se existem parentes préximos, amigos e
vizinhos, uma vez que a solidariedade familiar pode contribuir para a apoiar e reduzir
0 stress do familiar cuidador. O enfermeiro deve reduzir o impacto da situacéo de
dependéncia no seio da familia, utilizando recursos da comunidade que ajudem as
familias a manter o cuidado da Pessoa ldosa, reduzindo-lhe de alguma forma a sua
sobrecarga (cuidados domiciliarios, descanso do cuidador). Com isto, o enfermeiro
intervém na promocdo da saude do cuidador, uma vez que lhe proporciona
momentos de descontragdo, para realizar o cuidado de Si (Gomes, 2013). Ao
mesmo tempo, promove a manutencdo da Pessoa Idosa no seu ambiente familiar,
capacitando o cuidador e diminuindo a sobrecarga que muitas vezes é responsavel
pela institucionalizacdo e negligéncia familiar. As politicas de saude defendem a
manutencdo da Pessoa Idosa no domicilio o maior tempo possivel, garantindo a
dignidade, autonomia e identidade da pessoa (DGS, 2004). A manutenc¢éo do idoso
no domicilio deve ser favorecida, “ndo s6 porque a oportunidade de viver no seu
meio constitui a forma mais desejavel de permitir que o idoso doente viva o resto da
sua vida, como constitui, em termos de encargos imediatos, a forma de apoio menos
dispendiosa para a sociedade” (Figueiredo, 2007, p. 24). O enfermeiro deve intervir
no sentido de fornecer informacgéo sobre a condicdo de saude da Pessoa ldosa,
referindo quais as suas potencialidades e limitagdes, uma vez que um cuidador nado
informado sobre a situagcdo de doenca do familiar, pode incorrer em situagcbes de

critica e duvida das reais capacidades da Pessoa ldosa.

Uma intervencdo psico-educativa com o familiar cuidador, caraterizada por
integrar um suporte educativo em relacdo a doenca e um apoio emocional que

permite a obtencdo de orientacbes, gestdo de emocdes e uso de estratégias



eficazes na resolucdo de problemas, € reconhecida como uma abordagem bastante
eficaz (Sousa et al, 2007; Barbosa et al, 2011). Tal permite-me refletir acerca do
contributo que a ECCI tem para estas familias. A sua resposta integrada permite a
intervencao de diversas disciplinas, a0 mesmo tempo que a sua proximidade Ihes
permite conhecer a familia e disponibilizar recursos existes na equipa (apoio de
enfermagem, terapia ocupacional, fisioterapia e apoio psicoldgico), ou fora dela
(entidades que se articulam com a ECCI, como centros de dia, paroquias,

instituicdes de solidariedade social, etc.).

As visitas domicilidrias permitem muito mais que a realizacdo do tratamento a
Ulcera de pressédo do Sr. J.. Permitem uma avaliacdo global da pessoa, assim como
a avaliacéo do cuidador e o desempenho do seu papel. Segundo Figueiredo (2007),
uma das dificuldades mais sentidas pelos cuidadores € n&o terem com quem
partiihar as suas experiéncias, dificuldades e preocupacfes. Neste caso, 0
enfermeiro surge como um suporte emocional e educacional, promovendo o
esclarecimento de duvidas, assim como o ensino in loco, incluindo a esposa nos
cuidados, observando as suas estratégias e transmitindo mensagens de reforco
positivo. Outra dificuldade identificada na literatura prende-se com o facto das
pessoas ndao conhecerem os seus direitos e 0s servigos disponiveis (Figueiredo,
2007). Neste sentido foi sugerido o Programa de Descanso do Cuidador, criado no
ambito da RNCCI, possibilitando o internamento temporario do Sr. J., promovendo o
descanso da esposa (de modo a ter tempo para si) e o tempo que esta necessitava
para realizar os seus exames e ir a consultas, sem ter de deixar o marido sozinho. A
par disto pode ser sugerido o apoio de instituicbes parceiras da ECCI (para
prestacéo de cuidados de higiene todos os dias ou alguns dias por semana), ou de
familiares/amigos que se responsabilizem pelo cuidado durante algumas horas,

substituindo a cuidadora principal e proporcionando-lhe tempo para si.

A literatura sugere que os cuidadores sobrecarregados podem ver afetada a
sua saude fisica, provocando alteracdes do sistema imunitario, alteracdes no padrao
do sono, problemas gastrointestinais, cansaco e alteracfes cardiovasculares (Brito,
2002; Loureiro, 2009). A par desse risco de desenvolver essas alteracdes existe a
real ameaca a situacdo de saude da esposa do Sr. J., uma vez que esta tende a

valorizar primeiramente as necessidades do marido, negligenciando as suas. Estes



comportamentos de risco podem levar em ultima instancia a incapacidade de prestar
os cuidados ao Sr. J.. Neste sentido, o enfermeiro preocupou-se com as
necessidades de salde fisica e mental da prestadora de cuidados, que se
encontrava sujeita a stress, esforco fisico, tensdo constante e falta de tempo para
cuidar de si (realizar os seus exames). Para além disso, foi crucial erradicar a
histéria de isolamento progressivo do seu meio social que culminava em
sentimentos de soliddo e escasso apoio (DGS, 2014). Cuidar do Sr. J. levou a uma
progressiva limitacdo das atividades de lazer e convivio social, que resultou numa
fragilidade dos contatos pré-existentes, assim como na dificuldade em encontrar
apoio social. Proporcionando tempo a cuidadora, foi facultada a oportunidade desta

sair de casa e continuar com a sua atividade social.
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2. CUIDAR NA COMUNIDADE: UMA REALIDADE COMPLEXA

Situacao 1:

A D2 C. € uma senhora dependente em todas as AVD’s, acamada, com
ulceras de pressdo na regido sacrococcigea. E cuidada pelo filho. Numa visita
domiciliaria, encontramos a D2 C. com mau estado geral, em anasarca, algaliada,
com urina muito concentrada e com baixo débito. Apresentava estertores e
gueixosa a mobilizacdo. Dirigia o olhar, mas néo respondia a ordens simples. O
quarto estava pouco organizado, a roupa da cama encontrava-se suja e a cama
articulada encostada a parede. O ar estava saturado, pelo que o enfermeiro,
assim que entrou optou por abrir a janela ligeiramente. O filho encontrava-se
visivelmente nervoso, referia que a D2 C. tinha recusado alimentar-se e ingerir
adgua desde o dia anterior. Questionou ao enfermeiro se a devia levar ao servico
de urgéncia.

Situacao?2:

O Sr. J. € um senhor dependente nas AVD’s. Numa visita domiciliaria, o
enfermeiro depara-se com um agravamento do seu estado geral: ferida
trocantérica com saida de contetdo purulento espesso em grande quantidade,
baixo débito urinario, tosse com muita expetoracdo e a filha tinha muita
dificuldade em dar-lhe a alimentacdo porque se engasgava facilmente (pela tosse
e expetoracdo). O enfermeiro procedeu a sua higiene oral e, na auséncia de um
aspirador de secrecdes, utilizou uma sonda adaptada a uma seringa vesical,
aspirando-lhe as secrec¢bes. A infecdo da ferida justificava a administracdo de
antibiotico, pelo que enfermeiro se comprometeu a contactar com o médico da

UCSP de referéncia, para transmitir a informacao.

A prética de cuidados de enfermagem na comunidade, tem o designio
fundamental de promover e restabelecer a saude e prevenir as doencas e suas
incapacidades, garantindo a prestacédo de cuidados de enfermagem de qualidade, a
uma determinada populagcdo. Ao enfermeiro que presta cuidados na comunidade
sdo-lhe colocados diariamente desafios e exigidas decisfes clinicas, sem uma
equipa multidisciplinar de retaguarda nesse momento. Isto contrasta com o cuidar

em meio hospitalar que conheco ha 8 anos e onde as duvidas e dificuldades séo



superadas numa equipa presente 24 horas por dia, podendo ser contactada e
chegar de imediato. Refiro-me por exemplo a articulacdo com o médico, que esta a
distancia de um telefonema e uma administracdo de terapéutica a distancia de uma
puncdo venosa. Durante a visita domiciliaria surgiu a necessidade de uma avaliacéo
médica. Contudo a ECCI nao dispde deste profissional. Os enfermeiros da ECCI
podem, no entanto contactar com o médico existente na UCSP da area de
residéncia, e solicitar essa avaliacdo. Durante este processo perde-se algo valioso:
tempo. Tempo de uma intervencao precoce: prescricdo, compra do antibiotico pela
filha, inicio da toma e inicio de atuacdo do antibi6tico. Tal suscitou-me a reflexédo
acerca das dificuldades de cuidar na comunidade, muitas vezes sem recursos
adequados. Por um lado uma préatica solitaria mas por outro, um contexto onde as
verdadeiras capacidades de adaptacdo, flexibilidade e criatividade sdo postas a
prova. Foi o caso do “aspirador artesanal” criado pelos enfermeiros, na falta desse
equipamento no momento. Isto prova a verdadeira procura pelo bem-estar e
qualidade de vida do utente, uma vez que se unem esforcos e se buscam
‘artimanhas’ em prole do conforto do utente. Sinto que da magia destes cuidados,

surge a auténtica preocupacéao de cuidar.

Em contexto hospitalar é impensavel ndo haver material basico, assim como o
€, a inexisténcia de equipamentos, como um aspirador! Muitas vezes assiste-se a
indignagéo dos profissionais quando presenciam a falta de algum material, como se
assim fosse ‘quase impossivel trabalhar’ No domicilio surgem habilidades praticas
guase impensaveis por enfermeiros que prestam cuidados a uma pessoa em
situacdo critica. Fazem-se almofadas de colchas e cobertores, fazem-se cabides de
suportes de algalia e os roupeiros servem para pendurar os soros... O enfermeiro
nao exerce os cuidados num ambiente controlado, que lhe confere poder. Em vez
disso, entra em casa da pessoa, tendo de se adaptar a esse ambiente para prestar
0s cuidados. Isto implica muitas vezes realizar tratamentos a feridas no sofa,
curvados, sentados em bancos de improviso ou posicionando pessoas com camas
encostadas a parede. No fundo o enfermeiro adapta-se ao doente e ndo o contrario.

Afinal, isso é o cuidado centralizado.

O contexto laboral com que os enfermeiros se deparam no domicilio, muitas

vezes vai contra aquilo que a evidéncia nos transmite. Sabemos que o0s



posicionamentos sdo uma mais-valia e que devem ser aproveitados em prole da
mobilizacdo das secre¢fes. Aqui surge o papel de negociacdo do enfermeiro da
comunidade com a familia/cuidador. O enfermeiro entra na casa das pessoas, onde
guem tem o poder sobre a mesma, € a familia. Este tem de desenvolver um conjunto
de habilidade que Ihe permitirdo negociar aquilo que € melhor para o utente, num

ambiente onde o poder é conferido a familia, ndo permitindo ao enfermeiro ‘impor

decisbes (Gomes, 2007).

O enfermeiro da comunidade refor¢a a vanguarda da prestacéo de cuidados
primarios, sendo o primeiro nivel de contacto do SNS com as pessoas, familias e
comunidades. E consensualmente aceite que a atitude curativa dos hospitais néo
satisfaz as necessidades da populacdo. Neste sentido, os cuidados de saude
primarios surgem como um elo extremamente importante na prevencao e combate a
doencas, quer pela educacédo para a saude, consultas de vigilancia ou na atuacéo e

erradicacao de doencas (vacinacgao).

Existe porém, a persisténcia de uma filosofia que tende a valorizar os atos
puramente técnicos e praticos da profisséo, levando muita vezes a ideias erradas de
desvalorizacdo dos cuidados prestados na comunidade. Trabalhando num bloco
operatorio, deparo-me muitas vezes com essa realidade, onde se enaltecem o0s
cuidados ao doente critico, sendo a prevencdo e a continuidade de cuidados por

vezes menosprezados. Antes do local em que trabalhamos somos todos

Enfermeiros! O nosso objetivo e filosofia de cuidados € o mesmo e prestamos 0s
NOSS0sS servicos onde quer que a pessoa se encontre (hospital, domicilio, centro de
saude, prisdes, local de trabalho, clinicas de saude, etc.), porque € ela o foco da

nossa atencao.

Contactar de perto com a Enfermagem da comunidade faz-me compreender e
aprender o que é conhecer verdadeiramente o doente que cuidamos. O nome? A

patologia que o médico atribuiu? As alergias? Isso ndo é conhecer a pessoa!

Conhecer a pessoa é saber o0 seu projeto de vida e de saude (Gomes, 2013). O que

foi outrora, o que se esta a passar com ela neste momento e o que perspetiva para o

seu futuro.



Os cuidados de enfermagem na comunidade rompem com o paradigma
biomédico, estando despertos para muito mais que o tratamento de uma doenca
aguda. Eles garantem a continuidade de cuidados, sendo um suporte a familia que
se depara com uma situacao de doenca/dependéncia do familiar. Apds os cuidados
de saude diferenciados, sdo os enfermeiros da comunidade que explicam coisas tdo
simples e tdo cruciais como posicionar, prestar cuidados de higiene ou transferir
uma pessoa. Sao os enfermeiros da comunidade que ajudam as familias com as
suas dificuldades no domicilio. E impensavel para nds enfermeiros, que alguém
recorra a um servico de urgéncia com a duvida sobre como colar um saco de
ostomia. Contudo, os enfermeiros da ECCI, através de um simples telefonema

deslocam-se a casa dos utentes resolvendo estes e tantos outros problemas!
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3. SOLIDAO NA TERCEIRA IDADE: UMA PREOCUPAGAO DE ENFERMAGEM

Situacao 1:

Numa visita domiciliaria a D2 M., o enfermeiro realizou-lhe o tratamento a
uma ferida de perna. Com satisfacdo, o enfermeiro informa a senhora que a
ferida esta cicatrizada, tendo-lhe apenas aplicado creme hidratante. Sendo
assim, nao se justificaria a visita semanal. Contudo, agendou nova visita dai a
duas semanas, no sentido de confirmar a evolugéo favoravel, para depois Ihe ser
dada alta. A D? M. receosa pergunta: “mas senhor enfermeiro, e se fica pior? Da
outra vez também passaram duas semanas e ficou pior!”. Apos conversa com a
senhora, esta desabafou que passava muito tempo sozinha e que as visitas que
tinha, eram dos enfermeiros, da fisioterapeuta e das senhoras do apoio
domiciliario, que semanalmente a assistem nos cuidados de higiene. Confessou
“sdo muitas horas sozinha, e o fim-de-semana € 0 que custa mais, porque nao

vejo ninguém. Depois da missa ainda € pior!”

Situacéao 2:

A D2 F. vive sozinha e tem o apoio do filho que a visita esporadicamente.
Com a evolucdo da situacdo de doenca (neoplasia), a D® F. necessita de um
apoio mais presente, pelo que apos a sugestao e tentativa de alguns recursos da
comunidade, foi decidido em equipa multidisciplinar que se deveria propor a
integracdo em Unidade de Cuidados Paliativos. Numa visita domiciliaria a
enfermeira sugere e promove a reflexdo acerca da possibilidade da senhora
integrar essa unidade. A D? F. visivelmente triste e com os olhos alagados em
lagrimas responde: “Quero! O que é que eu estou aqui a fazer sozinha, sem
ninguém para falar ou sair? A olhar para as paredes? Ponho-me a pensar em

coisas e s6 me apetece chorar (...) ja ndo ando ca a fazer nada...”.

A melhoria das condi¢cdes de salde, relacionada com o progresso da ciéncia,
teve um impacto direto no aumento do envelhecimento populacional. Este facto
levanta um conjunto de problemas e desafios a sociedade, nomeadamente a

adaptacao a esta nova conceptualizacdo demografica: envelhecimento populacional,



comorbilidades, jovens que migram a procura de emprego, deixando certas regides

envelhecidas.

Quer em contexto hospitalar, quer na comunidade € possivel, ndo raras
vezes, assistir-se ao desanimo das pessoas idosas, que exprimem sentimentos
negativos em relacdo ao seu processo de envelhecimento, formalizando muitas
vezes desabafos como os da D? F.: “ja ndo ando ca a fazer nada”. Tal remete-me de
imediato para a questdo: porque 0S idosos assumem esta postura negativista,
expressando estes sentimentos? Porque se autointitulam de ‘trapos velhos’, que ja
‘ndo andam ca a fazer nada’? Esta questdo pode ser respondida a luz da definigao
de velhice que Minayo & Coimbra (2002) referem ser “uma categoria social e
culturalmente construida” (p.14). Neste sentido, uma visdo estereotipada e
gerontofébica da sociedade faz emergir na Pessoa ldosa, sentimentos negativos na
construcdo da sua autoimagem. A sociedade tende a atribuir conotac6es negativas e
a tecer estere6tipos em relacdo ao idoso. Um deles é o facto de considerarem a
Pessoa Idosa como individuos sem papé€is sociais, incapazes de exercer a sua
cidadania. Surgem, entdo os rétulos de ‘velho’ que transmitem os preconceitos e
mitos que edificam a visdo do idoso como um ser assexuado, podre, senil, inativo,
fraco, vulneravel e inutil. Esta ideologia culmina no descarte da Pessoa ldosa,
encarando essa fase de vida como sin6bnimo de decadéncia e auséncia de papéis,

uma vez que “nada tém para oferecer” (Minayo & Coimbra, 2002, p.16).

Esta problematica pode contribuir para o aparecimento de doencas como a
depresséo e a inadaptacédo dos individuos a nova realidade, levando ao isolamento
e soliddo da Pessoa Idosa. A soliddo é caracterizada pela experiéncia subjetiva e
dolorosa em caso de falha das rela¢cbes sociais adequadas (Neto, 2000). Note-se
gue esta pode nao estar associada ao isolamento objetivo, uma vez que a sua
subjetividade permite proferir que uma pessoa pode estar rodeada de alguém e ao

mesmo tempo experienciar sentimentos de solidao.

A soliddo da D2 M., da D? F. e de muitos demais idosos, estd muitas vezes
ligada a alteragOes de trabalho e familiares. Vivem sozinhos, sem apoio frequente
dos familiares e sem relacdes sociais. Foram perdendo os seus amigos, familiares e
companheiros ao longo do tempo, o que também as confina a um espaco

(domicilio), pois referem “ndo ter com quem sair” (D? F.). Esta é, segundo a



literatura, a realidade cada vez mais frequente, uma vez que “o numero de pessoas
que vivem sozinhas, sem familia ou companheiro(a) é cada vez maior nas grandes
cidades da Europa” (Fernandes, 2007, p. 49). Este facto deve ser contrariado, com
politicas mais assertivas que contribuam para um envelhecimento ativo e
socialmente saudavel, pois nenhum ser humano se sente bem vivendo na solidao
(Ussel, 2001; DGS, 2004). O facto da D* M. referir preocupacgdo em relacdo a pioria
da ferida, fez-me a refletir se na realidade isso ndo seria uma tentativa de manter
mais um contacto. A ferida estava francamente melhor e néo se justificavam visita
domiciliaria frequentes apenas para aplicar creme hidratante. Em conversa com a D2
M., percebeu-se que a soliddo Ihe causava sentimentos muito negativos e mais uma
visita, nem que fosse semanalmente durante alguns minutos, eram pelo menos uns
minutos em que estava acompanhada e falava com alguém. Estas visitas levam-me
a reflexdo acerca do modo como os nossos idosos vivem e envelhecem: sozinhos,

confinados a um espaco, sem falar com ninguém.

A soliddo das pessoas idosas pode ser explicada através da teoria de
desinsercdo (Cumming & Henry, 1961), uma teoria psicossocial do envelhecimento
gue demonstra que o mesmo é acompanhado pela desinsercdo reciproca do
individuo em relacdo a sociedade e vice-versa. Esta teoria defende que o individuo
se retira gradualmente da sociedade, quer pela saida do mercado laboral, quer pela
perda sucessivamente de relagdes interpessoais. Este afastamento do meio fisico e
social é visto para a pessoa como uma etapa de vida normal. A soliddo surge assim
num continuum de perdas, quer de saude, que podem levar a um isolamento social
(limitagcBes fisicas fizeram com que a D? F. deixasse de conseguir sair a rua), quer
de relacionamentos, que podem estar associados a perda de amigos e familiares, ou
aos movimentos migratérios dos mesmos (Mcnnis & White, 2001; Fernandes, 2007).
O grupo de amigos é, por isso relevante nesta fase de vida, uma vez que os filhos ja
sairam de casa, regressando apenas esporadicamente e muitas vezes ja ndo tém o
cOnjuge para partilhar as vivéncias diarias. Neste sentido os vizinhos e 0s amigos
surgem como um suporte, tornando o convivio e os desabafos numa forma de

partilhar as experiéncias e as dificuldades.

A soliddo diminui a qualidade de vida da Pessoa ldosa, assim como pode
comprometer o desenvolvimento de doencas, como a depressao. A depressédo na



Pessoa Idosa, pode ser dificil de diagnosticar, uma vez que os sintomas relatados

sdo muitas vezes associados ao processo de envelhecimento. Neste sentido, o

enfermeiro que cuida da Pessoa Idosa deve desenvolver competéncias que |he

permitam identificar precocemente esses sintomas e atribui-los a uma patologia,

evitando que a pessoa fique sem tratamento, comprometendo a sua qualidade de

vida. Estabelecer intervengbes de enfermagem que minimizem e previnam estes

sinais € igualmente relevante. O enfermeiro deve desenvolver um plano de cuidados

com o objetivo de proporcionar a pessoa as melhores condi¢cbes para que a

natureza possa agir sobre ele (Nightingale, 1959). Neste ambito apresenta-se, no

quadro 1, alguns exemplos das intervencdes de Enfermagem para a D2 M.,

relacionadas com este diagnéstico.

Diagndstico de

Enfermagem

Exemplos de Intervencéo de Enfermagem

Justificacéo

Risco de solidédo
RC isolamento
social EMP
perda de
atividades

sociais

- informar sobre as redes locais de apoio (Santa Casa
da Misericérdia de Lisboa dispde de apoio domiciliario; o
Centro Social Paroquial Sdo Maximiliano Kolbe e Centro
Social e Cultural Santa Beatriz dispdem de centro de dia

e apoio domiciliario;
- informar sobre apoio social e econémico;
- estimular a conversa com vizinhas;

- estimular a participacdo na festa de Natal para a qual a

D2 M. é convidada pela sobrinha, todos os anos;

- incentivar a participacdo em atividades que
proporcionem bem-estar, como o0 acompanhamento da

missa aos domingos;

- incentivar os passeios até a rua, com apoio de
terceiros (por exemplo com profissionais do apoio
domicilidrio que podem fazer este tipo de atividade ou

com filhos quando a vém visitar)

Promover a socializacao,
através do
(re)estabelecimento  de
lacos afetivos, de modo a
diminuir o risco de
isolamento. Ao mesmo
tempo promove-se a
manutengao da
autonomia e das

capacidades existentes.

Quadro 1 - Diagnéstico de Enfermagem e exemplos de Intervengdo para a D2 M.




No quadro 2, sdo apresentadas as intervencdes de Enfermagem para dois

diagnosticos formulados para a D2 F., neste contexto tematico.

Diagndstico
de
Enfermagem

Exemplos de Intervencao de Enfermagem

Justificacao

Risco de solidao
RC isolamento
social por
agravamento da
doenga EMP
permanéncia no

- informar sobre as redes de suporte, como o caso da

Unidade de Cuidados Paliativos;

- incentivar atividades que proporcionam bem-estar,
como a oracdo (a D? F. insistiu em mostrar um tergo
referindo que € o seu apoio), ou ouvir fado que gosta
bastante (aconselhando radios que transmitem so6 este

género musical);

Promover a socializagéo
e contribuir para a
adaptacao a situacdo de

doenca cronica.

domicilio (n&o - promover o envolvimento do filho em atividades que

sai) possam fazer juntos (ir ao café, ver fotografias, etc.)

- incentivar o contacto telefénico com amigos e vizinhos.
Tristeza RC | - avaliar o que a senhora sabe sobre o seu estado de
situagéo de | saude e esclarecer duvidas;

doenca crénica
- mostrar empatia, de modo a promover a verbalizacao

EMP labilidade

. de preocupacdes e tristezas;
emocional, Promover um suporte
choro € | - disponibilizar tempo e espaco para expressar | emocional

expresséo facial | sentimentos:

abatida
- encorajar a expressao de sentimentos;

- facilitar o acesso ao apoio de psicologo.

Quadro 2 — Diagndsticos de Enfermagem e exemplos de Intervengdo paraa D2 F.

Para estabelecer um plano de intervencdo adequado, realista e
individualizado, o enfermeiro necessita “conhecer o potencial de desenvolvimento da
pessoa no sentido de ajudar a promover o seu projeto de salude e vida e a
realizacédo de Si” (Gomes, 2013, p. 79) Estas atividades visam motivar a pessoa,
mantendo a esperanca, mostrando que ela ainda € capaz de realizar projetos,

evitando a apatia e o0 desinteresse. Ao mesmo tempo, desenvolvemos o




empowerment da pessoa, quando promovemos o controlo sobre a sua propria vida,
diminuindo sentimentos depressivos e aumentando a sua autoestima. Neste sentido,
existem sempre decisdes que podem facilmente tomar, como a escolha da sua
roupa, apos a assisténcia nos cuidados de higiene (D2 M.) ou as atividades que quer
desenvolver na Unidade de Cuidados Paliativos (D2 F.). A criatividade na
intervencao de enfermagem tem de ir ao encontro dos gostos e crengas da pessoa,
de modo a serem gratificantes. Neste sentido, ouvir fado € uma atividade que a D2 F:
gosta, lhe proporciona bem-estar e recordacdes positivas. A implicacdo da familia e
pessoas proximas pode combater o isolamento social, pelo que a enfermeira deve
sugerir a sua manutencdo. A enfermeira afirmou inclusivamente que na Unidade de
Cuidados Paliativos, a D? F. teria a oportunidade de “conhecer e fazer novas
amizades” (SIC). No que respeita a D? M., a sugestdo de conversar com as vizinhas
permite alargar a sua rede de suporte e diminuir o isolamento social. De igual modo
0 enfermeiro que presta cuidados na comunidade tem de conhecer e gerir 0s

recursos ai existentes, de modo a garantir o direito da pessoa ao seu acesso.
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4. SINAIS E INDICADORES DE VIOLENCIA CONTRA A PESSOA IDOSA: INTERVENGAO DE

ENFERMAGEM

DESCRICAO DE SITUAGAO:

A D2 I. € uma senhora ao cuidado da ECCI, neste momento a realizar
fisioterapia por status pés fratura de perna, e com acompanhamento de
enfermagem para avaliagcdo e controlo da tenséo arterial. A D2 |. vive com 0
filho, na casa dele, contra sua vontade, uma vez que a D2 |. refere que
“preferia viver em minha casa”. O filho recebe a reforma da mae, ficando com
a mesma, sendo que a D? |. ndo sabe “ao certo quanto ganha de reforma”.
Certo dia, o filho contatou a ECCI pois a D2 Irene havia caido no domicilio,
guando tentava estender a roupa. O enfermeiro fez o penso de um esfacelo
superficial, ao mesmo tempo que falava com a D? |., perguntando-lhe se
estava tudo bem entre ela e o filho. Esta estava sempre a olhar para a porta e
falava num tom baixo dizendo: “ele esta muito nervoso com as coisas das
obras”, ao mesmo tempo que fazia sinal para nao se falar pois ele poderia
aparecer. Quando o filho se aproximou, a D? |I. aumentou o tom de voz
dizendo “esta tudo bem, gracas a Deus, senhor enfermeiro!”. O filho entra

exclamando com ar impaciente e de forma agressiva: “mas para que é que

ela foi fazer isso? Agora caiu, agora esta melhor...”.

O diagnostico de violéncia doméstica deve ser cautelosamente efetuado, uma
vez que a presenca de fatores de risco e alguns indicadores sdo permite por si s6
tecer esse julgamento. Ao mesmo tempo, a auséncia de fatores de risco também

nao descansa o profissional da possibilidade de violéncia.

A violéncia doméstica deve ser encarada como um problema
multidimensional, que esta envolto de grande complexidade. As estatisticas
demostram que os casos conhecidos, parecem ser apenas a ponta de um grande

iceberg, deixando escondidas ainda muitas situacdes de violéncia (APAV, 2014).

Segundo a literatura, existem indicadores de violéncia no idoso que o
enfermeiro deve estar atento e capacitado para reconhecer. Nesta situacao, podem
ser identificados indicadores psicolégicos e comportamentais. A D2 I. vive em casa



do filho contra a sua vontade®® e ndo sabe quanto ganha de reforma, pois existe a
sua apropriacdo por parte do filho. O comportamento da D2 |. transmite medo,
ansiedade e receio que o filho oica a sua conversa com o0 enfermeiro, néo
respondendo abertamente as questdes do profissional. Existe portanto, uma
mudanc¢a de comportamento quando o filho entra ou sai do espac¢o conjunto, sendo
que a D2 I. Ihe mostra demasiado respeito e parece ter-lhe medo (Guimardes &
Cunha, 2004; Minayo, 2005; Costa et al, 2009). No cuidador, podem ser sinais de
alerta: o elevado nivel de stress, o comportamento agressivo, mostrando-se

controlador e fazendo questao de ndo sair do espacgo onde se prestam os cuidados.

A interpretacao e intervencdo em situacdes suspeitas de violéncia devem ser
realizadas a luz da analise de diversos determinantes e através da consideracdo da
complexa interagdo de distintos fatores multidimensionais. O enfermeiro deve estar
qualificado para detetar fatores de risco e indicadores, atuando em conformidade.
Torna-se importante conhecer a dinamica familiar. Isto é possivel através do
estabelecimento de uma relacdo de confianca que possibilita ao enfermeiro a
entrada no ambiente emocional da pessoa, sendo mais favoravel a expressdo de
emocOes e posterior confirmacdo de situagcdes abusivas (Gomes, 2013). O
enfermeiro deve procurar saber: como foi esta relacdo anteriormente? Era
conflituosa? Se sim, por que motivos? Deve ser auscultada a existéncia de outros
fatores de risco como o consumo e abuso de substancias por parte do filho, a sua
situacdo profissional (desempregado?), as caréncias econémicas e a dependéncia
financeira face a mae (a reforma da méae é o sustento familiar?), a compreensao e
analise do seu comportamento agressivo (é a personalidade dele? Direciona a
agressividade exclusivamente para a mae? Para o enfermeiro o filho foi
extremamente educado e correto). A compreensao da relacdo da triade familiar,
permite perceber se existiram antecedentes de comportamentos agressivos e de
vitimizacdo. A par disto tudo, deve compreender-se a possivel inexperiéncia em
cuidar. Cuidar de uma Pessoa Idosa envolve as suas especificidades e
consequentes dificuldades e nem todas as pessoas tém uma capacidade natural
para o fazer. Neste sentido surge a importante intervencdo de Enfermagem na

capacitacdo do cuidador e na mediacédo de situacdes potencialmente abusivas por

parte do filho, ainda que inconscientemente. Capacitar o cuidador para o seu papel

%2 Claro que nesta afirmacéo deve ser refletido o facto da D2 I. ter, ou ndo capacidade de viver sozinha.



permite ao enfermeiro prevenir a existéncia de violéncia e/ou evitar que essas
situacdes surjam. Qualquer situagdo violenta (quer seja fisica, psicoldgica, etc.)
provoca alteracdo no bem-estar fisico e psicolégico da pessoa, assim como pode ser
um risco a sua saude. E neste sentido que a intervencdo do enfermeiro peleja este

tipo de conjunturas, contribuindo para a qualidade de vida da pessoa.

Contudo, assumir a vivéncia de uma situagao de violéncia, pode representar a
exposicdo a eventos intimos e dolorosos, que pode deixar a D2 |. ainda mais
fragilizada. A D2 |. pode debater-se com sentimentos de vergonha em admitir que o
filho que cuidou, agora a trata de uma forma que ndo esperava outrora. Estéo
presentes lacos familiares que sdo muito proximos e podem dificultar a
transparéncia da situacédo. A par disso pode existir 0 medo da institucionalizacao.
Nesta situacdo, o enfermeiro deve fazer recurso a estratégias de comunicacao, que
contribuam para a rutura do siléncio. Sdo exemplos o uso de uma comunicacao
empética e a escuta ativa, com uso de questdes abertas como: “como se sente?”, ou
“quer falar-me do que a preocupa, D.2 I.?”. Todavia, deve haver cuidado em néo se
fazerem demasiadas questbes, pois pode inibir a vitima. Devem igualmente ser
evitadas as questdes fechadas que s6 levam a respostas do tipo ‘sim’ e ‘ndo’ (DGS,
2014). Deve fazer-se recurso ao encorajamento da expressdo de emocles e
sentimentos: “é natural que se sinta desse modo” Deve dar-se informacdo acerca
dos direitos e recursos disponiveis. A sugestdo de integracdo num centro de dia,
pode ser muito vantajosa, uma vez que retira a carga de cuidar ao filho por algumas

horas, e a0 mesmo tempo promove a autonomia e torna a D2 |. mais ativa.

O enfermeiro deve ter uma atitude acritica e sem julgamentos (Camargo et al,
2001), de constante apoio e suporte, pois isso pode ser facilitador do processo de
aceitacdo de ajuda, uma vez que a vitima percebe que ndo esta sozinha e que
dispbe de uma equipa para a ajudar. Deve demonstrar uma atitude compreensiva e
ter respeito pelo tempo, ritmo e deliberacdes da vitima, ndo acelerando o processo

ou influenciando as suas decisoes.
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5. VIOLENCIA FINANCEIRA CONTRA A PESSOA IDOSA: QUE INTERVENGAO?

DESCRICAO DE SITUACAO:

A D2 L. é uma senhora de 74 anos, tem dois filhos e vive sozinha. Tem
DPOC, DM, insuficiéncia venosa periférica e hipertensdo arterial. Faz
Oxigénio a ¥ litro a noite e a 2L/min durante o dia. Dorme sentada na sala,
num cadeirdo articulado que Ihe custou 600 euros. Refere que o seu estado
de saude piorou, sendo que antes conseguia realizar autonomamente as
AVD’s e AIVD’s e agora para se deslocar da sala até a porta da rua, demora
muito tempo e fica muito cansada. Segundo ela, uma vizinha da-lhe apoio no
gue respeita aos cuidados de higiene, preparacao de refeicbes e limpeza da
casa. Contudo a D? L. refere “que ela ja vem para aqui cansada e nao faz
nada. No outro dia dei-lhe s6 100 euros porque ela ndo me fez nada no més
passado, e ela ainda queria mais! JA& vem a uma da tarde e nem me da
banho”. A D? L. tem dois filhos mas refere que agora pouco os vé. Quando
questionada pelos enfermeiros sobre a receita de medicacao, refere “ela
[vizinha] mexe em tudo, ja ndo é a primeira coisa que desaparece... Até as
compras que me faz... Compra carne da melhor, e coze-a toda, sabendo que

€ sO para mim. Depois diz que como eu ndo a como toda, leva para a casa

dela... Tem feito sempre assim” (SIC).

Nesta descricdo de situacdo podemos identificar alguns indicadores de
exploracéo financeira. Segundo a DGS (2014), esta pode ser “tando da autoria de
familiares, cuidadores, pessoas proximas da vitima ou de estranhos, envolve a
utilizacdo néo autorizada, ou mediante coacdo de fundos ou propriedades da vitima”
(p. 77). Numa situacédo tao peculiar como é a exploracao financeira, surge a questéo:
tal diz respeito ao enfermeiro? Deve o enfermeiro intervir neste dominio?
Infelizmente nota-se ainda a apropriacdo do tema da violéncia por parte do Setor da
Seguranca Publica. Isso é bastante visivel por um lado, porque quando se pensa em
violéncia doméstica, o pensamento comum de leigos nesta matéria, € direciona-la

para a policia, nem pensando que o Setor da Saude tem a sua palavra nessa



matéria. Por outro, a desapropriagdo de muitos profissionais para esta tematica pode
contribuir para este tipo de pensamento.

Partindo deste pressuposto e dando como exemplo o caso da D2 L.,
percebemos que a exploracdo financeira (por exemplo a compra e preparacao de
comida desnecesséaria) tem impacto direto ao nivel da saude, bem-estar e qualidade
de vida da D2 L.. Esta é reformada, sendo a sua pensdo baixa e em grande parte
usada para comprar os medicamentos. Com o restante, tem de fazer face as
despesas da casa e alimentares. Partindo da premissa que a cuidadora usufrui do
dinheiro da D2 L. para seu proprio beneficio, é claro que isto, para além de uma
afronta aos direitos da D2 L., influencia a sua vida. O dinheiro que gasta nas
refeicBes levadas pela vizinha pode ser usado no seu bem-estar. E, portanto um
problema da responsabilidade do Enfermeiro, e ndo deve ser considerado por ele,
um caso social ou de policia, onde o seu Unico dever € a articulacéo interdisciplinar.
A esséncia de Enfermagem é o cuidar a pessoa, satisfazendo as suas

necessidades em todas as dimensdes (Watson, 2004).

Assim, a ECCI contribui para a detecdo destas situacdes, pela proximidade
que tem com as vitimas e pela sua intervencao integrada (DGS, 2014). Nesta
situacdo, optou-se inicialmente pela tentativa de resolver o caso, negociando uma
estratégia conjunta com a D2 L.. Tendo em conta as suas necessidades e limitacdes,
a opcao foi sugerir apoio domiciliario. Assim, substituiu-se a cuidadora, por
profissionais do centro de apoio domiciliario e rompeu-se com a coadunacgdo de
condutas abusivas. Esta intervencao permitiu resolver o caso de acusacao e demora
num eventual processo judicial. Além do mais, evitaram-se 0s conhecidos
obstaculos a denuncia, por parte da Pessoa Idosa, que pode experienciar
sentimentos de medo e nao formalizar a queixa, arrastando o processo de
exploracdo. Assim, agiu-se em prole do beneficio da D2 L., uma vez que se
contornou a situacdo de acusacdo, das quais poderia até sofrer represalias, ao

mesmo tempo que se mantiveram os cuidados que necessitava.

E crucial que os todos os Enfermeiros estejam cada vez mais sensibilizados
para este assunto, tomando-o um problema da Enfermagem. Contudo, deve-se
perceber que a intervencdo em caso de violéncia ndo a suscetivel de ser resolvida

por uma Unica disciplina. Qualquer intervencdo deve envolver uma



interdisciplinaridade que promove a partilha de conhecimentos através de uma
abordagem partilhada, dilacerando a intervencdo isolada de cada equipa e

reconhecendo a necessidade de parceria na intervencao nestes casos.
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6. PROMOCAO DE UM ENVELHECIMENTO ATIVO COMO INTERVENGCAO DE ENFERMAGEM

NA PREVENGAO DA VIOLENCIA CONTRA A PESSOA IDOSA

Nao ha futuro sem os nossos idosos, se eles ndo nos legam atualmente o saber,
legam-nos seguramente o afeto e nés projetamo-nos em cada ruga deles, como que

ao espelho, somos nds préprios e é toda a nossa cultura que olhamos

(Paul, 1997)

O processo de senescéncia é encarado por muitos como uma etapa de vida
temida. Muitas vezes, isso deve-se as crencas sociais, culturalmente aprendidas,
que circundam o envelhecimento de preconceitos e mitos. Nesta oOtica, o idoso é
visto como uma pessoa doente, fragil, infeliz e a espera da morte (Berger & Mailloux-
Poirier, 1995; Minayo & Coimbra, 2002). Os idosos tendem a aceitar essa Visao
negativa da sociedade sobre a velhice, pois eles préprios possivelmente ja
detiveram essa convicgdo. Esta visdo de pessoas doentes e improdutivas leva a
esteredtipos que nada contribuem para o envelhecimento saudavel e ativo da
pessoa, culminando em ambientes e ac¢fes inadequadas as necessidades da

pessoa nesta fase de vida, como o isolamento e a solidao.

Segundo Martinho (2013), citando Spirduso (2005, p.42), o envelhecimento é
considerado “um processo dindmico e progressivo de modificacdes morfologicas,
fisiologicas, bioquimicas e psicologicas que determinam a perda progressiva da
capacidade de adaptacao do individuo, ao meio ambiente”. Ja Cancela (2008, p.1),
acrescenta que “o envelhecimento ndo é um estado, mas sim um processo de
degradacgéao progressiva e diferencial”’, corroborando a ideia de subjetividade da
senescéncia. O envelhecimento é experienciado de forma individual, conferindo-lhe
uma singularidade que resulta da interagao de diversos fatores existentes no projeto

de vida e da saude da pessoa, ao longo dos anos.

Serafim (2007), subdivide o envelhecimento em trés fases fundamentais,
sendo elas, o envelhecimento primario, secundario e terciario. O envelhecimento
primario é definido como processo gradual e inevitavel de deterioracdo corporal, que
se inicia numa determinada fase da vida e que continua com o passar dos anos,
onde ocorrem mudangas intrinsecas irreversiveis, progressivas e universais (as
rugas, os cabelos brancos, a perda de massa 0ssea e muscular, do equilibrio, da
forca e da velocidade e as perdas cognitivas). Relativamente ao envelhecimento

secundario, as mudancas sdo causadas por doencas inerentes a idade,



apresentando o organismo uma crescente vulnerabilidade com o avangar da idade
(doengas cardiovasculares, esclerose multipla, doenca de Alzheimer e depresséo,
entre outras). O envelhecimento secundario é o resultado de uma vida de habitos
qgue interferem na saude da pessoa. Neste sentido a promocéo de habitos de vida
saudaveis e de comportamentos promotores de saude s&o cruciais para um
envelhecimento ativo. Finalmente, o envelhecimento terciario corresponde ao
declinio terminal, caracterizando-se por um grande aumento de perdas num espaco

relativamente breve, originando a morte.

O envelhecimento ativo e saudavel depende do equilibrio de diversos fatores,
nomeadamente das capacidades individuais, mentais e fisicas, a par com o declinio
bioldgico natural. O conceito de envelhecimento ativo € definido pela OMS (2005),
como o processo pelo qual se otimizam as oportunidades de bem-estar fisico, social
e mental durante toda a vida, com o objetivo de aumentar a esperanca de vida
saudavel, a produtividade e a qualidade de vida da Pessoa ldosa. A palavra ‘ativo’
refere-se a participacdo continua nas questdes sociais, econdémicas, culturais,
espirituais e civis, e ndo apenas a capacidade do individuo estar fisicamente ativo ou

de fazer parte de uma atividade laboral (OMS, 2005).

O enfermeiro, especialmente o0 que presta cuidados na comunidade
apresenta, pela sua proximidade e conhecimento da familia, um crucial papel na
promocdo de comportamentos saudaveis e intervencdo em estilos de vida que
comprometem a saude dos individuos. A prevencédo € a chave de qualquer sucesso
na saude, pelo que envelhecer de forma saudavel origina uma maior qualidade de
vida e a diminuicdo de fatores de risco que ameacam o0 bem-estar da pessoa. Um
exemplo disso é a violéncia contra a Pessoa Idosa, cujas taxas de incidéncia tém
vindo a aumentar (APAV, 2014). Sabemos que a melhor intervengéo nesta area € a
prevencdo. Neste sentido, a promocao de um envelhecimento ativo € uma excelente

estratégia na prevencao de condutas violentas contra a Pessoa ldosa.

S&do conhecidos os fatores de risco para a ocorréncia de violéncia contra 0s
idosos, sendo a dependéncia fisica e financeira, a falta de informacéo, o isolamento
social e as comorbilidades exemplos disso. Neste sentido, o enfermeiro tem ao seu

dispor um conjunto de estratégias que combatem estes fatores que colocam em



perigo a qualidade de vida da Pessoa ldosa. O exercicio fisico, a manutencédo de
atividades de lazer, a educacédo para a saude e sobre os direitos dos idosos e 0
incentivo da manutencdo de relacdes sociais, sdo exemplos de intervencdes que

promovem um envelhecimento ativo e pretendem diminuir o risco de violéncia.

Assim, o enfermeiro assume um papel preponderante na prevencao da
doenca e da violéncia, assim como na promoc¢ao de saude. A aposta em cuidados
preventivos torna-se prioritaria, visto que esta comprovada a sua eficacia na
prevencdo de fatores de risco para doencas incapacitantes, sdao exemplos: o
desincentivo do uso de tabaco, &lcool, o incentivo de uma préatica regular de
atividade fisica, de uma alimentacdo saudavel, estimulacdo de funcdes cognitivas,
promocado de um padrao de sono saudavel, eliminacdo de barreiras arquitetonicas e
a prevencdo de acidentes domésticos. O enfermeiro tem uma relacdo privilegiada
com os utentes, tendo um papel crucial na promoc¢do da mudanca de atitudes e
comportamentos, devendo para isso compreender o ambiente em que o utente
habita e quais os seus estilos de vida e comportamentos de saude. Também ao
nivel dos idosos em situacao de maior vulnerabilidade, o enfermeiro deve focar a
sua intervencdo na recuperacdo ou manutencdo das capacidades existentes,
promovendo o0 seu bem-estar e aproveitando as oportunidades para o

desenvolvimento das suas potencialidades.
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APENDICE VII — POSTER SERVICO DE URGENCIA

“A PESSOA IDOSA NO SERVICO DE URGENCIA — APLICACAO DO INSTRUMENTO
SPICES”



A Pessoa a no Servico de Urgéncia
Aplicacao do Instrumento SPICES

O processo de envelhecimento gera progressivas alteragbes morfolégicas, fisioldgicas e
psicologicas que, associadas ao surgimento de doencgas crénicas podem contribuir para
acelerar o declinio funcional.

O SPICES é um acronimo que identifica seis das Sindromes Geriatricas mais comuns
durante a hospitalizagéo da Pessoa Idosa. A identificagdo precoce de problemas de salde
permite direcionar os cuidados, ndo s6 para a doenca aguda, mas também para a prevencéao
de complicagdes resultantes da institucionalizag&o.

Alteracoes do sono (Sleep problems)

® Algumas causas: stress relacionado com a doenga aguda e/ou internamento;
efeitos secundarios de medicamentos ou ruido

® Intervencoes de Enfermagem: aplicar escala visual analdgica de sono, promover o
siléncio nos corredores; limitar intervengdes durante a noite (se situagdo clinica
assim o permitir)

Problemas com alimentacao (problems with eating and feeding)
o ® Algumas causas: Dor, confusdo aguda, comorbilidades, padroes alimentares
¥, ‘ﬁ‘f’ 6 incorretos ou falta de denti¢éo
i W-“: ® Intervencoes de Enfermagem: despistar causas, aplicagdo do Mini Nutritional
= Assessment, ir de encontro as preferéncias e necessidades do doente (falta de pecas
dentarias, alimentagdo rica em proteinas, etc.)

Incontinéncia (Incontinence)

® Algumas causas: stress, alteragdes teciduais relacionadas com a senilidade
alteragdes psicoldgicas, comorbilidades (exemplo: diabetes mellitus), efeitos
secundarios de medicamentos

® Intervencdes de Enfermagem: Incentivar e respeitar a autonomia para este
autocuidado, oferecendo a arrastadeira frequentemente e a pedido

Confusao (Confusion)

® Algumas causas: alteracdo de ambiente e horarios, desidratacdo, desnutricéo,
mfecdes agudas, medicagdo (geralmente de inicio subito)

® Intervencoes de Enfermagem: Aplicacdo da Escala de Confusdo (Confusion
Assessment Method), despistar e tratar causas; evitar medicagdo excessiva e
contraindicada (exemplo: diazepam), manter contactos sociais e familiares

Perigo de quedas (Evidence of falls)

- ® Algumas causas: falta de acuidade visual, diminui¢do da for¢ca muscular e capaci-
6\ ] dade funcional
- ¢ Intervencdes de Enfermagem: Aplicar Escala de Morse e dispositivo de identifica-

cdo de risco (pulseira), manter grades elevadas, travar a maca/cadeira de rodas,
baixar o plano da cama/maca, instruir acompanhante sobre riscos e procedimentos

Integridade cutinea (Skin breakdown)
® Algumas causas:imobilidade, desidratagdo, desnutri¢éo, incontinéncia ou confusio

® Intervencoes de Enfermagem: Aplicar Escala de Braden, incentivar o autocuidado
e 0 levante precoce, aumentar o numero de posicionamentos no leito, reduzir a
fricgdo da roupa da cama e a humidade.
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APENDICE VIl = REFLEXAO DAS PRATICAS SU



1. O CUIDADO INDIVIDUALIZADO A PESSOA IDOSA NO SERVICO DE URGENCIA

Com o envelhecimento demogréfico, relacionado com a alteragdo do padrao
epidemiologico, verifica-se um aumento do numero de pessoas idosas que recorrem
aos servicos de urgéncia (Aminzadeh & Dalziel, 2002). Neste grupo etario assiste-se
ao incremento das doencas cronico-degenerativas, com consequente presenca de
incapacidades, apresentando problemas médicos e sociais mais complexos
(Aminzadeh & Dalziel, 2002; McCraig & Nawar, 2004; Salvi et al, 2007; Azeredo,
2014). Tendo em conta a heterogeneidade do processo de envelhecimento, os
servicos de urgéncia recebem idosos em condicGes de saude muito diferentes. Por
um lado, existem idosos com maior capacidade funcional e independéncia, vivendo
em contexto familiar ou encontrando-se institucionalizados. Por outro, recebem
idosos em situagdo de maior vulnerabilidade, com comorbilidades associadas e um
grande numero de incapacidades, logo com maior necessidade de cuidados de
saude (Shanley et al, 2008). Esta situacdo representa um constante desafio para os
enfermeiros que exercem funcdes nestes complexos contextos, vendo-se muitas
vezes confrontados com a necessidade de adaptar o ambiente as necessidades e
especificidades da pessoa idosa (Hwang & Morrison, 2007). A par disso, no que
respeita a idosos, a sua avaliacdo e diagndstico € mais complexa quando
comparados com adultos jovens, devido a apresentacdo atipica dos sintomas,
associada as comorbilidades, polifarmacia, dificuldades de comunicacdo e
alteracdes cognitivas (Wilber et al, 2006; Salvi et al, 2007; Shanley et al, 2008;
Roggers, 2009; Parke et al, 2012).

Na Pessoa ldosa, a instalacdo de uma doenca aguda pode ser muito
perturbadora, sendo muitas vezes auto percecionada como uma possibilidade de
finitude e de levar a novas incapacidades ou ao agravamento de morbilidades
pré-existentes (Tavares, 2012). Pelas suas caracteristicas, a Pessoa ldosa que
recorre ao SU, apresenta igualmente um acrescido risco de efeitos adversos (como
por exemplo o declinio funcional) ou outras complicacdes, como por exemplo a
suscetibilidade a infecdes (McCusker et al, 2001). Com a institucionalizacao
acontece, muitas vezes que a melhoria clinica ndo € acompanhada da melhoria em
termos funcionais e cognitivos, contribuindo para o agravamento da dependéncia no

momento de alta (Azeredo, 2014).



A necessidade de atencdo especializada a pessoa idosa é consensualmente
aceite (Boltz et al, 2013). Contudo, grande parte dos servi¢cos de salde parece nao
estar adaptada a atual realidade demografica, constituindo por vezes um obstaculo a
manutencdo da qualidade de vida do idoso (Tavares, 2012). O Modelo de Cuidados
de Saude encontra-se tendencialmente estruturado para responder a episodios
agudos de doenca, tornando-se inadequado para responder as necessidades e
especificidades da populagdo idosa, “gerando internamentos inevitaveis, com
desperdicio de recursos, (...) aparecimento de dependéncias e até esgotamento das
familias” (DGS, 2004, p. 10). Esta ideia é corroborada por Azeredo (2014) que
expressa a necessidade de se “repensar o servigo de urgéncia hospitalar (...) para
fazer face a afluéncia de idosos a este servico e neles minimizar os danos causados

pela sua permanéncia no mesmo” (p. 24).

Segundo Lima et al (2010), existem deficiéncias no atendimento com
qualidade da Pessoa Idosa e seu familiar, devido em grande parte ao nimero de
profissionais insuficiente. Este problema amplifica-se quando se verifica que em
muitos casos, esta populagdo entra no SU com ulceras por pressao, desnutricdo e
elevado grau de dependéncia, requerendo maior tempo de cuidados de
enfermagem. E da responsabilidade do Estado e do Setor da Saude investirem em
politicas que tenham em atencdo as necessidades especificas desta populacdo e a
avaliacdo da sua vulnerabilidade (Ayres et al, 2014). Este grupo etario € o que
apresenta taxas de internamento hospitalar e permanéncia mais elevadas, quando
comparados com outros grupos, sendo que os cuidados requerem mais recursos

financeiros, humanos, fisicos e materiais (Amaral et al, 2004).

Modelos de Cuidados voltados para as necessidades das pessoas idosas,
tém como principio fundamental que o cuidado ao idoso deve responder as suas
necessidades e especificidades (Parke & Brand, 2004; Sinha et al, 2011). Desta
forma, o enfermeiro do SU surge como um parceiro nos cuidados, facilitando a
transicdo da pessoa idosa/familia num momento de crise, de modo a prosseguir com
0 seu projeto de vida e de saude (Gomes, 2013). Os principios do cuidado centrado
no idoso assistido num SU, incluem: o envolvimento familiar®®; a avaliacdo

interdisciplinar da pessoa idosa; o conhecimento sobre o seu cuidador e condi¢des

% Com a Lei 33/2009 de 14 de julho, que permite a todo o cidaddo admitido no SU, poder estar acompanhado por uma pessoa,
contribui para melhorar a adaptacéo da pessoa idosa neste contexto.



sociais; a identificagcdo precoce de fatores de risco e problemas, com o intuito de
prevenir complicacdes; uma abordagem gerontolégica holistica que inclua o
diagnéstico, o tratamento e a capacitacdo; a estimulacdo da equipa de saude para o
atendimento geriatrico e articulacdo com os cuidados de saude primarios, com vista

a reducdo de readmissdes desnecessarias (Parke & Brand, 2004; Tavares, 2012).

Assim, apesar de nado existirem servicos de urgéncia geriatricos, a
prestacao de cuidados diferenciados pode ser adaptada a esta populagdo através da
adocdo de estratégias de prevencdo e minimizacdo de fatores de risco de
incapacidade (Sinha et al, 2011; Baumbusch & Shaw, 2011). Sdo estratégias: a
adaptacdo de espacos fisicos, a avaliacdo multidimensional da Pessoa Idosa, a
abordagem multidisciplinar e a formacgéo dos profissionais na area geriatrica, que
promova o conhecimento sobre as especificidades e necessidades desta populagao
(Inouye et al, 2000; Conroy et al, 2011, Ellis et al, 2011; Barnes et al, 2012; Boltz et
al, 2013). Ainda nesta otica torna-se necessaria a reflexdo acerca do distanciamento
entre as politicas atuais que vigoram e o cuidado humanizado que a Pessoa ldosa
tem direito. Um cuidado que a visualize como Unica, dotada de necessidades

multidimensionais e com potencial de desenvolvimento.
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2. Avaliacdo multidimensional da Pessoa ldosa no servigo de urgéncia

A avaliacdo e prestacdo de cuidados a Pessoa ldosa devem ter uma
perspetiva multidimensional, de modo a centrar o foco de atencdo, para além da
situacdo de doenca aguda, na manutencdo do seu estado funcional e cognitivo

prévio, prevenindo défices ou agravamento das incapacidades pré-existentes.

A avaliacdo multidimensional permite prestar cuidados centrados na pessoa,
tendo em consideracdo os Sindromes Geriatricos e conhecendo a verdadeira
identidade da mesma. A sinalizacdo de condicbes que comprometam a saude da
pessoa idosa, permite ao Enfermeiro implementar intervencdes preventivas e
terapéuticas que melhoram a sua qualidade de vida e bem-estar (Fulmer, 2007).
Com este objetivo, a Nurses Improving Care for Health Systems Elders (NICHE),
desenvolveu um instrumento que designou SPICES. Esta nomenclatura € um
acrénimo que aponta para as seis Sindromes Geriatricas mais vulgarmente afetadas
durante a hospitalizacdo. Este instrumento permite obter de forma eficiente as
informacBes necessarias a prevencdo de alteracbes de salde e consequente
declinio funcional (Fulmer, 2007; Vieira, 2013). Dizem respeito a problemas de sono
(S- sleep disorders), problemas com a alimentacéo e alimentar-se (P- problems with
eating and feeding), incontinéncia de esfinceteres (I- incontinence), estado
confusional (C- confusion), perigo de quedas (E- evidence of fall) e integridade

cutanea (S- skin breakdown) (Fulmer, 2007).

Segundo a revisdo sistematica de literatura de McCusker & Verdon (2006), a
avaliacdo multidimensional geriatrica contribui significativamente para a reducdo do
declinio funcional e cognitivo. A avaliacao geriatrica € um procedimento que inclui a
avaliacdo da cognicéo, humor, comorbilidades, polimedicacéo, risco de quedas,
estado funcional (atividades de vida diarias e atividades instrumentais de vida
diaria), estado nutricional, historia de doenca e condi¢cdes sociofamiliares. No
entanto, a avaliacdo geriatrica global € um procedimento demorado, devendo ser
adaptado ao contexto de urgéncia, por forma a que se torne exequivel (Graf et al,
2010). Os mesmos autores sugerem uma pré-avaliagdo no momento da triagem que
identifique idosos em risco e a esses proceder-se a avaliacdo multidimensional. Para
este reconhecimento sera necessario um instrumento pré-validado, a par com a

formacao dos profissionais na &rea geronto-geriatrica (Graf et al, 2010).



Quatro revisdes sistematicas de literatura apontam o “Identification of Seniors
At Risk” (ISAR), como um instrumento valido de valor preditivo de eventos adversos
e problemas de saude nas pessoas idosas que recorrem ao servico de urgéncia
(Aminzadeh & Dalziel, 2002; Salvi et al, 2007; Hoogerduijn et al, 2007; Samaras et
al, 2010). O ISAR é constituido por seis itens de resposta dicotdbmica (sim e nao),
avaliando os seguintes dominios: necessidade de ajuda em casa, aumento da
dependéncia, historia de hospitalizacdo recente, problemas visuais, de memoaria e
polimedicacéo (mais de trés medicamentos). O instrumento apresenta um score total
de seis pontos, sendo que valores iguais ou superiores a dois sugerem uma situacéo
de risco (Rosted et al, 2014). Segundo Tavares et al (2012), a avaliagdo de risco
deveria ser incluida no processo de triagem, ou num momento proximo, através da
existéncia de protocolos nos servicos de urgéncia. A utilizacdo de um instrumento
com perguntas curtas, diretas e de facil obtencéo parece ser possivel de aplicar num

servigco de urgéncia, quer no momento da triagem, quer numa segunda avaliacao.

Em contexto de urgéncia, segundo os autores Wilber et al (2006), o estado
cognitivo do doente idoso é muitas vezes ignorado, especialmente no momento de
admisséao, pela necessidade de rapidez na triagem das situacdes agudas. Contudo,
a ndo avaliacdo do estado mental e cognitivo do idoso, pode predispor a perda de
oportunidade em promover intervencbes que mantenham a saude mental ou
promovam a recuperacéo funcional da pessoa (Boltz et al, 2013). Muitas vezes 0s
idosos entram em estados confusionais no SU, recorrendo-se a medidas que
poderiam e deveriam ser evitadas. O uso de psicofarmacos ou a imobilizacao
forcada sdo exemplos de intervencdes a evitar no doente idoso devendo-se, antes
estimular a sua autonomia e independéncia 0 mais precocemente possivel, a par
com a avaliagéo frequente do estado mental e a orientagcéo para a realidade (Wilber
et al, 2006). Num servico de urgéncia, muitas vezes as pessoas idosas vém
acompanhadas de um cuidador informal, devendo o enfermeiro promover, desde
cedo a sua inclusdo no projeto de cuidados, de modo a torna-lo um parceiro no
cuidar nesse momento de transi¢cdo (Meleis, 2000; Gomes, 2013). Por outro lado, é
preciso considerar que muitas Pessoas ldosas ndo dispdem de suporte social,
cabendo aos enfermeiros um olhar especial sobre esses idosos sem

acompanhantes.



Neste processo, o Enfermeiro Especialista deve centrar os seus cuidados no
idoso/familia, nunca menosprezando as suas capacidades e contribuindo para o
sucesso da intervencdo de Enfermagem. E exemplo disto, a permanéncia do
cuidador junto de uma pessoa idosa, que melhor o conhece e compreende, sendo
um elo importante por exemplo em casos de delirium, uma vez que contribuem para
aproximar a pessoa a realidade. O proprio ambiente hostil de um servigo de urgéncia
pode ser minimizado com a presenca de um familiar que promova confianca, tal
como acontece no caso das criancas. Para além disso, o familiar assume muitas
vezes o papel de disponibilizar informagdes sobre o seu familiar, quando este n&o
tem essa capacidade, sendo um elemento importante na manifestacdo das suas
preferéncias e gostos, fator crucial na prestacdo de cuidados em parceria (Boltz et
al, 2013; Gomes, 2013).
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APENDICE IX — ESTUDO DE CASO (SU)



O CUIDADO A PESSOA IDOSA NUM SERVICO DE URGENCIA

INTRODUCAO

No ambito do estagio em contexto hospitalar, num servico de urgéncia geral
(SUG), inserido no 6° CMEMC, optou-se pela elaboracdo de um estudo de caso. O
estudo de caso permitiu compreender em profundidade uma situacédo, uma pessoa
ou um grupo de pessoas, faciltando o conhecimento sobre o Cuidado de
Enfermagem (Galdeano et al, 2003). Desta forma, esta metodologia fez recurso a
uma capacidade critico-reflexiva das praticas de Enfermagem, contribuindo para o
desenvolvimento de competéncias de enfermeira especialista nos dominios das
aprendizagens profissionais, da responsabilidade profissional, ética e legal e da

gestdo da melhoria dos cuidados (OE, 2010).

Para a realizacédo deste estudo de caso, foi selecionada uma Pessoa ldosa
que se encontrava na area da ‘sala de observagao’ (SO), com base no interesse
suscitado pelo seu projeto de vida e na identificacdo da necessidade de cuidados
complexos. Pretendeu-se espelhar a qualidade de cuidados prestados através da
avaliacdo global da Pessoa Idosa em situacao de agudizacao de doenca crénica, da
consolidagcdo de conhecimentos baseados na evidéncia, da prevencdo de
complicacBes decorrentes da hospitalizacdo e da intervencdo de Enfermagem em
parceria (Gomes, 2013). Recorreu-se também ao SPICES (Fulmer, 2007), um
eficiente instrumento capaz de obter informacdes necessarias, de forma a evitar
alteracbes de saude ou complicacdes decorrentes da hospitalizacdo da Pessoa
Idosa (Vieira, 2013). O acrénimo SPICES identifica seis das Sindromes Geriatricas
mais comuns durante o internamento, que podem aumentar o0 tempo de
internamento e taxa de comorbilidade da pessoa. Os problemas que este acronimo
identifica estdo relacionados com: as alteracbes de sono (S- Sleep disorders); os
problemas com a alimentagdo e em alimentar-se (P- Problems with eating and
feeding); a incontinéncia de esfincteres (I- Incontinence); o estado confusional (C-
Confusion); o risco de quedas (E- Evidence of fall) e a integridade cutanea (S- Skin
breakdown) (Fulmer, 2007).

Para a concretizacdo dos objetivos descritos foram predefinidas

metodologias, tais como a revisdo de literatura, a entrevista e colheita de



informagé&o, o exame objetivo, a avaliacdo multidimensional da pessoa, a elaboracao
de projetos de cuidados e a prestacdo de cuidados em parceria a D? S. (Gomes,
2013). As informacdes foram recolhidas por fonte primaria, por meio das tecnologias
de informacéo (processo clinico) e por intermédio de familiares, durante o horario
das visitas. Teve-se em consideracao os artigos 85° e 86 do Codigo Deontoldgico do
Enfermeiro, que se referem a necessidade de assegurar o sigilo e a intimidade da
pessoa e sua familia, pelo que todos os nomes citados se encontram sob a forma de
iniciais. Foi explicado o objetivo do estudo, tendo-se conseguido o consentimento

informado da senhora e familiares, por via verbal.

De seguida € descrito o caso em estudo, assim como o projeto de cuidados
delineado, através de uma metodologia descritiva e reflexiva, estruturado segundo
as cinco fases do Modelo de Intervencdo em Parceria: Revelar-se, Envolver-se,
Capacitar ou possibilitar, Comprometer-se e Assumir o controlo de Si ou assegurar o
cuidado ao Outro (Gomes, 2013).

Descricdo da Situacgéo:

Momento 1 — Triagem

Motivo de Admissao no Servico de Urgéncia Geral (SUG)

A D2 S. foi trazida pela VMER, as 6:42 horas de 25 de Janeiro de 2016 por
dispneia com agravamento noturno. Foi assistida no local, tendo sido administrado
um aerossol de combivent® e oxigenioterapia. A chegada ao SUG deu entrada na
triagem palida, sonolenta, mas facilmente despertavel (score 14 na escala de Coma
de Glasgow), dispneica, com broncospasmo, dificuldade de comunicagao e edemas
exuberantes nos membros inferiores. Obteve-se a informacgéo de que a D? S. reside
no domicilio do genro e da filha, que refere que a mée era parcialmente dependente
nas AVD’s, andando com andarilho proprio. Apresentava-se hemodinamicamente
hipotensa (90/50 mmHg), apirética (36,6°C), normocardica (89 bpm), com SaO2 de
89% em ar ambiente e frequéncia respiratoria de 14 cpm. Desconhece alergias. Foi
triada com a pulseira laranja, tendo sido transferida para o SO por insuficiéncia

respiratéria grave.



Momento 2 — Sala de Observagéo (SO)

Foi recebida em SO por insuficiéncia respiratoria grave, 5 minutos depois da
sua chegada ao SUG®. Foi colhido sangue para hemograma, coagulacdo e
bioquimica, realizou raio X térax e gasimetria arterial. Posteriormente, foi colocada
VNI®® com os parametros: FR 18 IPAAP de 12 e EPAAP de 8, com FiO2 a 30%, com
melhoria clinica e gasimétrica. Analiticamente, apresentava anemia, com uma
hemoglobina de 9 g/dL, hiponatrémia de 132mmol/L e leucocittria. Na gasimetria®®

apresentou valores alterados, nomeadamente: acidose respiratoria, com pH de 7,15,

pCO2 de 99mmHg (hipercapnia), pO2 88 mmHg, SaO2 96% e hiperlacticidémia de
20mg/dL. O raio X térax evidenciou obliteracdo pulmonar (ja conhecida). A equipa
meédica, apds avaliagdo do caso, referiu ndo haver “indicagdo para medidas
invasivas, tendo sido informada a familia do progndstico reservado” (SIC). Apds
readaptacdo dos valores da VNI (IPAAP 12, EPAAP 6, FiO2 30% e FR 18), na nova
gasimetria obteve-se melhoria de valores analiticos, mantendo contudo a

hiperlacticidémia. Iniciou medicacdo broncodilatadora, diurética e corticoterapia.

12 FASE — REVELAR-SE

Com o intuito de construir uma relacdo de confianca propria do Modelo de
Cuidados em Parceria, numa primeira fase optei por dar-me a conhecer e conhecer
a D® S. (Gomes, 2013). Procurei conhecer as suas potencialidades, limitacbes e
necessidades, bem como o significado que a histéria de doenca teve no seu projeto
de vida. Com este objetivo recorri a competéncias relacionais e de comunicagao,
gue me permitiram tomar consciéncia sobre a identidade da D2 S., 0s seus gostos e
preferéncias, os seus valores, 0 seu projeto de vida e o0 seu contexto sociofamiliar e
cultural (Gomes, 2013). Foram utilizadas estratégias de recolha de dados objetivos,
como a observacéo, a entrevista e a pesquisa documental, a par com a aplicacéo de
instrumentos de avaliagdo considerados fundamentais para estabelecer diagnosticos

e intervencdes terapéuticas realistas e preventivas (Sequeira, 2010).

Tomou-se consciéncia de que para obter as respostas seria necessario dar

tempo e espaco para a construcdo e consolidacdo de uma relacdo de confianca

¢ Este tempo inclui o tempo de triagem, observacdo de enfermagem e transferéncia para SO.
% Ventilagdo n&o invasiva
% Com 02 a 6 L/min.



(Gomes, 2013). Num servico de urgéncia o fator tempo demonstra-se infrutifero,
uma vez que é suposto que a duracdo de permanéncia dos utentes seja curta. Esta
poderia ser uma limitacdo a aplicacdo desta fase do Modelo, pelo que exigiu um

maior esforco em conquistar a confianca da D2 S..

Foi referido em ocorréncias que a D2 S. se tinha apresentado muito agitada e
apelativa durante o turno da noite, pelo que se tinha recorrido a contencdo dos
membros superiores e a administracdo de quetiapina e haloperidol. Contudo, nao foi
transmitida a causa ansiedade nem dos pedidos da presenca da enfermeira. Nessa
manha, a D? S. apresentava-se no leito, consciente, orientada no tempo, espaco e
pessoa, mas de facto muito ansiosa. Mantinha o BiPAP®’ sem fugas e com melhoria

dos parametros ventilatorios.

bY 7

Terminada a passagem de turno, dirigi-me a D2? S., procedi a minha
apresentacao e a explicacao do objetivo das intervencdes de Enfermagem: perceber
guais as suas necessidades e de, em conjunto ser delineado um plano de cuidados
onde todos se comprometeriam a esforcar-se para atingir os objetivos propostos
(Gomes, 2013). Foi sublinhado o facto dos elementos da equipa ndo serem juizes,
nem detentores de poder, mas sim parceiros na transicdo em que a D?* S. se
encontrava e que, numa acdo conjunta, se pretendia contribuir para a melhoria

possivel do seu estado de saude e bem-estar.

A prioridade de intervencdo seguinte foi retirar as pulseiras de contencéo e
amavelmente explicar que de seguida se iriam prestar os cuidados de higiene e
conforto, se assim a D2 S. desejasse. O cuidado a pessoa de acordo com as suas
necessidades humanas fundamentais exigiu a suplementacdo desta intervencao
devido & mobilidade alterada que a D* S. apresentava (Silva, 2006). Expliquei de
seguida que nao havia necessidade de se exaltar e gritar, pois eu me encontrava ali
e estaria disponivel para assistir as suas necessidades. “Vocés ndo me ouvem” —
respondeu-me aflita. Retorqui calmamente, comprometendo-me que estaria
disponivel para a ajudar no seu projeto de cuidados, contudo gritar e ficar ansiosa

apenas pioraria 0 seu estado respiratorio e a adaptagdo & mascara de VNI.

67 . . .
Bilevel Positive Pressure Airway.
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Apbés o seu consentimento, deu-se inicio a prestacdo dos cuidados de
higiene. Em contexto de hospitalizagdo, a vulnerabilidade da pessoa esta acrescida,
implicando uma maior necessidade de ajuda. Neste ambito € crucial que a
Enfermeira se mostre digna de confianca, devido a relacdo intima que tem de
estabelecer (Sellman, 2007). Assim, procurou-se eliminar a tensao relacionada com
o facto da D?* S. se encontrar exposta e proporcionar um cuidado confortador.
Respeitou-se a sua privacidade e pudor, através de acdes como o correr das
cortinas ou a colocacédo de um lencol em cima do corpo, evitando a sua exposicéo e
respeitando a sua autonomia e tempo (a senhora secou a face, tendo-se respeitado

0 seu ritmo).

A prestacdo dos cuidados de higiene € um dos temas que tem grande
enfoque na formacdo de Enfermagem. Porém, esta intervencao néo se limita a ser a
aplicacdo de uma técnica, mas sim o entrelacar de cuidados e um caminho para
muitas outras atividades como a promoc¢do da saude e bem-estar, assim como o
alcancar de respostas essenciais ao planeamento de um projeto de cuidados
(Hesbeen, 1999; Fonseca et al, 2015). Neste sentido, aproveitou-se este momento,
para promover o didlogo e estabelecer uma relacdo de confianca, uma vez que esta
€ a base da relacdo de cuidar e um fator predisponente & aceitacdo dos mesmos
(Reave, 2002; Oliveira & Lopes, 2010). Para tal, deu-se primazia a promoc¢ao do
conforto da utente, através da competéncia no desempenho dessa intervencao
(Sellman, 2006; Oliveira & Lopes, 2010). Utilizaram-se questfes abertas, em vez de
questdes direcionadas, que levassem a respostas curtas do tipo ‘sim’ e ‘nao’ e
conduzissem ao sentimento de questionario que nada favoreciam a continuacao de

um dialogo aberto e estimulante.

A aplicacdo de competéncias de comunicacdo permitiu 0 conhecimento da
identidade da pessoa, de forma gradual e sem parecer um questionario intrusivo.
Estas competéncias englobaram a escuta ativa, o incentivo e abertura ao dialogo, a
afetividade, a simpatia, tendo em conta a relevancia das mensagens transmitidas
pela comunicacdo nao-verbal (mostrar disponibilidade, ndo cruzar os bracos,
baixar-me ao nivel do seu olhar, etc.). Optou-se por temas simples, que numa fase
inicial correspondessem a respostas mais curtas, devido ao estado clinico (dispneia)
e ansiedade da D2 S.. Com a melhoria da condicdo de saude, as questbes foram



respondidas mais extensamente. A D2 S. conversou acerca das suas vivéncias em
Londres, quando emigrou com o seu marido e falou carinhosamente sobre os filhos,
netos e bisnetos. Conseguiu-se promover um dialogo saudavel, que despertou na D?

S. boas lembrancas espelhadas em sorrisos saudosos.

No que diz respeito a religido, a D? S. mencionou ter realizado todos 0s
sacramentos catélicos desde a Catequese até ao Crisma, confessando ser muito
crente. Apesar de ter tido muitos pretendentes, s6 namorou com o Sr. F. com o qual
casou na Madeira, de onde € natural. Fala da sua relacdo com o seu falecido marido
com saudade, mencionando que este era um grande companheiro que sempre a
acompanhou e lhe deu forga para ultrapassar as “dificuldades de outros tempos”
(SIC). Falando do passado, mencionou ter sido bordadeira, uma profissdo que
ultrapassa a esfera do trabalho e atinge a esfera da arte e tradicdo portuguesa.
Partilhou, com ar saudoso, que nao foi facil aprender mas tem saudades de praticar,
contudo as limitacbes do seu processo de senescéncia ja hd anos que nao lhe
permitem dar continuidade a essa tarefa. A D2 S. referiu ter tido cinco filhos. Contudo
apenas quatro sobreviveram, sendo que a filha mais velha faleceu ha anos com uma

neoplasia coloretal.
Avaliacdo multidimensional

Tendo em conta as especificidades e caracteristicas das pessoas idosas,
estas devem ser sistematicamente avaliadas numa perspetiva global (Rodrigues et
al, 2015). Assim, para planificar intervencdes junto da D® S. que visaram a melhoria
do seu estado de saude e de bem-estar, foi necessaria uma avaliacéo
multidimensional que permitiu conhecer, para além do seu estado de saude fisica e
mental, os seus recursos sociofamiliares, tendo igualmente em consideracdo a
multiplicidade de diagnésticos de salude e o impacto na sua vida (incapacidades e
potencialidades). A par disso, englobou igualmente a compreensao das alteracdes
fisicas, psicologicas e sociais do envelhecimento, a par com as comorbilidades

associadas.

A avaliacdo geriatrica multidimensional foi adaptada ao contexto onde esta
decorreu (SO de um SUG), tendo desta forma contribuido para a resposta mais

eficaz, ndo sO para a compreensdo dos problemas, mas também para conhecer e



priorizar as necessidades da D? S. (Rubenstein, 2004; Scanlan, 2005; Verissimo,
2005; Ferreira et al., 2006). Neste sentido, é de seguida apresentada a avaliacéo
geriatrica global, feita nesta fase da aplicacdo do Modelo de Parceria de Cuidados
(Gomes, 2013).

1. Historia de Doenca:

Quando questionada acerca da sua anamnese clinica, a D2 S. refere que foi
uma crianca relativamente saudavel durante a infancia e adolescéncia tendo tido
apenas amigdalites ocasionais, papeira e varicela. A partir dos 55 anos, referiu que
“a partir dai é que vieram as doengas todas...” (SIC). Foi-lhe diagnosticado: DPOC
(sob oxigenioterapia por periodos a 1,5 L/min), esteatose aodrtica grave de etiologia
degenerativa, hipertensdo pulmonar moderada, cardiopatia hipertensiva e isquémica

118, adenocarcinoma do célon, submetida a

com insuficiéncia cardiaca classe
hemicolectomia direita em Agosto de 2011, tendo-lhe sido diagnosticado em
Setembro de 2014 metastizacdo Ossea (sem medicacdo dirigida, segundo o
processo devido & idade da senhora). Nega alergias. A medicacdo habitual da utente
encontra-se esquematizada no quadro 1, sendo a filha responsavel pela gestao
terapéutica. Nos ultimos meses, tem apresentado multiplos internamentos, o ultimo
dos quais com alta a 14 de Janeiro, por descompensacdo cardiaca, DPOC
agudizada, infecdo urinaria por Escherichia Coli®® e anemia multifatorial, com

necessidade de transfusdo sanguinea.

Medicamento Via Frequéncia
Ramipril 5 mg PO Pequeno-almoco
AAS 100 mg PO Pequeno-almogo
Furosemida 40 mg PO Jejum
Salbutamol 4 puffs Inalagéo 3 vezes ao dia
Atrovent 4 puffs Inalacéo 3 vezes ao dia
Pantoprazol 40 mg EV Jejum
Linagliptina 300 mg PO Almocgo e jantar
Gabapentina 300 mg PO Almocgo e jantar
Bisoprolol 2,5 mg PO Peque-almoco
Prednisolona 20 mg PO 9h

Quadro 1 — Medicacéo de ambulatério da D2 S.

% Segundo New York Heart Association (NYHA).
% Doente algaliada permanentemente. Suscitou-me a divida em relacéo a esta algaliacéo, contudo apds estudar o processo e
guestionar os médicos presentes, ndo obtive a justificacéo.



2. Avaliacdo funcional global

7

A hospitalizagdo é reconhecida na literatura como um fator de risco para o
declinio funcional, seja pela doenca aguda ou pelo desenvolvimento de
complicacfes, devido quer & ma nutricdo, a polimedicacéo, as alteracdes do padrao
de sono ou até relacionado com o risco de confusdo aguda (Sales et al, 2010;
Palleschi et al, 2011; Pereira et al, 2014). Em muitos casos, a melhoria clinica ndo é
acompanhada pela melhoria da capacidade funcional e cognitiva da Pessoa Idosa,
resultando no aumento da dependéncia apos o internamento (Rodriguez et al, 1999).
A sinalizacao de situacdes de risco, permitem implementar intervencdes preventivas
e terapéuticas que melhoram a qualidade de vida e bem-estar (Fulmer, 2007). A
avaliacdo funcional global surge assim como um processo eficaz no diagndstico
precoce de sindromes geriatricas e consequente elaboracédo de planos de cuidados
especificos que promovam a saude e previnam complicacbes (Moraes et al, 2010;
Freitas et al, 2011; Pereira et al, 2014).

Deste modo € importante compreender a capacidade funcional anterior ao
episédio de agudizacdo e a atual, pelo que se optou por aplicar as escalas, para
além do momento de admissdo, antes da vinda ao SUG. O conhecimento da
capacidade anterior ao episédio de urgéncia foi possivel através das informacodes

recolhidas pela D2 S. e seus familiares.

Optou-se por recorrer ao indice de Barthel, um instrumento para a avaliacio
da independéncia funcional e mobilidade (Litvoc & Brito, 2004), validado para a
populacdo portuguesa por Aradjo et al (2007) e utilizado no SUG. Apés aplicacéo do
mesmo na admissao da utente, obteve-se um resultado de 35 que confirmou a sua
dependéncia severa nas AVD’s antes do internamento e a sua dependéncia total no
SO (ver tabela 1).

Atividade Béasica de Vida Antes da hospitalizagao Na admisséo da utente

5 (necessita de grande ajuda, como o | O (necessita de ajuda total)

Alimentagéo .

corte dos alimentos)

0 (E incapaz de realizar higiene | 0 (E incapaz de realizar higiene
Higiene pessoal pessoal sendo dependente em todos | pessoal sendo dependente em todos

0s aspetos) 0s aspetos)




Uso de sanitario

5 (necessita de ajuda parcial)

0 (necessita de ajuda total, usa
fralda)

Banho

0 (totalmente dependente)

0 (totalmente dependente)

Vestuario

0 (dependente em todos os aspetos)

0 (dependente em todos os aspetos)

Controlo de esfincter

urinario

0 (algaliada e incapaz de cuidar do

cateter)

0 (algaliada e incapaz de cuidar do

cateter)

Controlo de esfincter fecal

5 (necessita de ajuda parcial, vai ao

wc)

0 (necessita de ajuda total, usa
fralda)

Mobilidade

10 (anda com andarilho e superviséo)

0 (necessita de ajuda total, mantem-

se no leito)

Transferéncia cadeira/cama

5 (necessita de ajuda)

0 (necessita de ajuda total, mantem-

se no leito)

Escadas 5 (necessita de ajuda) 0 (necessita de ajuda total)

Total 35 (dependéncia severa) 0 (dependente total)

Tabela 1 — Resultado da aplicac&o do indice de Barthel

Este aumento do grau de dependéncia estd associado ao agravamento da
condicdo de saude da utente que acarreta limitacdes (a dispneia limita a
mobilizacdo, por exemplo). Contudo, e apds uma avaliagdo multifatorial, observou-se
gue ainda nao tido sido proporcionado nem questionada a sua vontade em relagéo
ao levante, facto que Ihe traria beneficios até ao nivel respiratério. Assim, coube-me
refletir acerca do rigor da avaliagdo do estado funcional realizado no momento de
admissao da utente. Efetuei novamente a aplicacdo da escala, apds conhecer as
reais potencialidades da utente, tendo obtido um valor de 30, que sugeriu a

dependéncia severa, tal como no domicilio.

Pela andlise da tabela 1 observamos que a D 2 S. no domicilio ndo usava
fralda, dirigindo-se ao sanitario para a eliminacdo intestinal. Contudo no SO foi
confinada ao leito com uma fralda. Inclusivamente nas refei¢cdes, que no domicilio
necessitava apenas de ajuda para o corte dos alimentos, no SO era alimentada com
ajuda total. Apds avaliacdo do seu estado de saude (capacidade para), iniciou-se um
processo de negociagcdo com a D? S., onde se procurou perceber se as a¢des eram

acometidas pela utente de bom grado e até que ponto poderiamos proporcionar-lhe



um empowerment das suas capacidades. A D2 S. referiu que a fralda lhe provocava
desconforto relatando mesmo que “estd muito apertada” (SIC). Uma vez que a
utente mantinha o controlo de esfincter intestinal, ndo fazia sentido a colocacdo da
mesma, pelo que foi retirada, facto que foi recebido com grande agrado por parte da
utente. Apos os cuidados de higiene foi inclusivamente questionado a D? S. se se
queria levantar para o cadeirdo. A utente relatou que todos os dias se sentava,
aceitando de imediato esta intervencdo. Em relacdo a alimentacdo, a utente foi
incentivada a alimentar-se sozinha no cadeirdo, tendo-lhe sido proporcionada uma
mesa de apoio. A utente ndo conseguiu alimentar-se da sopa, devido a alguns
tremores (por fraqueza muscular), pelo que foi assistida nesta atividade, contudo
alimentou-se autonomamente da fruta passada. Desta forma, contribuiu-se para a
prevencao do declinio funcional, uma vez que se respeitou as potencialidades da D2
S..

De modo a avaliar o risco de desenvolvimento de ulceras de presséao, foi
aplicada a Escala de Braden (tabela 2). Concluiu-se que a D? S. apresentava um
baixo risco de comprometimento da integridade cutdnea no domicilio, risco este que
aumentou durante a sua hospitalizacdo. Neste sentido, iniciou-se a negocia¢cao com
a utente em relacdo aos beneficios da alterndncia de decubitos. Algumas das
sugestdes incluiram a colocacdo de almofadas na regido lombar e membros
inferiores, de modo a aliviar a presséo nos calcaneos, regido sagrada e omoplatas.
Contudo, os posicionamentos laterais e dorsais foram excluidos, devido a utente nao
os tolerar (DPOC, dificuldade respiratéria, insuficiéncia cardiaca). Aproveitou-se o
facto da cama ser articulada, para promover posicionamentos de fowler, semi-fowler
e fowler alto. A preferéncia do cadeirdo em detrimento de tantas horas no leito foi
incentivada, até para promover um melhor padrdo de sono noturno e evitar a
alteracdo de periodos de sono-vigilia. Em relacdo a mobilidade, a utente
apresentava algumas limitacdes recorrentes dos seus 99 anos, contudo conseguia
deambular com ajuda parcial e colaborar nas transferéncias da cama para o

cadeirdo, tolerando a posi¢édo de sentado por mais de 4 horas com bom equilibrio.

Dimensao Antes da hospitalizagao Durante da hospitalizagéo

Percecéo 4. Nenhuma limitacdo (obedece a instru¢ées | 4. Nenhuma limitacdo (obedece a

sensorial verbais, ndo apresenta défice sensorial que | instrugées verbais, ndo apresenta défice




possa limitar a capacidade de sentir ou

exprimir dor ou desconforto.

sensorial que possa limitar a capacidade

de sentir ou exprimir dor ou desconforto.

Humidade

4. Pele raramente humida (a pele esta
geralmente seca, os lengéis sé tém de ser

mudados nos intervalos habituais)

3. Pele ocasionalmente himida (a pele
esta por vezes humida, exigindo uma

muda adicional de lencois

aproximadamente uma vez por dia)

Atividade fisica

3. Anda ocasionalmente (por vezes caminha
durante o dia, mas apenas curtas distancias,

com supervisao)

1. Acamado

3. Ligeiramente limitado (faz pequenas e
frequentes altera¢des de posi¢do do corpo e
das extremidades sem ajuda)

2. Muito limitada (ocasionalmente muda
ligeiramente a posicdo do corpo ou das

extremidades, mas ndo € capaz de fazer

Mobilidade
mudancgas frequentes
ou significativas sozinha)
3. Adequada (come mais de metade da | 2. Provavelmente inadequada (relacionado
NUtricA maior parte das refeicdes. Faz seis refeicdes | com a alimentacao distribuida: sopa e fruta
utricdo

diarias de proteinas (carne, peixe,

lacticinios).

a todas as refei¢cBes para todos os doentes
do SO)

Friccéo e forcas
de deslizamento

2. Problema potencial (movimenta-se com
alguma dificuldade e requer uma ajuda
minima. E provavel que, durante uma
movimentagdo, 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)

1. Problema (requer de ajuda moderada a

maxima para se mobilizar. Descai
frequentemente da cama, exigindo um
reposicionamento constante com ajuda

maxima.

Total

19 (baixo risco)

13 (alto risco)

Tabela 2 - Resultado da aplicacdo da Escala de Braden (avaliacdo do risco de

desenvolvimento de ulceras por presséao)

Devido & vulnerabilidade,

quer pelo

processo de doenca aguda,

incapacidades, polimedicacdo ou até mesmo pela imobilidade, as Pessoas ldosas

podem estar sujeitas a um maior risco de quedas. Isto, aliado a fatores extrinsecos e

ambientais, faz com que faca todo o sentido a avaliacdo do risco de queda. Assim,

foi aplicada a Escala de quedas de Morse (tabela 3), obtendo-se um resultado de 70,




indicativo de elevado risco de queda. Neste sentido foram iniciadas intervencdes de
prevencao de quedas’ (Morse, 2009; Costa-Dias & Oliveira, 2010).

Descrigéo Pontuacédo
Histéria de quedas (neste internamento ou nos | 0- ndo
tltimos 3 meses)
Diagnéstico secundario 15- sim
Ajuda para caminhar 15- dispositivo de mobilidade (andarilho)
Terapia intravenosa 20- sim
Marcha 20- dependente de ajuda
Estado mental 0- consciente das suas capacidades
Total 70 (elevado risco de queda)

Tabela 3 — Aplicac&o da Escala de quedas de Morse

A D2 S. apresentava ja limitagbes da mobilidade antes do momento de
admissdo no SUG, relacionadas com fatores intrinsecos (idade, comorbilidades,
diminuicdo da mobilidade, acuidade visual reduzida), contudo o agravar da condi¢éo
fisica a par com o ambiente hospitalar (camas de hospital, imobilidade, etc.)

potenciaram o risco de queda.

3. Alimentacdo e Nutricado:

A digestdo e a mastigacdo encontravam-se afetadas, pela falta de pecas
dentarias, porém a utente ndo apresentava disfagia, nauseas ou vomitos. Referia
apetite, apesar das alteracdes ao nivel das papilas gustativas que ocorrem com a
idade e das queixas de xerostomia, provavelmente associadas a VNI ou a alguns
medicamentos (quetiapina e haldol que Ihe foram administrados no turno anterior).
Foi alimentada de sopa e fruta as grandes refeicdes e de papas ao pequeno-almoco
e lanche. Devido a tremores referiu ndo conseguir alimentar-se autonomamente da
sopa, pelo que se assistiu neste cuidado, tendo respeito pelo aumento do tempo na
realizacdo desta tarefa relacionando, ndo s6 com a condicdo clinica, mas também
com a idade. Contudo incentivou-se a utente em alimentar-se da fruta, atividade que

conseguiu realizar. Apesar dos habitos alimentares anteriores da utente ndo se

70 . . .
Constantes no projeto de cuidados delineado e presentes na fase 4.



restringirem a sopa, era norma do servico as refeicdes serem sempre de sopa e fruta

batida ou passada para todos os utentes.

A Pessoa ldosa esta mais predisposta a desenvolver problemas nutricionais,
como € o caso da desnutricdo ou desidratacdo, muitas vezes relacionados com a
perda de apetite, grau de dependéncia ou pela presenca de doencas cronicas (Bates
et al, 2002; Guigoz et al, 2002; Teixeira, 2003). Independentemente da causa, a ma
alimentacao contribui significativamente para o aparecimento de complicagées nos
idosos, nomeadamente agravamento de doencas crbonicas e alteracdes de
consciéncia (Ferry & Alix, 2004; DGS, 2004; Loureiro, 2008; Oliveira & Tavares,
2010). Estes problemas tendem a agravar-se quando a Pessoa Idosa se encontra
em situacdo de hospitalizacdo (DGS, 2004). E crucial que os Enfermeiros atuem
precocemente e intervenham de modo adequado na promocdo da nutricdo da
Pessoa ldosa, com vista a reduzir complicacbes associadas. Tendo isto em conta,
refletiu-se acerca da composicdo das refeicdes oferecidas a D?* S., concluindo-se
que estas ndo satisfaziam as suas reais necessidades. Indagou-se sobre a
possibilidade de solicitar uma refeicdo completa, contudo as normas do servico nao
permitem alteracbes no fornecimento de refeicbes (ndo fornecem refeicbes
compostas por prato, sopa, fruta e bebida, pelo que me foi impossivel satisfazer

essa necessidade).

A manutencado de um estado nutricional, adequado é crucial para a prevencao
de complicagbes, sendo a detecdo precoce de alteragbes ou risco nutricional
possivel de ser sujeita a uma intervencao nutricional adequada e atempada (Guedes
et al, 2008; Loureiro, 2008). Recorreu-se ao Mini Nutritional Assessment (tabela 4),
por forma a detetar o risco ou a presenca de malnutricdo da D2 S.. A primeira parte
do questionario (triagem) originou um resultado de 11, significando risco de
desnutricdo, pelo que se procedeu a continuagdo do preenchimento do questionario,
como indica a instrugcdo do mesmo. No total obteve-se um total de 21, indicativo de
risco de desnutricdo. Uma vez que me deparei com o problema de ndo poder pedir
uma refeicdo completa para a D?® S. e que a sua passagem pelo SO seria
desejavelmente curta, optei por promover a literacia em saude, quer da D2 S., quer

dos cuidadores. Foram promovidos ensinos e desmistificados mitos em relacdo &



alimentacdo das Pessoas lIdosas™. A par disso, suscitou-se na equipa de

enfermagem uma reflexdo acerca das reais necessidades nutricionais de uma

Pessoa ldosa, ainda mais quando nado existem restricbes alimentares e esta

presente risco de desenvolvimento de ulceras por pressdo (alto risco, segundo

aplicacao da escada de Braden).

Triagem Valor
A Nos Ultimos 3 meses ndo houve diminui¢cdo da ingesta alimentar 2
N&o houve perda de peso nos ultimos 3 meses 3
A D2 S. deambula, mas nédo é capaz de sair de casa 1
Passou por algum stress psicolégico ou doenga aguda nos ultimos 3 meses 0
Sem evidéncia de problemas psicolégicos 2
IMC 33,30 3
Total 11
Avaliacéo Global
N&o vive na sua propria casa 0
Utiliza mais de 3 medicamentos diferentes 0
Apresenta lesdo da pele (membros inferiores) 0
Faz 5 refeigbes por dia (pequeno-almoco, almogo, lanche, jantar e ceia) 2
Consome pelo menos uma porcao diéria de leite ou derivados, duas ou mais por¢des semanais 1
de leguminosas e carne ou peixe todos os dias
Consome duas ou mais por¢des diarias de fruta ou hortalicas (almogo e ao lanche, que ingere 1
fruta e pao com doce)
Consome pelo menos 3 copos de liquidos por dia 0
Alimenta-se sozinha, mas com dificuldade 1
Acredita ndo ter nenhum problema nutricional 2
Em comparagdo com outras pessoas da mesma idade, refere que a sua condicdo de salde é 1

semelhante

71 . o .
A sua composicéo, as alteracdes que acontecem com a idade, que problemas podem ocorrer e a forma de os contornar (ver

projeto de cuidados, ponto 4).




Perimetro braquial >22 1

Perimetro de perna >31 1

) 21 (risco de
Total Final )
desnutricdo)

Tabela 3 — Resultado da aplicagc&o do Mini Nutritional Assessment

4. Estado cognitivo

De modo a avaliar a fungcédo cognitiva da D? S., procedeu-se a aplicacdo do
Mini-Mental State Examination (tabela 5). Este instrumento foi adaptado para a
populacdo portuguesa por Guerreiro et al (1994), permitindo o rastreio do défice
cognitivo. As funcbes recebem uma pontuacdo maxima de 30 pontos,
correspondendo esta a um bom desempenho cognitivo e uma pontuacao de zero a
um elevado grau de défice (Folstein et al, 1975). O resultado tem em conta a
escolaridade da pessoa, sendo que no caso da D2 S. que apresenta a antiga 42
classe o resultado de 29 nao foi sugestivo de qualquer défice cognitivo (Folstein et
al, 1975; Brucki et al, 2003; Frank et al, 2006; GERMI).

Area de Estudo Descricao Pontuacédo
Ano 1
Més 1
Dia 1
Dia da semana 1
Orientacéo Temporal e Espacial Estacdo do ano 1
(um ponto por cada resposta correta) Pais 1
Distrito 1
Localidade 1
Tipo de habilitagéo (hospital) 1
Servigo 1
Retencédo (um ponto por casa palavra correta) Repetir pera, gato e bola 3
Atencéo e calculo (5 resposta, um ponto por cada | Subtrair: 4




resposta correta) 30-3=27-3=24-3=21-3=18-3=X

Memdria e Evocagédo Pera, gato, bola 3

(repetir palavras anteriores, um ponto por cada)

Linguagem (nomear dois objetos mostrados) Relégio e caneta 2
Repeticdo “o rato roeu a rolha” 1
Cumprir ordens Pegar na folha com a méo direita, 3

ver o que tem e devolver com a

mesma mao
Ler e executar “Feche os olhos” 1
Escrever uma frase completa ‘BusouaS.” 1
Habilidade construtiva (copiar dois pentagonos) 1
Pontuacéo Total 29 - sem défice cognitivo

Tabela 5 — Resultado da aplicacdo do Mini-Mental State Examination (MMSE)

Os estados de confusdo aguda ou delirium, estdo muitas vezes presentes em
Pessoas Idosas hospitalizadas, sendo uma condicdo de origem multifatorial. S&o
alteracdes cognitivas de inicio subito, caracterizadas por distarbios de consciéncia,
atencao, orientacdo, memoaria, pensamento, percecao e comportamento (L6bo et al,
2010). Com o intuito de avaliar a existéncia de confusdo aguda, e uma vez que tinha
sido passado no turno anterior que a D? S. apresentava “periodos de agitacdo
psicomotora, pelo que foi comunicado a meédica e administrada terapéutica
prescrita’, aplicou-se a escala de Confusion Assessment Method’> (CAM). E um
instrumento de preenchimento rapido, que se encontra validado para a populacdo
portuguesa por Sampaio & Sequeira (2013). A escala CAM avalia os seguintes
parametros: inicio agudo, falta de atencéo, pensamento desorganizado, alteragdo do
nivel de consciéncia, défice de memoaria, distlrbios percetuais, agitacdo psicomotora
e alteracdo do ciclo de sono-vigilia (Sampaio & Sequeira, 2013). A avaliacdo do
estado confusional ndo pode ser um ato Unico, até porque, como foi dito
anteriormente, 0 seu aparecimento € normalmente uma situagdo de
desenvolvimento rapido. Deste modo, procurou avaliar-se com frequéncia o estado

de confusdo, ndo se obtendo um diagnostico positivo em nenhuma das vezes, uma

2 Desenvolvida por Inouye et al (1990).



vez que a D? S. ndo apresentou alteragdo aguda do seu estado mental, manteve a
atencao ao que a rodeava, com discurso coerente e organizado, consciente e alerta

(Sampaio & Sequeira, 2013).

Neste sentido e por forma a comprovar que a confusdo nao estava
relacionada com a desorientacdo, mas sim com o medo e a ansiedade relativa a
dispneia e dificuldade em manter a mascara de VNI, foram desenvolvidas
intervencdes que promoveram o relaxamento, a diminuigéo da tensdo e a adaptagéo
a VNI (ver plano de cuidados). Questionou-se a utente acerca da noite anterior, ao
que a D2 S. respondeu que se lembrava de tudo, que se manteve atenta a todas as
intervencdes dos profissionais, sabendo onde se encontrava e o porqué da sua
vinda ao servico de urgéncia. A utente referiu ndao compreender porque “me
prenderam as maos, eu so queria conseguir respirar...” (SIC). Disponibilizei a minha
presenca e ajuda em tudo que a utente necessitasse, na tentativa de diminuir a sua
ansiedade. Expliguei que compreendia o significado que mais um internamento
assumia no seu projeto de vida, mas que estaria disponivel para a ajudar na
prossecucdo do seu projeto de saude. Estimulei a inclusédo das visitas (genro e filha),
percebendo que a presenca de ambos era benéfica e promotora de serenidade para
a utente. O horério da visita nesse dia foi inclusivamente alargado, apesar do genro
cumprir a norma dizendo “bem, ja acabou a hora da visita” (SIC), respondi
tranquilamente que poderia ficar mais algum tempo, n&o havendo problema.
Aproveitando esta questédo, abordei a utente na presenca do genro, estimulando o

didlogo, nutrindo-se uma conversa agradavel que se refletiu na serenidade da D? S..

A ida a um servico de urgéncia é vista para a pessoa (e familia) como um
momento de stress, que acrescenta as preocupacdes com a agudizacao da doencga,
a alteracdo do ambiente da pessoa. Muitas vezes o ritmo rapido da urgéncia e todas
as intervencdes a que esta € sujeita podem levar a sentimentos de ansiedade onde
muitas vezes profissionais e pessoas idosas ndo falam a mesma lingua’®. A forma
de manifestacdo de ansiedade tantas vezes somatizada, levam os profissionais a
procura do tratamento de causas bioldgicas como a taquicardia, a agitacao ou até a
hipertensédo, em vez de estabelecer uma relacéo de ajuda e suporte no momento de

crise. Isto leva-nos a refletir acerca do facto dos profissionais ainda estarem muito

™ Por exemplo fazer recurso a termos técnicos, ou n&o haver a transmissao & utente do que se passara de seguida.



voltados para o Modelo Biomédico, administrando ansioliticos em vez de ajudar a

ultrapassar a angustia de uma crise.

5. Estado emocional e humor:

A D2 S. alternou periodos em que se encontrou sorridente e com disposi¢do
para contar a sua historia de vida, com outros em que expressou incerteza face ao
seu futuro e situacdo de doenca aguda. Com o envelhecimento, ocorrem alteracdes
nas condi¢cdes de saude, sociais e econdmicas que podem comprometer a qualidade
de vida da Pessoa Idosa (Vasconcelos, 2007). Este cenéario pode dar inicio a uma
destruturacdo psiquica, levando a depressao (Shmuely, 2001).

Neste sentido, recorreu-se a escala de Depressdo Geriatrica de Yesavage,
um instrumento amplamente utilizado na avaliacgdo de aspetos cognitivos e
comportamentais tipicamente afetados em caso de depressdo nos idosos. Esta
escala tem uma versao completa com 30 questées e uma versao curta com 15. No
contexto onde foi aplicado (SUG), optou-se por aplicar a versao reduzida da escala
de Depressdo Geriatrica (GDS -15) (Yesavage et al, 1983), que se encontra
igualmente validada pelo autor e os seus resultados sdo sobreponiveis aos da
versao completa. Em Portugal a GDS, foi validada e adaptada por Pocinho, et al
(2009). A informacéao foi obtida através do questionario direto a D2 S., obtendo-se um
resultado de 5 (tabela 6), sugerindo a auséncia de depressao.

Questao Resposta
1 Esta satisfeito com a sua vida? Sim
2 Deixou de lado muitas das suas atividades e interesses? Sim
3 Sente que sua vida esta vazia? Né&o
4 Sente-se aborrecido com frequéncia? Né&o
5 Sente-se de bom humor na maioria das vezes? Sim
6 Teme que algo de mau lhe aconteca? Sim
7 Sente-se feliz na maioria das vezes? Sim
8 Sente-se frequentemente desamparado? N&o




9 Prefere permanecer em casa do que sair e fazer coisas novas? Né&o
10 Sente que tem mais problemas de meméria que outras pessoas? Sim
11 Pensa que é maravilhoso estar vivo? Sim
12 Sente-se in0til? Nao
13 Sente-se cheio de energia? N&o
14 Sente-se sem esperanca? N&o
15 Acha que a maioria das pessoas estdo melhores do que a D2 S.? Sim
Resultado Final: >sem
depresséao

Tabela 6 — Resultado da aplicacdo da GDS-15

6. Sono e repouso:

Com o processo de senescéncia é possivel denotar alteracdes na qualidade
do sono das pessoas idosas, sendo inclusivamente uma das queixas mais
frequentes desta faixa etaria (Oliveira, 2010). Na literatura € apontado o prejuizo que
pode advir das alteracdes do padrdo de sono, nomeadamente ao nivel cognitivo,
psicolégico, imunolégico, desempenho, resposta comportamental, humor e
adaptacao (Sforza et al, 2012). Alguns fatores que podem predispor a estas
alteracGes séo o isolamento da pessoa, a sua inatividade fisica e mental, os efeitos
secundarios da medicacdo e os desgastes noturnos que muitas vezes provocam

sonoléncia diurna (Voyer et al, 2006).

A D? S. referiu ndo ter “dormido bem durante a noite” (SIC), sendo que
apenas conseguiu descansar por periodos. Os registos de enfermagem néo faziam
referéncia a quantidade ou qualidade do sono, sendo que apenas dispunhamos da
informacgéo da utente. Contudo, a mesma nao conseguiu apontar o tempo de sono
eficaz. A ndo existéncia de relégios no SUG™ prejudica a nocdo de tempo, sendo
esta orientacdo realizada em volta da realizacdo de determinadas rotinas (cuidados

de higiene, almogo, etc.).

™ Facto transversal a outras realidades como por exemplo enfermarias, levando & perda de nogéo de tempo se o utente nao
tiver um relégio préprio.




As causas das alteragOes do padrao de sono poderiam estar associadas ao
proprio ambiente do SO: com monitores cardiacos constantemente a alarmar, com
medicdes constantes de pressao arterial, intervencdes de enfermagem, entrada e
saida de doentes e funcionarios e até mesmo a comunicacao entre eles de um lado
para o outro do corredor. Estes fatores externos, podem ser associados a fatores
intrinsecos, como a proépria condicao clinica e o stress que dai advém, contribuindo
para perpetuar disturbios do sono. Quando questionada, a D? S. referiu que “néo
consegui dormir quase nada, e quando tentava isto [bragadeira da tensao] apertava
e eu assustava-me. Ja antes de vir para ca tinha dormido pouco por causa da falta
de ar” (SIC). Uma vez identificada esta alteracao e tendo presente as consequéncias
ao nivel da qualidade de vida e saude da D? S., procurou-se por meios que
promovessem uma boa qualidade de sono’, assim como foi incentivada uma
reflexdo em equipa acerca das medidas que poderiam ser alteradas (promover o
siléncio nos corredores, diminuir as intervencdes de enfermagem durante o turno,
reduzir o intervalo das avaliacdo da pressdo arterial, uma vez que esta se
encontrava estavel). As intervencbes de Enfermagem estdo espelhadas no projeto
de cuidados, constante na 42 fase da aplicacdo do Modelo de Cuidados em Parceria
(Gomes, 2013).

22 FASE — ENVOLVER-SE

A possibilidade de prestar cuidados a D? S. com disponibilidade total para a
conhecer, permitiu estabelecer uma relagcéo de confianca de qualidade, baseada em
principios de responsabilidade, escuta ativa, respeito e preocupacédo (Gomes, 2013).
Através do respeito pelo tempo e espaco da D? S. que permitiu o envolvimento no
seu projeto de vida e de saude, foi possivel o conhecimento acerca das suas
particularidades e especificidades, que permitiu posteriormente planificar, em
conjunto, as intervencdes a seguir. A relacdo empatica e a auséncia de juizos de
valor, facilitaram a expresséo de emocdes e sentimentos por parte da utente. Esta
disponibilidade para compreender e ouvir permitiu “reconhecer as situacbes e
procurar com a pessoa 0 que a motiva e da sentido a vida, para em conjunto
identificarem possibilidades e recursos do doente idoso para o cuidado de Si”

(Gomes, 2013, p.101). Para isto procurei compreender a percecao que a utente

™ Evitar que a utente passasse o dia a dormir, sob pena de n&o sono durante a noite seguinte, por exemplo.



tinha da sua situagdo. Apurei que a D2 S. estava totalmente informada sobre a sua
condicdo de saude e doenga, inclusivamente da ndo realizagdo de tratamento
antineoplasico, que a mesma concordava. O receio da D? S. ndo era de morrer, mas
sim de poder “vir a sofrer ainda mais” (SIC). Foi explicado a utente que a dor era
avaliada e monitorizada, sendo o objetivo dos cuidados de Enfermagem contrariar a
existéncia da mesma. A par disso, a utilizacdo de outras estratégias como a

distracdo ou a massagem eram benéficas e podiam ser utilizadas.

1. Contexto sociofamiliar e dindmica familiar

A D2 S. vé a sua familia como um dos grandes valores da sua vida,
considerando-a uma base de apoio, com quem mantem fortes lacos afetivos e a qual
se dedicou toda a vida. Por opg¢éo familiar, a D2 S. vive com uma das suas filhas e o
seu genro. Através das visitas, percebeu-se que esta familia privilegia a harmonia e
os lacos familiares, tendo especial respeito pela D? S., “uma mulher lutadora”,
assumem ambos e com “afincada personalidade” (SIC), tipica das suas 99
primaveras. O genro carinhosamente tratava a D2 S. por “avl”. Referiu que “as
sogras sdo normalmente associadas a pessoas mas e com quem nos damos mal,

por isso para mim ela € minha avé!” (SIC).

Quando questionado, o genro relatou que os habitos da D? S. passavam por
ver televisdo e passear pelo quintal com andarilho. O genro referiu “o meu trabalho é
feito a partir de casa, e por isso tenho muito tempo para vigia-la” (SIC). Facto que

provavelmente foi tido em conta na escolha da casa da D? S..

O nivel de conhecimento dos cuidadores face & situacdo pareceu adequado,
fruindo competéncias de cuidar e de resolucdo de situagbes agudas em tempo util,
nomeadamente no acompanhamento da utente ao SUG, quando necessario. A filha
da D2 S. é responsavel pela globalidade dos cuidados, auxiliando ou substituindo a
mae nas AVD’s e AIVD’s.

2. Avaliacdo da sobrecarga da cuidadora:

O cuidador informal desempenha um papel crucial no bem-estar e

manutencdo da qualidade de vida da Pessoa Idosa que cuida. A literatura aponta



para as exigéncias que o cuidar de uma Pessoa ldosa acarretam, associando ao
cuidador, o risco de desenvolver niveis elevados de sobrecarga. A sobrecarga do
cuidador pode ser definida como a dificuldade ou incapacidade em responder de
forma adequada, em detrimento das complexas necessidades de uma Pessoa ldosa
dependente (Sequeira, 2010). Assim, o cuidador informal deve ser alvo de uma
especial atencdo, por forma a ser diagnosticado o risco de sobrecarga
precocemente e em todos o0s contactos do mesmo com o profissional de saude
(Cordeiro, 2011). A polipatologia, associada a complicacbes, recorrentes de
internamentos e idas a urgéncia assume, neste sentido uma oportunidade de
identificar estas situacdes. Assim, aplicou-se a Escala de Sobrecarga do Cuidador
(tabela 7), validada por Sequeira (2010). Obteve-se o resultado de 42, que afasta a

existéncia de sobrecarga.

Nunca | Raro as Muitas | Quase
Pergunta vezes | vezes | sempre
1 2
3 4 5
Sente que a D2 S. solicita mais ajuda do que necessita? X
Considera que devido ao tempo que lhe disponibiliza, ja ndo tem X
tempo para as suas tarefas?
Sente-se tensa por ter de cuidar da D? S. e fazer as outras X
tarefas?
Sente-se envergonhada pelo comportamento da D2 S.? X
Sente-se irritada? X
Considera que esta situagdo afeta negativamente a sua relagcéo X
com as suas amigas?
Tem receio pelo futuro da sua mae? X
Considera-a dependente de si? X
Sente-se esgotada junto dela? X
Vé a sua saude afetada por ter de cuidar da D2 S.? X
Considera que nao tem uma vida privada como desejaria? X
Pensa que as suas rela¢fes sociais sdo afetadas negativamente? X




Sente-se pouco a vontade para convidar amigos, devido a X

situacao?

Acredita que o Sr. M. espera que cuide dele como se fosse a X

Unica pessoa que ele pudesse contar?

Considera que nao dispde de economias suficientes para cuidar X

da D2 S. e para o resto das despesas que tem?

Sente-se incapaz de cuidar dela por muito mais tempo? X

Sente que perdeu o controlo da sua vida? X

Desejaria poder entregar os cuidados da sua mae a outra X

pessoa?

Sente-se insegura acerca do que deve fazer? X

Sente que poderia fazer mais? X

Considera que poderia cuidar melhor? X

Em geral sente-se sobrecarregada por cuidar da D2 S.? X

Total 42 (sem sobrecarga)

Tabela 7 — Resultado de aplicac&do da Escala de Sobrecarga do Cuidador

32 FASE — CAPACITAR OU POSSIBILITAR

A terceira fase do modelo de intervengcdo em parceria surgiu apos o
conhecimento global da situacdo. Pretendeu-se neste momento "construir uma acéo
conjunta no desenvolvimento de competéncias para agir e decidir" (Gomes, 2013, p.
101), possibilitando desta forma a prossecucéo do projeto de cuidados e o controlo
do cuidado de Si (Gomes, 2013).

Procurou-se partilhar os conhecimentos, desenvolvendo um processo
informado, esclarecido e reflexivo. Promoveu-se uma acdo negociada e de partilha
de responsabilidades, de modo a que a D?* S. assumisse controlo sobre Si,
maximizando as suas potencialidades, ao mesmo tempo que se pretendeu
assegurar o seu cuidado (Gomes, 2013). Foi essencial a relacdo estabelecida nas
fases anteriores, que teve como base a confianca e a parceria de cuidados, tendo

em consideracao as capacidades e preferéncias da utente (Gomes, 2013).




Pretendeu-se respeitar as potencialidades da D? S., por exemplo na
realizagdo dos cuidados de higiene, onde se assistiu nas atividades que a utente
nao conseguia autonomamente realizar (membros inferiores, por exemplo), e
incentivando-a a realizar o que conseguia (lavar o rosto e as maos). Desta forma a
utente ndo foi um agente passivo nos cuidados, ao mesmo tempo que foi partilhada
a responsabilidade e se transformaram capacidades potenciais em reais (Gomes,
2013). Outro exemplo foi a dificuldade na adaptacdo a mascara facial, uma vez que
a utente referia “estar muito apertada e doia” (SIC). Foi agilizado o aperto da
mesma, de modo a alargar os elasticos até ao momento de ndo existir fuga no
circuito. A par disso foi colocado um penso de espuma suave na face no local de
adaptacdo da méascara, de modo a proteger e evitar eventuais feridas’®. O levante
precoce e a eliminacéo intestinal sentada na arrastadeira, foram de igual modo uma
forma de proporcionar o empowerment da pessoa, uma vez que se respeitaram o0s
hébitos da utente. Desta forma, promoveu-se o “cuidado com o cuidado que o Outro
teria consigo proprio se isso |he fosse possivel, no sentido de antecipar
complicacbes, (...) e prosseguir na sua trajetéria de vida, preservando a sua

identidade no contexto social” (Gomes, 2013, p. 103).
42 FASE — COMPROMETER-SE

Nesta fase procurou-se desenvolver “esforgos conjuntos no sentido de
procurar atingir os objetivos definidos, para assumir ou assegurar o controlo ou

progressao do projeto de vida e de saude da pessoa” (Gomes, 2013, p. 103).

A avaliacdo multidimensional da Pessoa Idosa, tendo em conta a identificagéo
e intervencao nas grandes sindromes geriatricas, permitiu desenvolver um projeto
de cuidados, adaptado as suas necessidades reais, prevenindo a deterioracdo das
suas capacidades (Sequeira, 2010). O desenvolvimento do projeto de cuidados em
parceria teve por base o estabelecimento de uma relagéo de confianca, uma partilha
de poder e uma acdo negociada, onde todos os elementos se comprometeram a
atingir os objetivos terapéuticos (Gomes, 2013). O planeamento do projeto de
cuidados é apresentado de seguida, e teve como ponto de partida os problemas

identificados e descritos anteriormente.

® Um dos efeitos adversos das mascaras de VNI é a existéncia de solugdes de continuidade na face, que podem
inclusivamente evoluir para necrose (Fundagéo Portuguesa do Pulm&o).



Problema Resultado esperado Acéo conjunta Ganhos adquiridos
identificado
- Aplicar a Escala de Braden para monitorizacdo do risco
de desenvolvimento de Ulceras de pressao;

A D2 S. ndo desenvolveu nenhuma Ulcera
- ldentificar os fatores de risco que potenciam o | 4o pressio durante o tempo que
desenvolvimento de Ulceras de presséo; permaneceu no SO. Recusou decubitos
- : o ~ | laterais e dorsais, devido ao desconforto

- Informar sobre as complica¢cdes da imobilidade e de ndo
A - . gue |he causavam devido a doenca,

Alto risco de se executarem alternéncias de decubito frequentes;

contudo foram negociados outros

desenvolvimento  de
Ulceras de pressao
relacionado com
imobilidade (score 13

na Escala de Braden)

Que a D* S. mantenha a
integridade cuténea e nédo
desenvolva ulceras de

pressao

- Informar sobre a importancia da hidratacdo da pele;
- Vigiar a pele e proeminéncias 6sseas;
- Garantir a inexisténcia de pregas na roupa da cama;

- Retirar fralda, de modo a prevenir complicagbes de pele

relacionadas com humidade;
- Posicionar a utente no leito e promover o levante precoce;

- Informar familiares e equipa para a importancia de uma

adequada alimentacao e ingestado de agua.

posicionamentos como o levante para
cadeirdo durante a manha e inicio de tarde,
e respetivas mobilizacdes no mesmo. No
leito foram negociados posicionamentos de
fowler, semi-fowler e fowler alto. A
alimentacédo oferecida nédo foi de encontro
as suas necessidades (rica em proteinas),
contudo ndo se conseguiu intervir neste

ambito devido a regras do servigo.

Risco de
desenvolvimento  de

lesdes faciais

Que a D* S. mantenha a
integridade cutanea e ndo

desenvolva lesdes

- Garantir a correta colocacdo da mascara (evitar aperto

excessivo, garantindo auséncia de fuga);

- Aplicar placa adesiva protetora nos locais em contacto

A D2 S. manteve uma boa adaptacdo a
VNI, ndo desenvolvendo quaisquer lesfes

faciais durante o internamento no SO.




relacionado com

mascara de VNI

com a mascara;

- Aplicar creme hidratante na face quando a utente se

encontra sem mascara (pausas para refeicao).

Risco de desnutricao
relacionado com
padrao alimentar
inadequado (score no

MNA de 21)

Adocéo de uma

alimentacéo saudavel.

Que no domicilio a D? S.
e familia reconhecam a
importancia de  uma

alimentacéo adequada.

SO

distribuidas refeigbes que

Que no sejam
satisfacam as
necessidades nutricionais
daD?S..

- Aplicar do Mini Nutritional Assessment para avaliacdo do

estado nutricional;
- Conhecer os habitos alimentares da D2 S.;

- Relacionar risco de desnutricio com tempo de

internamento;

- Informar a D? S. e familia sobre habitos alimentares

adequados (nutrientes e ingestéo hidrica);

- Informar familia cerca das alteragbes gastrointestinais que
podem levar a problemas com a ingestdo, absorgéo,
reserva de nutrientes e anorexia (polimedicagéo,
depressao, dor, alteragdo de habitos e preferéncias da

pessoa, etc) e como contorna-los;
- Promover uma adequada higiene oral;

- No SO, garantir que as refeicdes sejam tomadas no
cadeirdo ou caso nao seja possivel, subir a cabeceira da

cama nas refeicdes;

- Ajudar na atividade de alimentacdo, substituindo apenas

Durante o internamento no SO nado foi

possivel oferecer refeicdes completas
(regras do servico), contudo foi feito ensino
a familia, no sentido de promover uma
saudavel nutricdo da D* S. no domicilio. A
filha foi alertada para situacdes das quais
deve estar alerta e referenciar aos
profissionais de salde, assim como as
causas de perda de apetite na Pessoa
Idosa (tristeza, alteragBes fisiologicas,
prétese dentaria ndo cuidada que retira
gosto dos alimentos, diminuicdo da forca
da mastigacdo reduz a variedade de
alimentos, etc). Foi por exemplo sugerida a
juncdo de carne ou peixe na sopa, em
alturas que a D2 S. tivesse menos apetite,

de modo a garantir a ingestao de proteinas.




aquilo que a D? S. ndo consegue executar (sopa),
respeitando as suas potencialidades e tempo para

alimentar-se dos alimentos mais sélidos (fruta);

- Propor distribuicéo de refeigbes completas, no SO ou a

juncédo de carne ou peixe na sopa.

Elevado risco de
gueda relacionado
com alteracdo da

mobilidade (score 70

na Escala de Morse)

N&o ocorréncia de

guedas

- Aplicar a Escala de quedas de Morse;

- Garantir identificacdo de risco de queda (pulseira
colocada perpendicularmente a pulseira de identificacdo da

utente, como € norma no servigo);

- Gerir 0 ambiente fisico (manter elevagdo das grades,
baixar o plano da cama, travar dispositivos de mobilidade,

facilitar o uso de préteses oculares, etc);

- Assistir nas transferéncias da cama para o cadeirdo e

vice-versa.

N&o ocorreram quedas e foram garantidas

as medidas de prevencdo das mesmas.

Paréao de sono

alterado relacionado
com doenca aguda e

ambiente de cuidados

Que a D# S. tenha um

padrao de sono adequado

- Conhecer habitos de sono da utente (refere beber cha

antes de dormir);

- Evitar permanéncia na cama durante o dia (evitar que

durma durante o dia e ndo tenha sono a noite);
- Manter o nivel de ruido noturno baixo;

- Desligar luzes durante a noite;

A utente solicitou chad antes de dormir,
contudo referiu, no dia seguinte que néo

conseguiu dormir devido ao barulho.




- Promover siléncio nos corredores durante a noite;

- Reduzir as intervenc¢des noturnas (avaliacdo da presséo
arterial mais espacada, uma vez que se encontrava

estavel);

- Promover o posicionamento confortavel durante a noite.

Padrao respiratério
ineficaz relacionado
com 0 Ccompromisso

das trocas gasosas

Recuperar o padréao

respiratorio habitual

- Otimizar a adaptacédo a VNI,

- Garantir aporte de oxigenioterapia em momentos de
pausa da VNI, por exemplo para realizacdo dos cuidados

de higiene ou alimentagéo;

- Manter cabeceira elevada no leito ou promover levante
para cadeirdo, de modo a maximizar o potencial

ventilatério;
- Encorajar uma ventilagéo lenta e profunda;

- Observar alteragBes do estado mental, frequéncia
cardiaca, ciclos respiratérios, perfusao periférica, reflexo da
tosse e nduseas (possivel distensdo abdominal pela VNI);

- Avaliar padréo respiratorio;
- Incentivar ingesta hidrica;

- Administrar terapéutica broncodilatadora (com cémara

A utente apresentou boa adaptacdo a VNI,
com melhoria do padrdo respiratério. Os
valores do BIiPAP foram alterados pela
médica, devido & melhoria clinica e
gasimétrica. Manteve o reflexo da tosse

eficaz, expelindo secrec¢oes.




expansora) e corticoide prescrita;

- Avaliar melhorias no controlo analitico (gasimetria).

Comportamento
ansioso  relacionado
com inquietude em

relagdo ao ambiente e

aos cuidados

Que a utente se

apresente mais tranquila,

- Retirar pulseiras de contencao;
- Encorajar a expresséo de sentimentos e emocgdes;
- Promover ambiente mostrar

um tranquilo e

disponibilidade;

- Promover distracdo incentivando a utente a relatar
acontecimentos antigos que lhe tragam boas memobrias

(sobre a sua ida para Londres por exemplo);
- Manter uma atitude tranquila e atenciosa;

- Facilitar o acesso das visitas (filha e genro) que lhe

transmitem serenidade (alargar horario de visita);
- Proporcionar conforto e bem-estar;
- Esclarecer davidas em relacdo a intervencdes e rotinas;

- Estabelecer uma relagéo de confianca.

Utente releva-se mais tranquila, mantem
um dialogo com a enfermeira e com as
Na

apresenta-se serena no cadeirdo ou no

suas visitas. auséncia  destes
leito. Chama calmamente pela enfermeira
ou toca a4 campainha, esperando que esta

se aproxime.

Quadro 2 — Planeamento do Projeto de Cuidados da D? S.




52 FASE — ASSUMIR O CONTROLO DE SI/ASSEGURAR O CUIDADO DO OUTRO

Esta fase do Modelo de Intervengcdo em Parceria caracterizou-se pela
capacidade que a D? S. adquiriu em ter controlo sobre o seu projeto de vida e de
saude, mantendo-se informada para decidir sobre o que lhe trazia mais conforto e
bem-estar (Gomes, 2013).

Foram atingidos sucessos na concretizacdo dos objetivos planeados,
nomeadamente a parceria estabelecida com a D? S., que possibilitou dar-se a
conhecer e conhecer a enfermeira. Desta forma, a utente assumiu que a relagao
terapéutica compreendeu a consecucdo de objetivos que trariam beneficio a sua
saude e bem-estar, havendo comprometimento de ambos no projeto. A diferenca de
atitude da utente (entre o que foi passado em ocorréncias e o que foi percecionado),
permitiu compreender a complexidade das Pessoas ldosas. Os estereétipos e 0s
diagndsticos rapidos e pouco cuidados séo inaceitaveis no caso dos idosos. Deve
ser feita uma avaliacdo multidimensional das causas que levam a determinados
sinais e sintomas, e nhuma acéo conjunta serem desenvolvidos esfor¢cos para a sua
resolucdo em parceria (Gomes, 2013). Esta parceria permitiu alcancar éxitos ao
nivel da integridade da pele, da prevencao do isolamento social (inclusdo da familia
nos cuidados), da reducdo da ansiedade, da adaptacdo a mascara de VNI e a
auséncia de quedas. Todos estes sucessos permitiram concluir que as intervencées
de Enfermagem em parceria evitaram o0 desenvolvimento de complicagdes
resultantes da hospitalizacdo, como é o caso da imobilidade, das quedas, do
desenvolvimento de ulceras por pressdo e até das alteracdes cognitivas (Fulmer,
2007).

Por outro lado, ndo foi possivel estabelecer um plano eficaz que permitisse a
prevencédo de complicagdes relacionadas com o sono e a alimentacgéo, descritas na
literatura como fatores de risco para o declinio funcional de idosos hospitalizados
(Pereira et al, 2004; Sales et al, 2010; Palleschiet et al, 2011). Deparei-me com
obstaculos que impediram o meu desempenho enquanto elemento promotor de
padrdes alimentares saudaveis na Pessoa ldosa. Uma sopa e uma fruta ndo suprem
as reais necessidades nutricionais de uma Pessoa ldosa, contudo ndo posso
desligar-me do papel de estudante, que limitou a alteracdo de regras do servi¢co. O

modo de contornar esta situacéo foi garantir que no domicilio a cuidadora dispunha



de informacdo necessaria a adequada alimentacdo. O problema do sono,
relacionado com o nivel de ruido no servigco foi outro obstaculo com o qual me
deparei. O ruido hospitalar constitui um fator prejudicial para o conforto dos utentes,
sendo que varios estudos apontam para as consequéncias negativas que este
apresenta, nomeadamente ao nivel dos disturbios do sono (Pope, 2010). Portanto, é
dever do Enfermeiro desenvolver esfor¢os para proporcionar um ambiente tranquilo
e confortante, minimizando os ruidos envolventes (Silva, 2006). Foi promovida uma
reflexdo em equipa que promovesse a discussao sobre este assunto, onde propus
algumas intervengdes a este respeito. A limitagdo das conversas nos corredores, a
reducdo do volume dos alarmes e a diminuigdo do intervalo de avaliagdo noturna da

pressao arterial, foram alguns dos exemplos lancados.

O contexto de urgéncia assume diversas particularidades, uma delas a
rapidez de atuacdo e curta permanéncia dos utentes. Contudo a aplicacdo do
Modelo de Parceria de Cuidados foi possivel e salutar, constituindo uma base de
atuacado, onde se obtiveram diversos sucessos e ganhos em saude. Através de uma
filosofia de cuidado em parceria foi possivel transmitir a confianga necesséria para
gue a utente aceitasse os cuidados para seu proprio beneficio. De igual modo,
procurou-se compreender se os familiares dispunham da informacdo necessaria
para cuidar da utente. Contudo, devido a curta permanéncia nesta valéncia
enquanto aluna, tenho consciéncia que teria sido necessario mais tempo para
conhecer a familia e até mesmo para continuar a aplicar e avaliar o projeto de
cuidados da D2 S..
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APENDICE X — EXEMPLO DE REVISAO SISTEMATICA DE LITERATURA



REVISAO SISTEMATICA DA LITERATURA

INTRODUCAO

A presente revisdo sistemética da literatura (RSL) teve como objetivo a
analise e sintese da melhor evidéncia cientifica, no que concerne as intervencdes de
enfermagem que melhor correspondem a adequada intervencdo em contexto de
violéncia contra a Pessoa ldosa, no domicilio. No decurso das fases de diagndstico
de situacdo e execucdo do projeto de estagio, existiu uma continua necessidade de
pesquisa de informacdo cientifica que contribuisse para a concretizacdo dos
objetivos e cujas praticas fossem baseadas na evidéncia. Neste sentido, apresenta-

se, a titulo de exemplo, uma dessas pesquisas cientificas.

Metodologia

A RSL exigiu a formacéo de uma questéao de investigacao, a definicdo do tipo
de intervenientes, intervencdo, comparacao e objetivo (Berwangerl et al, 2007). Este
formato edifica-se na estratégia PICO’’, na qual surge a questdo norteadora: “quais
as intervencdes de enfermagem para a prevencéo da violéncia’® contra a Pessoa
Idosa dependente’ de familiar cuidador, no domicilio?” (Sackett et al, 1997). A partir
desta pergunta, encetou-se o processo de investigacdo. A revisdo considerou
estudos escritos em portugués e inglés, entre 2005 e 2015, que incluissem pessoas
idosas (com 65 ou mais anos), de todas as racgas, etnias e nacionalidades, que
vivessem na comunidade com apoio de um familiar cuidador. Foram excluidos
estudos que incluissem pessoas com menos de 65 anos, institucionalizadas, ou que
vivessem no domicilio, mas sem familiar cuidador. A par disto excluem-se estudos

anteriores ao ano de 2005 e noutras linguas, que ndo as descritas anteriormente.

A pesquisa foi realizada em Setembro e Outubro de 2015, recorrendo a
plataforma EBSCO host (CINAHL, Medline, Cochrane Database of Sistematic
Reviews, PubMed). Foram utilizados os seguintes descritores CINAHL Headings e
Medline MeSH, numa légica booleana: “elderly” OR “old people” OR “aged” OR
“elder” AND “elder abuse” OR “elder mistreatment” OR “domestic violence” AND

7 paciente — intervencdo — comparagao e objetivos
"8 Abrangendo-se nesta quest&o todos os tipos de prevengao.
™ Abrangido aqui todo o tipo de dependéncia (fisica, financeira, ou com perturbacées cognitivas).



“caregiver” AND “nursing

intervention” OR “prevention” AND “community” OR

‘home”. Foram considerados todos os documentos que se encontrassem em

portugués e inglés. Inicialmente foram obtidos 3088 artigos, aos quais foi aplicado

uma filtracdo temporal e requisito de texto completo. Foram considerados estudos

de qualidade cientifica publicados e ndo publicados, entre 2005 e 2015, sob pena de

estudos anteriores ndo se encontrarem atualizados. Daqui resultaram 95 artigos.

Apos avaliacdo de titulos e abstracts foram excluidos 42 e 20 encontravam-se

repetidos. Da leitura do conteddo na integra, excluiram-se 29, pelo que restaram 4

estudos que obedeceram aos critérios de incluséo e de excluséo (figura 1).

3088 potenciais
estudos

Filtracdo temporal e full
text — excluidos 2983

95 estudos em full text
para avaliagdo
detalhada

91 estudos excluidos

(71 sem critérios de
inclusédo, 20 repetidos)

4 estudos incluidos

Figura 1 — Identificagcdo de estudos incluidos

Resultados

Os critérios de pesquisa conduziram a selecdo de 4 estudos, que séao

resumidos no quadro 1.

Estudo Sintese
1. Heath, J. et al (2005). | Tipo de estudo: Estudo de coorte retrospetivo
Interventions from | Participantes: 211 idosos a viverem na comunidade, cuja média

Home-Based Geriatric
Assessments of Adult
Protective Service
Clients Suffering Elder

de idade rondava os 77 anos (New Jersey)

Finalidade: Descrever as intervencfes do servigco de protecdo de
adultos em caso de violéncia contra idosos

Nivel de evidéncia: IV®

8 Segundo Melnyk & Fineout-Overholt, 2010




Mistreatment. American
Geriatrics Society

Resultados: Com base na prévia avaliagdo do servigco de protecdo
de adultos, foram identificas 5 intervencfes em caso de violéncia
contra idosos: 46,4% dos idosos receberam cuidados domiciliarios
(cuidados de saude por quedas, dor e prejuizos fiscos e sensoriais
a par com reabiltacdo e terapia ocupacional), 35,4% foram
institucionalizados (por exemplo em lares, em caso de negligéncia
por parte do cuidador), 35,4% ficaram sob tutela do sistema de
salde (em casos de deméncia e exploragdo e negligéncia do
cuidador, ressaltando que primeiro é necessario uma formalizacédo
de declaracdo de incapacidade), 25,8% iniciaram medicacdo
urgente (relacionado com perda de peso, dor e picos de HTA) e por
fim 19,6 % foram hospitalizados (violéncia fisica, perda de peso,
dor e depresséao)

Conclusao: A avaliacdo geriatrica no domicilio do idoso pode
contribuir para, pelo menos uma interveng&o em caso de violéncia,
em 81% dos casos.

Ploeg, J. et al (2009). A
systematic review of
interventions for elder
abuse. Journal of Elder
Abuse & Neglect

Tipo de estudo: Revisao sistematica da literatura

Participantes: 10 estudos que consideravam idosos vitimas de
violéncia

Finalidade: Resumir as intervenc¢des efetivas em caso de violéncia
contra a Pessoa ldosa

Nivel de evidéncia: |

Resultados: Descreve intervengdes dos estudos incluidos
(formacdao, visitas domicilidrias, grupos de apoio psicoeducacional,
voluntariado, programas comunitarios, apoio legal, servigos sociais
e articulacdo multidisciplinar). Atribui grande relevancia a utilizagéo
de estratégias preventivas de violéncia. Refere que existe pouca
evidéncia que suporte as intervencdes em caso de violéncia contra
idosos, intervencdes com agressores e mencgdo a profissionais de
salde. Existem poucos estudos primarios em relacdo as
intervencdes em caso de violéncia e os estudos publicados tém
importantes limitagdes metodoldgicas

Conclusdo: Necessidade de novos estudos com qualidade
metodoldgica superior.

Sandmoe, A. e
Kirkevold, M. (2011).
Identifying and handling
abused older clients in
community care: the
perspectives of nurse
managers, International
Journal of Older People
Nursing.

Tipo de estudo: Estudo qualitativo

Participantes: 52 participantes (Noruega)

Finalidade: Conhecer quais as intervencdes mais eficazes para
identificar e lidar com os casos de violéncia contra idosos

Nivel de evidéncia: VI

Resultados: Nenhum dos participantes reportou o uso de
checklists, instrumentos de avaliacdo ou guidelines para identificar
ou reportar casos de violéncia. As intervencdes devem ser
interdisciplinares, com base na resolucéo de problemas e com vista
ao maior controlo sob a situacdo. Deve haver manutencao de
sistemas de informac¢do como linhas telefénicas de apoio, assim
como o aumento do nimero de visitas domicilidrias. Outra opgéo é
retirar a vitima de casa. Ressalta a necessidade de formacdo as
equipas de cuidados na comunidade, para identificarem e lidarem
com situacdes de violéncia contra Pessoa ldosa

Conclusao: Identificar e lidar com esta teméatica € um desafio para
os profissionais, devendo apostar-se na formac¢do dos mesmos.

4, Alon, S. e

Berg-

Tipo de estudo: Estudo prospetivo observacional




Warman, A.
Treatment and
Prevention of Elder
Abuse and Neglect:
Where Knowledge and
Practice Meet - A
Model for Intervention
to Prevent and Treat
Elder Abuse in Israel.
Journal of Elder Abuse
& Neglect,

(2014).

Participantes: 558 idosos (Israel)

Finalidade: Avaliar a implementacdo de um modelo de intervencéo
em caso de idosos vitimas de violéncia, em trés cidades de Israel
Nivel de evidéncia: VI

Resultados: Com a aplicagcdo de um modelo, os profissionais
revelam uma melhoria de intervencdo em 66%, e uma reducao de
20% os casos de violéncia. As intervengdes identificadas s&o:
aconselhamento individual (vitima, agressor e restante familia),
intervencdo legal (tutela, aconselhamento legal, dendncia),
prestacdo de servicos de apoio as vitimas (prestacdo de cuidados
médicos e de enfermagem, cuidados domiciliarios, grupos de apoio

e centro de dia) e formacéo a profissionais.

Concluséo: A implementacdo de um modelo de intervencdo seria
vantajosa para os profissionais lidarem com a problemética da
violéncia. Recomenda a formacdo de coligagbes a nivel da
comunidade e a nivel nacional, de modo a trabalhar-se esta area
com uma filosofia interdisciplinar.

Quadro 1 — Resumo de resultados obtidos

Os resultados da RSL estdo incluidos ao longo do presente relatério,
nomeadamente no quadro de referéncia, assim como proveram suporte as

atividades de estagio baseadas na evidéncia.

Avaliacéao critica dos estudos

ApOs a pesquisa de literatura é necessaria uma avaliacéo critica da evidéncia
em termos de validade, importancia e aplicabilidade. O nivel e qualidade da
pesquisa tém de ser sujeitos a apreciagao critica, de modo a garantir que a tomada
de decisdo é suportada pela melhor evidéncia cientifica. Neste sentido, o rigor
metodoldgico foi identificado nos estudos incluidos, de modo a garantir a qualidade
da RSL (Galvao et al, 2004; Carneiro, 2005; Sampaio & Mancini, 2007; Susan,
2010). Os estudos foram sujeitos a analise de quatro aspetos, consoante a resposta
as questbes: os sdo resultados aplicaveis ao contexto? A qualidade do estudo é
suficientemente boa para usar os resultados? O que significam esses resultados? O
tipo de estudo é adequado a questdo? (Newman & Roberts, 2004). Com base na
hierarquia da evidéncia cientifica para a pratica de enfermagem de Melnyk &

Fineout-Overholt (2010), os estudos incluidos foram de evidéncia l, IV e VI.
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APENDICE X| — EsTuDO DE CAso (ECCI)



A PARCERIA NO CUIDADO A PESSOA IDOSA DEPENDENTE DE FAMILIAR
CUIDADOR

INTRODUCAO

O presente estudo de caso surgiu no decorrer do estagio do 6° CMEMC, que
se realizou numa equipa de cuidados continuados integrados (ECCI) de Lisboa,
referindo-se a uma situacdo complexa de cuidados. O utente em estudo foi o Sr.
M.G., referenciado a ECCI por um Hospital de Lisboa, apds a alta ter sido protelada
por suposto “caso social” (SIC). Segundo informagéo da equipa hospitalar, a esposa
recusou aceitar a alta do marido durante 30 dias, ndo tendo sido transmitido o
motivo. Foi relatado que o utente se encontrava no domicilio hd dois dias e foi
solicitado o apoio da ECCI, nomeadamente da equipa de Enfermagem para
avaliacdo da evolucédo de uma flictena no calcaneo esquerdo e de Fisioterapia, para
a realizacdo de exercicios e reabilitacdo funcional. Tendo em conta os objetivos de
estagio, optou-se pela realizacdo de um estudo de caso desta situacao, pela sua

envolvéncia e complexidade.

A escolha da metodologia de estudo de caso surgiu com a finalidade de
compreender em profundidade uma situagao social, um problema ou uma realidade
social (Abreu, 2001). Pretendeu-se igualmente espelhar a apropriacdo do Modelo de
Parceria de Cuidados (Gomes, 2013), tendo em conta as especificidades
relacionadas com o projeto de vida e de saude da pessoa, assim como as
particularidades inerentes a faixa etaria em que esta se encontra. Este modelo tem
como pressupostos o estabelecimento de uma relacdo de confianga, de partilha de

poder e negociagado (Gomes, 2013).

Pretendeu-se desenvolver competéncias de especialista na melhoria continua
dos cuidados e no dominio das aprendizagens profissionais, nomeadamente no
cuidado a Pessoa ldosa em contexto domiciliario, prevenindo fatores que possam
afetar o equilibrio no seu projeto de vida e de saude (Gomes, 2009; OE, 2010).
Nesta ordem de ideias, acoplou-se a preocupacdo em estabelecer uma parceria nos

cuidados com a cuidadora informal, de modo a prevenir o risco de condutas



negligentes, ainda que involuntariamente. Neste sentido, interveio-se numa otica de

prevencao primaria da violéncia, através da atuacéo nos fatores do risco.

Assim, para a concretizagao deste trabalho foram predefinidas metodologias,
capazes de concretizar 0s objetivos propostos, tais como a investigacdo, a colheita
de informacdo, o exame fisico, a aplicacdo de escalas validadas e a parceria de
cuidados com o Sr. M. e a cuidadora, D2. L.. Ao longo do seu desenvolvimento
respeitaram-se 0s principios éticos a que a Profissdo obriga, tendo em consideragéo
os artigos 85° e 86° do Cddigo Deontologico do Enfermeiros, que se referem a
obrigacdo de assegurar o sigilo e a intimidade da pessoa em estudo e sua familia,
sendo os nomes citados por iniciais. Tais tramites, foram explicadas ao Sr. M. e sua

esposa, que aceitaram e consentiram verbalmente.

De seguida é descrito o caso em estudo, assim como o projeto de cuidados
delineado para o Sr. M e sua cuidadora, através de uma metodologia descritiva e
reflexiva, estruturado segundo as cinco fases do Modelo de Intervencdo em
Parceria: Revelar-se, Envolver-se, Capacitar ou possibilitar, Comprometer-se e

Assumir o controlo de Si ou assegurar o cuidado ao Outro (Gomes, 2013).

12 FASE — REVELAR-SE

Iniciou-se a primeira fase integrante da constru¢cdo do Processo de Parceria
de Cuidados, caracterizada pelo conhecimento da pessoa (utente/cuidador e
enfermeira) (Gomes, 2013). Neste sentido procurou-se conhecer o Sr. M.G., a sua
cuidadora, assim como o seu contexto de vida socioecondmico, a sua histéria de
saude e doenca, assim como o significado que a esta assume na vida de ambos.
Tomou-se consciéncia de que as respostas ndo seriam obtidas todas num unico
contacto, antes pelo contrario, seria necessario dar tempo e espago para a

construcdo e consolidacao de uma relacdo de confianca (Gomes, 2013).

Utilizou-se uma atitude acritica, livre de julgamentos, que permitisse a partilha
de sentimentos e da historia de vida, de forma a que ambos ndo se sentissem
julgados (principalmente a esposa, uma vez que por nao ter trazido o marido do

hospital, poderia sentir que a ida da equipa seria uma argui¢ao). Contudo, houve a



conviccdo de que, se este sentimento existia, ele seria abolido através do
desenvolvimento de uma relacdo de parceria, que desmistificasse esteredétipos e

maximizasse as capacidades de ambos (Gomes, 2013).

Procurou-se perceber o estado funcional do Sr. M. antes do episédio de
agudizacdo e no momento de alta, assim como a razao pela qual a esposa “recusou’
a alta do marido. Teria ela condi¢des e conhecimentos suficientes para cuidar do Sr.
M.? A breve descricéo por parte da EGA hospitalar®, traduz a clara necessidade de
apoio e cuidado de Enfermagem, n&do apenas para avaliacdo de uma zona corporal,
mas sim de diversas dimensdes da pessoa que poderiam estar em risco,
nomeadamente o conforto, a garantia de cuidados e o bem-estar mental do Sr. M.. A
par disso, a monitorizagdo das causas de recusa de alta seria fundamental, para
despiste de situacOes negligentes por parte da cuidadora. Esta foi igualmente foco

de atencdo e incluida no projeto de cuidados (Gomes, 2013).

Procedeu-se a apresentacdo da equipa e explicacdo da razdo de nos ter sido
referenciado o Sr. M.. A esposa parecia receosa quanto a nossa ida, e tentava
inquietamente explicar o porqué de néo ter recebido a alta do marido de forma
apraz. Referiu que “no hospital disseram que eu ndo queria trazer o meu marido,
mas como é que eu podia?!” (SIC). Foi explicado a D2 L. que a nossa ida seria mais
frequente, com o objetivo de perceber quais as suas dificuldades e de, em conjunto,
ser delineado um plano de cuidados onde todos se comprometeriam a esforcar-se
para atingir os objetivos propostos (Gomes, 2013). Sublinhou-se o facto dos
elementos da equipa ndo serem juizes, mas sim parceiros na transicdo em que
ambos se encontravam e que, numa agao conjunta, avaliariam as limitagbes e as
potencialidades do Sr. M., de forma a contribuir para a melhoria possivel do seu
estado de saude e bem-estar.

Na primeira visita domiciliaria (VD), encontrou-se o Sr. M. num quarto
pequeno, que foi adaptado para a colocacdo de uma cama articulada. Encontrava-se
orientado no tempo, espago e pessoa e pouco comunicativo, respondendo a

guestdes simples. Preferiram-se questbes abertas, em vez de questdes

8 A Ega € uma equipa hospitalar multidisciplinar que tem como fungdo a preparacdo e a gestdo de altas hospitalares, de
utentes que necessitem de seguimento dos seus problemas de salde e consequente articulagdo com os servigos de salde,
quer no domicilio, quer em unidades de cuidados, como as de convalescenca, média duracdo e reabilitagdo (Dec. Lei n°
101/2006).



direcionadas, que levassem a respostas curtas do tipo “sim e n&do”, e conduzissem
ao sentimento de questionério que nada favoreciam a continuacdo de um dialogo
aberto. O posicionamento do Sr. M. ndo se encontrava sob a perspetiva de protecao
das zonas de pressédo. Tinha um colchdo de presséo alternada que se encontrava
desligado e uma pequena televisdo ao lado da cama. Alertou-se para a importancia
da monitorizagdo peridédica do motor do colchdo, de modo a verificar se este se
encontrava em perfeito funcionamento. Deixou-se o contacto da ECCI para o caso

da esposa necessitar de algo ou esclarecer alguma duvida.

Ao longo das VD’s foi-se conhecendo o Sr. M.. Um senhor de 70 anos,
casado com a D? L. e coabitando com ela em Lisboa, num apartamento T2,
comprado por ambos, ha alguns anos atrds. A habitagéo situa-se no 3° andar, ndo
dispondo de elevador e reunindo condi¢des de salubridade. O casal tem uma filha, j&
casada e duas netas menores (figura 1). O Sr. M. é reformado h& 14 anos, tendo

trabalhado 30 na Industria Hoteleira. Tem a antiga 42classe, sabendo ler e escrever.

Legenda:

l__| Homem

Mulher
Q Agregado Familiar

Figura 1 — Genograma da Familia G.

Em virtude da variedade de problemas que podem afetar os idosos, estes
devem ser sistematicamente avaliados numa perspetiva global (Rodrigues et al,
2015). Neste sentido, para planificar intervenc¢des junto do Sr. M., que visassem a
melhoria do seu estado de saude e de bem-estar, foi necessaria uma avaliacao
multidimensional que permitiu avaliar, para além do seu estado de saude fisica e
mental, 0S seus recursos sociais e economicos, tendo igualmente em consideracao
a multiplicidade de diagndsticos de saude e o impacto na sua vida (incapacidades e

potencialidades). A par disso, englobou igualmente a compreensao das alteracdes



fisicas, psicologicas e sociais do envelhecimento, a par com as morbilidades
associadas (figura 2).

Alteracdes do Intervencao de \
Envelhecimento: Enfermagem:
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Figura 2 — Esquema Avalia¢c&o Multidimensional /

A avaliacdo geriatrica multidimensional foi assim, a resposta mais eficaz, nédo
s6 para a compreensdo dos problemas, mas também para conhecer e priorizar as
necessidades do Sr. M. (Rubenstein, 2004; Scanlan, 2005; Verissimo, 2005; Ferreira
et al., 2006). Neste sentido, é de seguida apresentada a avaliacdo geriatrica global,

feita nesta fase da aplicacdo do Modelo de Parceria de Cuidados (Gomes, 2013).

Exame objetivo geral:

Um dos instrumentos fundamentais da Enfermagem é o processo de
observacdo que permite a colheita de dados relevantes para a intervencéo,
incluindo, para além da observacgao sistematica, o julgamento clinico e a priorizacéo
das necessidades (Visconde, 1999). Ja& Nightingale (1989) no século passado,
demonstrava a sua preocupag¢ao com 0 ensino da observacédo aos enfermeiros, ao

relatar que este é o verdadeiro e o mais importante desafio na pratica de

Enfermagem.

O Sr. M. apresentava-se deitado no leito, vigil, com abertura espontanea dos

olhos, resposta verbal orientada e cumpria ordens quando solicitado (score 15 na



Escala de Coma de Glasgow). Apresentava a pele hidratada e o tempo de
persisténcia da prega cutanea aumentado, o0 que sugeria perda de elasticidade e de
gordura subcutanea, normal do processo de envelhecimento. Estavam presentes
manchas senis hipercromicas, principalmente nos membros superiores, sem varizes
ou flebites. Com a perda de tecido subcutaneo acentuaram-se as proeminéncias
0sseas, essencialmente nos ombros, méos e pernas. Foi igualmente visivel a
hipertrofia das células de pigmentacao e a palidez da pele provavelmente associada
a perda de capilares e de melandcitos consequentes do processo de
envelhecimento, uma vez que a hemoglobina a saida do Hospital se encontrava
dentro de valores normais (13 g/dl). Apresentava alopecia senil, essencialmente ao

nivel superior da cabeca.

Ao nivel do calcaneo esquerdo apresentava uma lesdo superficial necrosada
seca, devido a uma flictena anterior. Foi desbridado cirurgicamente o tecido
necrotico, expondo o tecido de epitelizacdo ja existente. Encontrava-se nao
exsudativo e com boa evolugédo cicatricial. Segundo as ultimas recomendacoes
cientificas, foi colocado um hidrofilme e explicou-se acerca da necessidade e das
formas de alivio de pressdo dessa zona (National Pressure Ulcer Advisory Panel,
2009).

Apresentava-se eupneico, sem acessos de tosse. A tensdo arterial avaliada
foi de: 100/60mmHg, 75 bpm, e encontrava-se apirético (36,8°C) e sem dor. Os
habitos intestinais ndo tinham alteracbes e apresentava bom débito urinario

(incontinéncia presente pelo que usava fralda).

Os recetores sensoriais pareciam diminuidos, refletindo-se em alteracdes na
percecao da temperatura, que se traduzia no uso de um grande numero de roupa de
cama (grande numero de cobertores, mantas e colchas). Referiu acufenos, que
poderiam estar relacionados com a degenerescéncia progressiva do nervo auditivo,

associada ao processo de envelhecimento.

Apresentava sequelas motoras e sensitivas no hemicorpo esquerdo,
nomeadamente espasticidade severa, tendéncia para manter a flexdo da mao
esquerda, musculatura hipotréfica e perda de mobilidade nas articulagbes

femorotibial, tibiotarsica e coxofemoral.



Tendo em conta a elevada prevaléncia de limitagbes funcionais, tornou-se
necesséaria a utilizacdo sistematica de instrumentos especificos que fornecessem
informacéo sobre a capacidade funcional, de modo a compreender as limitacdes e

adaptar o plano de cuidados as reais necessidades do Sr. M. (Saliba et al., 2008).

Avaliacao funcional global

Optou-se por recorrer ao indice de Barthel, um instrumento para a avaliagdo
da independéncia funcional e mobilidade (Litvoc & Brito, 2004), validado para a
populacdo portuguesa por Araujo et al (2007), sendo um instrumento que avalia a
independéncia na realizagdo de dez atividades basicas de vida, sdo elas: comer,
higiene pessoal, uso do sanitario, banho, vestir e despir, controlo de esfincteres,
deambulacédo, transferéncia da cadeira para a cama e subir e descer escadas
(Sequeira, 2007; Menoita, 2012). Apds aplicacdo do mesmo (tabela 1), obteve-se um

resultado de 5, que confirmou a sua dependéncia total nas AVD'’s.

Atividade Basica de Vida Valor
Alimentagéo 5 (necessita de grande ajuda)
Higiene pessoal 0 (E incapaz de realizar higiene pessoal sendo

dependente em todos 0s aspetos)
Uso de sanitario 0 (necessita de ajuda total)
Banho 0 (totalmente dependente)
Vestuario 0 (dependente em todos o0s aspetos)
Controlo de esfincter urinario 0 (incontinente)
Controlo de esfincter fecal 0 (necessita de ajuda total)
Mobilidade 0 (no leito)
Transferéncia cadeira/cama 0 (incapaz)
Escadas 0 (incapaz)
Total 5 (dependente total)

Tabela 1 — Resultado da aplicacéo do Indice de Barthel

De modo a avaliar a autonomia do Sr. M. na realizagao das atividades de vida
em comunidade, ou seja as atividades instrumentais de vida diarias (AIVD’s),
recorreu-se ao indice de Lawton-Brody (tabela 2), validado para a populacéo

portuguesa por Sequeira (2007). Este instrumento é constituido por oito atividades



instrumentais, nomeadamente: preparar as refeicdes, realizar tarefas domésticas,
lavar a roupa, capacidade de uso do telefone, ir as compras, usar meios de
transporte, gerir a medicacéo e o dinheiro. No caso dos homens ndo se contabilizam
a preparacao das refeicOes, as tarefas domésticas e a lavagem da roupa, sendo os
resultados finais diferentes em caso de género (GERMI). A pontuacdo maxima, para
os homens é de 5 pontos e a minima de 0, que corresponde a dependéncia total. A
aplicacdo do indice de Lawton-Brody resultou num valor 0, que corresponde a

dependéncia total.

Atividade Instrumental de Vida Valor Atividade Valor

Utilizacéo do telefone Lavagem-da-roupa
1 Utiliza o telefone por iniciativa prépria 1 Lava sozinho toda a sua roupa
1 E capaz de marcar bem os nameros 1 Lava sozinho pequenas pecas de
familiares roupa
1 E capaz de pedir para telefonar, mas néo é 1 0 A lavagem da roupa tem de ser
capaz de marcar feita por terceiros
0 N&o é capaz de usar o telefone
Fazer compras Utilizacédo de transportes
1 Realiza todas as compras necessarias 1 Viaja sozinho em transporte
independentemente publico ou conduz o seu préprio

carro
0 Realiza independentemente pequenas 1 E capaz de apanhar um taxi, mas
compras ndo usa outro transporte
0 Necessita de ir acompanhado para fazer 1 Viaja em transportes publicos
qualquer compra guando vai acompanhado
0 E totalmente incapaz de comprar 0 0 So6 utiliza o taxi ou o automével

com ajuda de terceiros
Preparacao-dasrefeicbes 0 Nao viaja 0
1 Organiza, prepara e serve as refeicdes Gestéo da medicacéo
sozinho e adequadamente
0 Prepara adequadamente as refei¢cbes se se 1 E capaz de tomar a medicacéo a
fornecem os alimentos hora e dose corretas
0 Prepara, aquece e serve as refeicdes, mas 0 Toma a medicagdo se a dose é
ndo segue uma dieta adequada preparada previamente
0 Necessita que |lhe preparem e sirvam as 0 N&o é capaz de administrar a sua 0
refeicdes medicacao
Tarefas-domésticas Gestéo do dinheiro
1 Mantém a casa sozinho ou com ajuda 1 Encarrega-se de assuntos
ocasional (trabalhos pesados) financeiros sozinho




1 Realiza tarefas ligeiras, como lavar pratos 1 Realiza as compras diarias, mas
ou fazer a cama necessita de ajuda em grandes
compras e no banco

1 Realiza tarefas ligeiras, mas ndo pode 0 Incapaz de manusear o dinheiro 0
manter um nivel adequado de limpeza

0 Necessita de ajuda em todas as tarefas
domésticas

0 Né&o participa em nenhuma tarefa doméstica

RESULTADO 1 Dependéncia total

Tabela 2 — Resultados da aplicacdo do indice de Lawton-Brody

Instrumentos de avaliacdo de equilibrio (como a escala de Tinetti), de quedas
(como a escala de Morse) e de marcha (como a escala de avaliacdo de Holden), ndo
foram considerados inicialmente, pelo facto do Sr. M. ndo fazer levante. Optou-se
por aguardar pela avaliacdo da Fisioterapia e conhecimento de posterior plano

terapéutico®.

O Sr. M. tinha apoio domiciliario da Santa Casa da Misericordia de Lisboa
(SCML) trés vezes por dia, obtido através do hospital. As cuidadoras formais
procediam aos cuidados de higiene e conforto, mudanca de fraldas e
posicionamentos. Segundo a esposa, a mesma ndo conseguia proceder a
mobilizagdo do marido devido aos seus antecedentes pessoais de hérnia discal e
uma cirurgia a coluna lombar, pelo que o0s posicionamentos eram realizados
unicamente pelas cuidadoras formais. Tal significava que apenas eram efetivados

trés posicionamentos ao longo do dia.

De modo a avaliar o risco de desenvolvimento de ulceras por pressao, foi
aplicada a Escala de Braden (tabela 3). Concluiu-se que o Sr. M. apresentava um
elevado risco de comprometimento da integridade cutanea, pelo que se iniciou a
negociagdo com a esposa em relacdo a possibilidade de realizar pequenos
posicionamentos no intervalo do apoio domiciliario, que nao Ihe afetassem a sua
saude. Algumas das sugestdes incluiram a colocacdo de almofadas na regido
lombar e membros inferiores, de modo a aliviar a pressdo nos calcaneos, regiao
sagrada e omoplatas. Apos os cuidados de higiene matinais, normalmente o Sr. M.
ficava posicionado em decubito dorsal. Questionou-se a D2 L. se seria capaz de

colocar a almofada na regido lombar, ao mesmo tempo que foi exemplificado,

8 Durante esta fase, o plano fisioterapéutico englobava exercicios de fortalecimento de musculatura no leito.



pedindo ao Sr. M. que se virasse para o0 seu lado esquerdo (uma vez que
apresentava forca mantida no hemicorpo direito e conseguia com facilidade adotar

este posicionamento).

Dimenséo Resultado

3. Ligeiramente limitada (Obedece a instru¢des verbais, mas nem sempre consegue
comunicar o desconforto ou a necessidade de ser mudado de posicdo; tem limitacéo
sensorial que lhe reduz a capacidade de sentir dor ou desconforto nos membros
superior e inferior)

Percecéo sensorial

3. Pele ocasionalmente humida (A pele estd por vezes himida, exigindo uma muda

Humidade adicional de lengois aproximadamente uma vez por dia)
Atividade fisica 1 Acamado (confinado ao leito)
2 Muito limitada (Ocasionalmente muda ligeiramente a posicdo do corpo ou das
Mobilidade extremidades, mas ndo é capaz de fazer mudangas frequentes ou significativas

sozinho)

3 Adequada (Come mais de metade da maior parte das refei¢cbes. Faz quatro refei¢cdes
Nutri¢cdo diarias de proteinas (carne, peixe, lacticinios). Por vezes recusa uma refeicdo, mas
toma geralmente um suplemento caso lhe seja oferecido)

Friccéo e forgas de

g 1 Problema (Requer uma ajuda moderada a maxima para se movimentar)
deslizamento

Total 13 (alto risco de desenvolvimento de ulceras de pressao)

Tabela 3 — Resultado da aplicac&o da Escala de Braden

As sugestdes agradaram a D? L., uma vez que referiu “assim consigo fazer,
sem problema” (SIC). A meio da manha e no final da noite a esposa passou a
realizar este posicionamento, aumentado o nimero de alternancias de decubito do

Sr. M. com sucesso (tabela 4).

Periodo de tempo Posicionamento Executante
Manha (8H) Decubito dorsal Cuidadoras formais
Meio da manha (11H) Decubito lateral esquerdo Da L.

Ap6s almocgo (14:30H) Decubito lateral direito Cuidadoras formais
Lanche (18H) Decubito dorsal Cuidadoras formais
Ceia (21H) Declbito lateral esquerdo Da L.

Tabela 4 — Sugestao de esquema de alternéancias de decubito do Sr. M.

Discutiu-se igualmente esta problematica com as cuidadoras da SCML, de
modo a que colaborassem num esquema de posicionamentos (sendo os decubitos

laterais esquerdos executados pela D2 L.). O calcaneo cicatrizou por completo e foi




retirado o hidrofilme colocado na primeira VD. Foi sugerida e explicada a importancia
da hidratacdo corporal. Apesar do elevado risco de desenvolvimento de ulceras de
pressdo, a acao conjunta da parceria de cuidados permitiu que a integridade

cutanea se mantivesse.

Alimentacao e Nutricao:

A digestdo e a mastigacdo ndo se encontravam afetadas, apesar da falta de
algumas pecas dentéarias (ndo usa prétese). Nao apresentava disfagia, nauseas ou
vomitos. Referia apetite, apesar das alteracdes ao nivel das papilas gustativas que
ocorrem com a idade. Ingeria mais de trés copos de agua por dia. A nivel alimentar,
nao apresentava restricbes (apesar de antecedente pessoal de hipertensao arterial)
e necessitava de ajuda para essa atividade de vida, nomeadamente para colocar o
prato a frente e cortar os alimentos. Conseguia alimentar-se autonomamente com a
mao dominante, apesar de ter dificuldades na ingestdo de alimentos liquidos, como
a sopa (necessitando de ajuda total para este tipo de alimentos). Contudo era a
esposa que o alimentava em todas as situacdes. Foi sugerido que a D2. L. apenas
assistisse naquilo que o Sr. M. ndo conseguisse realizar autonomamente, como 0s
alimentos liquidos, deixando o Sr. M. alimentar-se apenas com supervisao, dos
alimentos consistentes (prato). Desta forma respeitou-se as potencialidades e
promoveu-se o0 empowerment das capacidades do Sr. M. (DGS, 2012; Gomes,
2013).

Recorreu-se ao Mini Nutritional Assessment (MNA), por forma a detetar o
risco ou a presenca de malnutricdo do Sr. M.. O questionério foi colocado ao utente
e a sua esposa (tabela 5). A primeira parte do questionario (triagem) originou um
resultado inferior a 11, significando risco de desnutricdo, pelo que se procedeu a
continuacdo do preenchimento do questionario, como indica a instrucdo do mesmo.
Para a determinacdo do IMC nao foi possivel utilizar o peso do Sr. M.%, pelo que se

utilizou como alternativa o perimetro da perna 3

Apo6s algumas visitas, percebeu-se que a alimentacdo do Sr. M. se resumia a

“sopa a noite, e as vezes ele pede cereais com leite e é isso que lhe dou” (SIC). Foi

8 Utente nao fazia levante e a par disso, ndo havia balanca.
8 Segundo instrucdes do preenchimento do questionario (Nestlé, 2009), se o perimetro da perna for inferior a 31 cm,
corresponde a 0 pontos e se superior ou igual a 31 cm corresponde a 3 pontos.



explicado & esposa que as necessidades nutricionais do Sr. M. ndo eram satisfeitas

sem o aporte adequado de proteinas, hidratos de carbono, lipidos, vitaminas e

minerais, e que manter uma adequada alimentacédo era crucial para o bom estado

nutricional.
Triagem Valor
A Nos ultimos 3 meses ndo houve diminuigdo da ingesta alimentar 2
N&o houve perda de peso nos Ultimos 3 meses 3
Sr. M. encontra-se restrito ao leito 0
Passou por algum stress psicolégico ou doenga aguda nos ultimos 3 meses 0
Sem evidéncia de problemas psicolégicos 2
IMC 0
Total 7
Avaliagdo Global
Vive na sua propria casa 1
Utiliza mais de 3 medicamentos diferentes 0
Apresenta uma lesdo da pele 0
Faz 5 refei¢cbes por dia (pequeno-almoco, almogo, lanche, jantar e ceia) 2
Consome pelo menos uma porc¢ao diéria de leite ou derivados e duas ou mais por¢des 0.5
semanais de leguminosas ou ovos (leite com bolachas a noite)
Consome duas ou mais por¢des didrias de fruta ou hortalicas (almogo e ao lanche, 1
que ingere fruta e pdo com doce)
Consome pelo menos 3 copos de liquidos por dia 0
N&o é capaz de se alimentar sozinho 0
N&o sabe dizer se tem algum problema nutricional 1
Em comparacdo com outras pessoas da mesma idade, ndo sabe classificar 0.5
comparativamente a sua propria saude
Perimetro braquial >22 1
Perimetro de perna <31 0
Total Final desnllftrido

Tabela 5 — Resultado da aplicagdo do Mini Nutritional Assessment (MNA)

Independentemente da causa, a ma alimentagéo contribui significativamente

para o aparecimento de complica¢cdes nos idosos, entre as quais se identificam as




infecBes, ulceras por pressdo, agravamento de doencgas cronicas e alteracbes de
consciéncia (Loureiro, 2008). Assim, a nutricdo do idoso assume certas
caracteristicas particulares (Malcata, 2003). Estas constaram no plano de cuidados
negociado com o Sr. M. e a D.2 L.. Os problemas relacionados com a alimentacéo
deviam-se ao défice de conhecimentos das necessidades nutricionais, que por
exemplo levavam a D2 L. a optar por jantares de cereais uma vez que era 0 que 0
Sr. M. |lhe pedia. A par disso, as dificuldades economicas (relatadas a frente),
poderiam também ter alguma influéncia. Nesta altura ja se tinha contactado e

incluido a assistente social na avaliagéo e intervengéo no caso.

De modo a que o plano alimentar do Sr. M. fosse aceite por ambos, a sua
negociacao teve em conta: os gostos e preferéncias do utente, foi realista em termos
econdmicos e facilmente aplicavel pela esposa. Foi-lhe explicado que com o
envelhecimento, existe uma diminuicdo gradativa do metabolismo basal, contudo tal
nao significaria que se devessem omitir refeicdes, ou alterar os jantares por cereais.
Percebeu-se o facto da D2. L. considerar e atender os pedidos do marido, contudo
explicou-se a importancia da ingestdo proteica para a cicatrizacdo das ulceras e
suprimento as necessidades nutricionais do Sr. M.. O plano alimentar negociado
consistiu em seis refeicdes por dia, onde a noite, uma vez que era habito do Sr. M.
comer sO sopa, esta passou a incluir carne ou peixe passados, tornando-a rica em
proteinas. Deste modo aliou-se as necessidades do Sr. M. as suas preferéncias e
habitos de vida, resultando uma ac¢do negociada de sucesso, visto que a D? L.
passou a colocar carne na sopa, facto que agradou ao Sr. M.. Estas sugestdes
foram igualmente de encontro as recomendacdes da DGS (2004), que
reconheceram no Programa Nacional para a Saude das Pessoas ldosas, a
importancia da intervencdo da Enfermagem na informacdo e sugestdo de padrdes

alimentares saudaveis a esta populacao.

Estado cognitivo:

De modo a avaliar a fungdo cognitiva do Sr. M., procedeu-se a aplicacdo do
Mini-Mental State Examination (MMSE). Este instrumento foi adaptado para a
populacdo portuguesa por Guerreiro et al (1994). O MMSE permite o rastreio do
défice cognitivo, avaliando sete funcdes: a orientacdo temporal, a orientacédo

espacial, a memodria, a atencdo e célculo, a evocacéo, a linguagem e a capacidade



construtivo-visual. As funcdes recebem uma pontuagcdo maxima de 30 pontos,
correspondendo esta a um bom desempenho cognitivo, sendo uma pontuacao de
zero, equivalente a um alto grau de défice (Folstein et al, 1975). O resultado tem em
conta a escolaridade da pessoa, sendo que no caso do Sr. M., o resultado de 26
(tabela 6) ndo foi sugestivo de défice cognitivo (Folstein et al, 1975; Brucki et al,
2003; Frank et al, 2006; GERMI). Com a aplicacdo deste teste concluiu-se

igualmente que o Sr. M. apresentava a perda da capacidade de escrita.

Area de Estudo Descricéo Pontuacéao
Ano 1
Més 1
Dia 1
Dia da semana 1
Orientacdo Temporal e Espacial Estacdo do ano 1
(um ponto por cada resposta correta) Pais 1
Distrito 1
Terra 1
Andar 1
Casa 1
Retencdo (um ponto por casa palavra correta) Repetir pera, gato e bola 3
Atencdo e célculo (5 resposta, um ponto por | Subtrair: 4
cada resposta correta)
30-3=27-3=24-3=21-3=18-3=X
Memoria e Evocacao Pera, gato 2
(repetir palavras anteriores, um ponto por cada)
Linguagem (nomear dois objetos mostrados) Reldgio e caneta 2
Repeticdo “o rato roeu a rolha” 1
Cumprir ordens Pegar na folha com a mao 3
direita, ver o que tem e
devolver com a mesma mao
Ler e executar “Feche os olhos” 1
Escrever uma frase completa N&o consegue 0
Habilidade construtiva (copiar dois pentagonos) | N&ao consegue 0
Pontuacédo Total 26 - sem défice cognitivo




Tabela 6 — Resultado da aplicacdo do Mini-Mental State Examination (MMSE)

Estado emocional:

Com o envelhecimento, ocorrem alteracdes nas condi¢cdes de saude, sociais
e econOmicas que podem comprometer a qualidade de vida da Pessoa ldosa
(Vasconcelos, 2007). Este cenario pode dar inicio a uma destruturagdo psiquica,
levando a depressao (Shmuely, 2001). Neste sentido, recorreu-se a escala de
Depressdo Geriatrica de Yesavage, um instrumento amplamente utilizado na
avaliacdo de aspetos cognitivos e comportamentais tipicamente afetados em caso
de depresséo nos idosos. Esta escala tem uma versao completa com 30 questdes e
uma versao curta com 15. Pela envolvéncia da situacao sociofamiliar e do estado de
saude do Sr. M., optou-se por aplicar a versdo reduzida da escala de Depressédo
Geriatrica (GDS -15) (Yesavage et al, 1983), que se encontra igualmente validada
pelo autor e 0s seus resultados sdo sobreponiveis aos da versdo completa. Em
Portugal a GDS, foi validada e adaptada por Pocinho, et al (2009). A informagéao foi
obtida através do questionério direto ao Sr. M.. As 15 questdes tém uma resposta
dicotomica (sim ou ndo), sendo que as respostas sugestivas da existéncia de
depressdo sdo pontuadas com o valor de 1. Da aplicacdo da GDS-15 (tabela 7),

surge o resultado 7, que sugere a existéncia de depressao ligeira.

Questao Resposta

1 Esta satisfeito com a sua vida? Sim
2 O Sr. M. deixou de lado muitas das suas atividades e interesses? Sim
3 Sente que sua vida esta vazia? Sim
4 Sente-se aborrecido com frequéncia? N&o
5 Sente-se de bom humor na maioria das vezes? Sim
6 O Sr. M. teme que algo de mau lhe aconteca? N&o
7 Sente-se feliz na maioria das vezes? Sim
8 Sente-se frequentemente desamparado? N&o
9 Prefere permanecer em casa do que sair e fazer coisas novas?

10 Sente que tem mais problemas de meméria que antes? Sim
11 Pensa que é maravilhoso estar vivo? Sim
12 Sente-se inatil? Sim




13 Sente-se cheio de energia? N&o

14 Sente-se sem esperanga? Sim

15 Acha que a maioria das pessoas estdo melhores do que o senhor? Sim

7 depressao

Resultado Final: ligei
igeira

Tabela 7 — Resultado da aplicacdo da GDS-15

A depressédo nos idosos € um sério problema de saude, que muitas vezes se
encontra subdiagnosticado, sendo confundido com outras alteracbes do
envelhecimento. Os idosos podem apresentar sintomas somaticos, ansiedade ou até
défice cognitivo, tornando-se um desafio o diagnéstico da depressdo nesta faixa
etaria (Tourigny-Rivard et al, 2006). Neste sentido, importa articular com o apoio de
Psicologia e com o médico assistente, de modo a existir uma avaliacao integrada
desta situacdo. Percebeu-se posteriormente que o Sr. M. ndo possuia médico de
familia e, devido a processos de reestruturacdo ndo existia ainda um psicélogo na
ECCI. A problematica da inexisténcia de médico na ECCI esta muitas vezes
presente, confrontando os enfermeiros com a necessidade de decisdo unidisciplinar
in loco de situacdes complexas de saude. A decisdo clinica do enfermeiro &€,
portanto colocada a prova todos os dias, sendo este o profissional de salde mais
proximo e competente para a realizar. Contudo, muitas situacbes saem das
competéncias de Enfermagem, como é o caso da elaboracdo de um diagndéstico
médico e a possivel prescricdo de medicacdo, se necessario®. Seria importante a
avaliacdo médica precoce, de modo a evitar o avancar da doenca, assim como o
apoio psicolégico ao casal, que ficou, no entanto pendente até chegada desse

profissional de saude.

Sono e repouso:

NoO que respeita ao sono e repouso, a esposa referiu que certos dias o Sr. M.
acordava durante a noite a chamar por ela, porém outros dormia cerca de 8 horas.
As fases do ritmo biolégico do sono no caso dos idosos modificam-se, fazendo
sonos menos longos e profundos (estadio 4) e mais sonos ligeiros (Berger &
Mailloux-Poirier, 1995). Verificou-se que as alteracbes dos ciclos de sono eram

esporadicos, ndo havendo factos para identificar um problema. Contudo,

% Caso a ECCI possuisse apoio médico, este realizaria as VD’s. Como tal ndo se verificava, quando necessario era contactado
um médico da UCSP.




informou-se a esposa que deveria ficar atenta a qualidade do sono e repouso do

marido e informar a equipa no caso de novas alteracoes.

Hist6ria anterior de doenca:

O Sr. M. tem antecedentes pessoais de colecistite, coledocolitiase,
insuficiéncia cardiaca e cirrose hepatica, segundo o processo de origem etandlica.
Quando questionada a esposa, esta refere que o marido “sempre bebeu bebidas
brancas ao fim-de-semana, mas nunca vi aquele homem bébado”. Ndo apresenta

alergias conhecidas.

Ha 13 anos, o Sr. M. teve um AVC isquémico, com hemiparesia sequelar
esquerda, fibrilagdo auricular e hipertensédo arterial. Foi internado e, durante o
internamento apresentou uma insuficiéncia respiratdria, com necessidade de
ventilacdo mecanica e uma insuficiéncia renal, com necessidade de realizacdo de
sessbes de hemodiadlise. No momento da alta apresentava algumas limitacdes,
como a diminui¢do da for¢ca no hemicorpo esquerdo, tendo realizado fisioterapia e
conseguido recuperar fungcbes como andar, apesar de necessitar de auxilio de
andarilho. Nao houve alteracdes na fala e o domicilio ndo necessitou de qualquer
tipo de adaptagdo. Contudo necessitava da ajuda da esposa nas AVD’s. A
terapéutica era da responsabilidade da D2 L. e a medicagdo habitual incluia (tabela
8):

Medicamento Frequéncia
Triflusal 300 mg Pequeno-almocgo e jantar
Trental ® Pequeno-almoco e jantar
Furosemida Em jejum, 3 vezes por semana
Lanoxin 0.25 mg ® Pequeno-almocgo
Concor 5mg ® 3 Vezes por semana
Captopril ® 25 mg Pequeno-almocgo

Tabela 8 — Medicacéo anterior do Sr. M.

O Lanoxin® pertence ao grupo farmacéutico dos Cardiotonicos e € um
digitalico indicado no tratamento da insuficiéncia cardiaca cronica, especificamente
gquando acompanhada por fibrilhacdo auricular. A tendéncia dos idosos para a

insuficiéncia renal e reduzida massa muscular, influencia de tal modo a



farmacocinética de Lanoxin® que pode originar com facilidade niveis séricos de
digoxina elevados e toxicidade associada. Neste sentido devem ser monitorizados
com frequéncia os niveis séricos do medicamento, através de analises sanguineas,
especialmente devido aos antecedentes pessoais de doenca renal e respiratéria, a
par como o aumento da idade. Quando questionada a D2 L., sobre a frequéncia da
realizacdo deste tipo de andlises, esta refere que as idas ao médico eram apenas
para “passar receitas, até porque néo tinha médico de familia ha 3 anos”. O triflusal
pertence a um grupo de farmacos denominados antiagregantes plaquetéarios, que
evitam a formacdo de coagulos que podem obstruir os vasos sanguineos, sendo
portanto um medicamento que previne secundariamente o evento cardiovascular
anterior. A substancia ativa de Concor® € o bisoprolol. Este pertence ao grupo dos
beta-bloqueantes e atua alterando a resposta do organismo a alguns impulsos
nervosos cardiacos. Como resultado, o bisoprolol diminui a frequéncia cardiaca e,
por sua vez, aumenta a eficiéncia do coracdo no bombeamento de sangue. Ao
mesmo tempo, diminui as necessidades sanguineas e o consumo de oxigénio

cardiaco.

Hist6ria atual de doenca:

Héa cerca de um més, o Sr. M. apresentou um episodio de fibrilacdo auricular,
com resposta ventricular rapida, acompanhado de uma hipoglicémia grave
(30mg/dl), periodos de agressividade, perda de conhecimento e sudurese intensa.
Foi contactado o INEM (pela esposa) e foi encaminhado para o hospital. Deste
internamento teve alta com uma alteracéo terapéutica, contudo a esposa referiu nao
ter dinheiro para comprar os medicamentos®®, pelo que manteve a medicacgao
anterior a agudizagao. Referiu que “algumas caixas estdo vazias, mas tém de se
fazer escolhas” (SIC). A par disso, e devido a persisténcia de duvidas em relacdo a
medicamentos prescritos no hospital, mobilizou-se uma consulta na UCSP, para a
esposa confirmar o plano terapéutico a seguir. Durante o internamento, o Sr. M.
apresentou periodos de desorientacdo, coprolalia e agressividade, tendo iniciado
medicacdo antipsicotica (quetiapina, ver tabela 9).

% Neste momento a assistente social estava ja a estudar a situac&o.



Medicamento Frequéncia
AAS 150 mg Almoco
Omeprazol Jejum
Quetiapina 50 mg Pequeno-almoco
Rivaroxabano 20 mg Pequeno-almoco
Bisoprolol 5mg % Pequeno-almogo

Tabela 9 — Prescric&o atual do Sr. M.

No hospital, o Sr. M. fazia levante diario para cadeirdo com ajuda total. Sem o
treino funcional e de forca as limitac6es que ja apresentava agravaram-se. Quando
0s médicos sugeriam a alta do Sr. M., a esposa discordou com a decisdo, uma vez
gue o Sr. M. se encontrava com a sua capacidade funcional diminuida, a par com a
desorientacdo. Esta situacdo concomitantemente com a recente intervencao
cirirgica da D2 L., levou-a a declarar ndo ter condicbes para, sozinha prestar a
globalidade de cuidados que o Sr. M. necessitaria. Foi mobilizada a assistente social
do hospital que proporcionou a articulacdo com a SCML, que ofereceu uma cama
articulada e um colchdo de presséao alternada. Foi-lhe referido que do servigo apoio
domiciliario seria cobrado um custo que dependia dos rendimentos do casal, ndo lhe
tendo sido dito qual seria o valor exato.

Ja no domicilio, o Sr. M. manteve-se calmo, orientado e sem periodos de
agressividade. Foram monitorizadas as glicémias capilares, que se encontraram
sempre dentro de valores normais. Envolveu-se a esposa no ensino e foi entregue
uma maquina de avaliagéo de glicémia capilar gratuitamente®’. A relacdo de parceria
com a esposa permitiu a monitorizacao diaria (uma vez por dia) da glicémias, em

detrimento dessa avaliagao estar dependente da ida dos Enfermeiros da ECCI.

Ao longo das VD’s verificou-se que a cuidadora comunicou o0 que a
preocupava, questionando e expondo as suas duvidas e aceitando as sugestdes.
Esta mudanca de comportamento, de receio para partilha de conhecimentos e
preocupacdes, permitiu identificar o sucesso do processo de parceria de cuidados e

a passagem para a segunda fase do mesmo.

8 Apesar da maquina ser gratuita, as lancetas e as fitas de avaliagao ndo eram, uma vez que o Sr. M. ndo tinha um diagnéstico
de Diabetes, tendo no entanto direito a uma comparticipacdo. Recorreu-se a Assistente Social para mobilizar uma consulta na
UCSP para a esposa pedir as receitas das mesmas. Foram deixadas algumas fitas e lancetas e as restantes foram adquiridas
pela D2 L..



22 FASE — ENVOLVER-SE

A possibilidade de gerir o tempo de permanéncia no domicilio do Sr. M., sem
tempo contado para tal, possibilitou a disponibilidade total para conhecer e
estabelecer uma relacdo de confianca de qualidade, baseada em principios de
responsabilidade, escuta ativa, respeito e preocupacdo (Gomes, 2009). Permitiu
igualmente dar tempo e espago para o envolvimento com as particularidades e
especificidades do Sr. M. e sua cuidadora, que permitiu posteriormente planificar em
conjunto as intervengdes a seguir. As varias VD’s permitiram a familiarizagdo com o
ambiente e o contexto de vida do casal, de forma a evitar a proposta de solucdes
irrealistas e mostrar total disponibilidade. A abordagem ao Sr. M. foi sempre ao nivel
do seu olhar®® e de forma afetiva, adaptando o planeamento das acées & priorizacéo
das suas necessidades®.

Nesta fase da relacdo de parceria, vinculou-se a relacdo de confianga, o que

permitiu a abordagem de assuntos mais delicados, que poderiam causar a quebra
da relacdo, se abordados numa fase mais precoce. Esta fase permitiu reconhecer
situacdes de risco e procurar, em conjunto intervencdes que melhorassem a salde e

dessem sentido a vida (Gomes, 2009).

Situacao Sociofamiliar

O agregado familiar é apenas o casal, sendo o Sr. M. cuidado pela esposa, a
D2 L. de 62 anos. A D2 L. foi intervencionada a coluna por hérnias lombares ha 4
anos e ha cerca de dois meses Referiu que a Junta Médica a considerou apta para o
servico, apesar do seu médico assistente ndo lhe permitir a realizacdo de grandes
esforgcos. A par disso a D? L. ndo sente condicdes para manter a sua atividade
laboral, encontrando-se de baixa com cancelamento de qualquer remuneragéo. A D2
L. era cozinheira, referindo que usava utensilios de cozinha de grandes dimensdes,
como “tachos e panelas industriais” (SIC). Tem como patologias associadas
hipertiroidismo, hipertensdo arterial e uma depressdo. E uma senhora que se

encontra visivelmente deprimida, com labilidade emocional e choro facil. Referiu ter

8 Baixando-me, inclinando-me e sentando-me, de modo a evitar uma posigao superior.

8 Note-se que a apresentacdo do caso com base nas diferentes fases deste Modelo néo pode ser encarada de forma rigida,
uma vez que o Modelo de Enfermagem é dinamico e o estabelecimento das prioridades implica por vezes a flexibilidade das
fases (como capacitar a esposa inicialmente para a aplicagéo de almofadas nos calcaneos por exemplo. N&o podemos esperar
pela criacdo de uma relagéo de confianga para promover a educagédo para a saude).



vizinhas amigas, mas nao sair com elas, pois “estou muito triste e prefiro isolar-me

em casa’. Referiu que

Mesmo antes de isto acontecer, eu ajudava-o no banho e a sentar-se, mas era sO preciso
uma pequena ajuda, agora um homem sempre tdo bom esta para aqui deitado... Nos

faziamos a nossa vida normalmente, agora depois disto, € muito complicado (SIC)

O Sr. M. recebia visitas da filha e das netas, da ECCI e das cuidadoras
formais da SCML. Aquando da visita das netas, estas optavam por tomar as

refeicdes junto do avd, conversando com ele, facto que foi incentivado.

Situacdo econdmica:

Ha uns meses atras a filha encontrou-se em situacdo de desemprego. Vivia
numa casa alugada em Lisboa, que deixou de pagar. Optou por ndo contar aos pais,
segundo ela para “ndo aborrecer, uma vez que 0s problemas jA eram muitos”.
Contudo, uma vez que os pais eram o0s seus fiadores, acabaram por ficar com uma
divida que é agora retirada da pensao do Sr. M. todos os meses. A par disto a filha
comprou um automével (aproveitando os beneficios fiscais do pai), passando nas
portagens véarias vezes sem pagar. Uma vez que o automovel se encontrava no
nome do Sr. M., este exibia uma divida de 3000 euros. O casal apresenta uma
situacdo econdmica dificil, subsistindo com a reforma do Sr. M. de 660 euros, dos
quais 140 sao retirados para 0 encargo habitacional bancéario e penhora devido as
dividas contraidas pela filha. Daqui sdo também retirados 50 euros para o servi¢co de
apoio domicilidrio. Esta situacdo, permite afirmar que a cuidadora depende
financeiramente do Sr. M., um fator de risco para a ocorréncia de situacdes

violentas, descrito na literatura (DGS, 2014).

A D2 L. partilhou-nos que nesse momento a filha tinha um contrato de trabalho

a termo certo, a terminar em breve, facto que a preocupava bastante.

ApoOs articulagdo com assistente social, foram mobilizadas ajudas financeiras
para a compra de fraldas, apoio do banco alimentar e cartdo de salde com acesso a
medicacdo. Estes apoios possibilitaram a reducdo das despesas financeiras.
Segundo a assistente social, o casal ndo teve direito a subsidio de complemento por

dependéncia pelo facto da sua reforma ser 60 euros superior ao limite.



Dindmica Relacional

O casal refere ter uma boa relagéo anterior, referindo

Sempre nos demos bem! Ele sempre foi um excelente marido, tinhamos tudo e viviamos bem
em termos de dinheiro. Agora esta assim... Ndo merecia. Eu fago aquilo que posso, nao faco

mais porque eu nao consigo (SIC)

Exclui-se a existéncia de histéria prévia de conflitos e comportamentos
agressivos e desafiantes entre o casal. Contudo, desde da situagdo de
endividamento da filha com consequente penhora da reforma do Sr. M. (Unico
sustento do casal), a relacdo entre o casal e a filha tem piorado, existindo alguns
conflitos e discussbes. A representacdo grafica do ecomapa da familia G. é
apresentada na figura 3.

SCML

Legenda:

Sr.M
Netas
D2 L.
Filha S
= Ligagéo forte
Figura 3 — Representacéo grafica do ecomapa M Ligagdo com conflitos

Avaliacdo da sobrecarga da cuidadora:

A D2 L. partilhou-nos a sua dificuldade em prestar cuidados ao marido, e de
ter uma vida social com as amigas. Referiu que ndo deixava o marido sozinho,
mesmo quando sugerido o uso de telemovel, para que a contactasse em caso de

necessidade:

Ja o deixei com o telefone, mas ele deixou-o cair no chado e depois ndo me atendia...

Eu ainda fiquei mais preocupada. Nao posso sair, ndo o posso deixar sozinho... (SIC)



A sobrecarga da cuidadora pode ser definida como a dificuldade ou
incapacidade em responder de forma adequada, em detrimento das complexas
necessidades do Sr. M.. Neste sentido, aplicou-se a Escala de Sobrecarga do
Cuidador (tabela 10), validada por Sequeira (2010). Obteve-se o resultado de 78,
indicativo de sobrecarga intensa. A D.2. considera “ndo ter tempo para as suas
tarefas”, que a situacao “afeta negativamente a relagdo com as suas amigas” e “que
perdeu o controlo sobre a sua vida”. Ao fim de algumas VD’s desabafa, relando
“sabe, Sr2 Enfermeira, ha 14 anos que tenho esta vida, foi desde que Ihe deu o

AVC... Olhe é uma vida de escrava...” (SIC). Esta descricdo e consequente
resultado da aplicacdo da escala, vai de encontro ao descrito na literatura que refere
gue a responsabilidade de prestar cuidados em contexto familiar, durante um longo
periodo de tempo a pessoas idosas dependentes, tem um grande impacto a nivel
fisico e social, podendo tornar-se emocionalmente esgotante (Brito, 2002; Sequeira,

2010)

Outro instrumento Util na avaliagéo da cuidadora, foi o indice de Avaliacéo das
Dificuldades do Cuidador (CADI), de Nolan, et al (1998), traduzido e validado para a
populacdo portuguesa por Brito (2000). Da aplicacdo deste instrumento resultou a
evidéncia de que a D? L. considerava o facto de “né&o ter tempo suficiente para si’ e
de se “afastar do convivio com outras pessoas de quem gosta”, algo que a

perturbava muito.

Nunca | Raro as Muitas | Quase
Pergunta vezes | vezes | sempre
1 2
3 4 5
Sente que o Sr. M. solicita mais ajuda do que necessita? X
Considera que devido ao tempo que disponibiliza ao seu marido, X
ja ndo tem tempo para as suas tarefas?
Sente-se tensa por ter de cuidar do Sr. M. e fazer as outras X
tarefas?
Sente-se envergonhada pelo comportamento do Sr. M.? X
Sente-se irritada junto do seu marido? X
Considera que esta situagdo afeta negativamente a sua relagdo X
com as suas amigas?
Tem receio pelo futuro do seu marido? X
Considera-o dependente de si? X




Sente-se esgotada junto do seu marido? X

Vé a sua salde afetada por ter de cuidar do Sr. M.? X
Considera que ndo tem uma vida privada como desejaria? X
Pensa que as suas rela¢fes sociais sdo afetadas negativamente? X
Sente-se pouco a vontade para convidar amigos, devido a X

situacéo do seu marido?

Acredita que o Sr. M. espera que cuide dele como se fosse a X
Unica pessoa que ele pudesse contar?

Considera que ndo dispbes de economias suficientes para cuidar X
do Sr. M. e para o resto das despesas que tem?

Sente-se incapaz de cuidar dele por muito mais tempo? X

Sente que perdeu o controlo da sua vida? X

Desejaria poder entregar os cuidados do seu marido a outra X
pessoa?

Sente-se insegura acerca do que deve fazer como o seu marido? X

Sente que poderia fazer mais? X

Considera que poderia cuidar melhor? X

Em geral sente-se sobrecarregada por cuidar do Sr. M.? X

Total 78 (sobrecarga intensa)

Tabela 10 — Resultado de aplicac&o da Escala de Sobrecarga do Cuidador

A avaliacéo da sobrecarga da cuidadora foi uma preocupacgao constante. Por
um lado, porque esta situacdo podia condicionar a prestacdo dos cuidados ao Sr.
M., sendo um fator de risco a ocorréncia de situacfes violentas, como a negligéncia,
apesar de involuntaria (DGS, 2014). Por outro, a monitorizacdo da sobrecarga da D?
L. permitiu igualmente o cuidado com a sua prépria saude fisica e mental, de modo a
garantir os cuidados adequados ao Sr. M., como parceira que era, no seu projeto de
vida e de saude (Loureiro, 2009; Gomes, 2009).

De forma a minimizar a sobrecarga vivenciada pela D? L. promoveu-se uma
intervencdo psicoeducativa, como sugerido na literatura (Pera, 2012). O objetivo
desta intervencdo visou o0 ensino de habilidades emocionais e instrumentais
permitindo lidar com a prestacdo de cuidados, beneficiando da intervencao de outros
cuidadores, neste caso das cuidadoras informais da SCML (Gimeno & Lampré,
2008). Uma vez que o Sr. M. tinha apoio domiciliario trés vezes por dia, foi sugerido

a D2 L. que aproveitasse a ida da SCML de manhd, (que coincidia com os cuidados




de higiene e por isso seriam mais demorados) e combinasse com as suas amigas
para sair, ir até ao supermercado e beber um café. Deste modo aproveitava para ter
tempo para si e para nutrir as suas relacdes sociais, a0 mesmo tempo que aliviava a
sobrecarga durante essa hora. Em VD’s posteriores, questionou-se a D2. L. em

relacéo ao tempo que dispunha para si. Esta alegremente respondeu:

Fui até ao supermercado e bebi um cafezinho com as minhas amigas. Aproveitdamos

para ver as montras e tudo! (SIC)

A par disso, informou-se a D2 L. de outros recursos existentes na comunidade
gue poderiam ser acionados em caso de sobrecarga e com o objetivo de descanso
do principal cuidador, como é o caso do Programa do Descanso do Cuidador, no
ambito da RNCCI.

Avaliacao do risco de violéncia

Na auséncia de indicadores visiveis de violéncia®, o conhecimento de fatores
de risco foi crucial para orientar a exploracdo da situacdo, pelo que se procedeu a
sua investigacdo (Alves, 2005). Foram considerados fatores de risco associados a
cuidadora: as suas dificuldades econdémicas, a dependéncia financeira da reforma
do marido, a perturbacdo emocional (depresséo) e a sobrecarga da cuidadora (DGS,
2014). Segundo Wolf (1998), estes fatores de risco estdo mais associados ao
desenvolvimento de préticas de violéncia fisica e financeira. Em relagdo ao Sr. M.
foram identificados como fatores de risco: o elevado grau de dependéncia fisica, as
alteracdes emocionais (GDS-15), o isolamento social, a falta de apoio social e a
auséncia de acesso a cuidados de saude regulares (antes do contacto com a ECCI).
Estes fatores tém forte associacéo a condutas de negligéncia, mesmo que de forma
involuntaria (Wolf, 1998; Reis, 2000).

Ao longo dos tempos, tem-se procurado formas de criar instrumentos que
identifiquem a violéncia contra a Pessoa ldosa, nas suas diferentes formas (Wolf,
2000). Um exemplo disso é o Indicator of Abuse Screen (IOA), traduzido e validado
para Portugal por Fernandes & Gongalves (2014). A razdo da escolha deste
instrumento prendeu-se com o facto deste avaliar tanto a cuidadora como a Pessoa

Idosa, ser validado para a populacdo idosa e aferir a violéncia fisica, psicologica,

% Marcas fisicas, maus cuidados de higiene, tristeza, medo, etc..



negligéncia e financeira (Reis & Nasmiash, 1998; Paixdo e Reichenheim, 2006).

Este deve ser completado ap6s conhecimento do ambiente familiar, pelo que se

optou por aplica-lo nesta fase do processo de parceria (tabela 11).

Cuidadora Sr. M.
Tem problemas de comportamento 0 Foi abusado no passado 0
E financeiramente dependente 4 Conflitos conjugais 0
Tem problemas emocionais 4 Pouca compreensdo da sua condicdo 4
clinica
Tem problemas de abuso de alcool ou 0 Socialmente isolado 4
outras substancias
Tem expectativas irrealistas 0 Falta de apoio social 4
Nao compreende a condigdo clinica do 0 Problemas de comportamento 4
marido
Relutancia nos cuidados 1 Financeiramente dependente 0
Conflitos conjugais 0 Tem expectativas irrealistas 3
Relagéo atual de baixa qualidade 0 Problemas com é&lcool ou de medicagéo 4
Inexperiéncia na prestacéo de cuidados 4 Relacdo atual de baixa qualidade com 0
cuidadora
Acusadora 0 Apresenta lesfes ou quedas suspeitas 0
Relacédo passada de méa qualidade 0 Problemas mentais ou emocionais 4
Subtotal 13 E acusador 0
E emocionalmente dependente 1
N&ao tem médico regular 4
Subtotal 32
Total 45 (indicativo de abuso)

Tabela 11 — Resultado de aplicagcédo do I0A

Pretendeu-se, numa oOtica de prevencao primaria evitar o aparecimento de

situagdes violentas para com o Sr. M., visto se encontrarem presentes fatores de

risco descritos pela evidéncia cientifica e apontados pelo I0A, contudo estavam

ausentes indicadores de violéncia. A esposa nao negligenciava o marido, colocando

as suas necessidades em primeiro lugar e esforcando-se por atender aos seus

pedidos. A relacdo de ambos era de boa qualidade e afetiva. Porém com os dados

gue detinhamos, foram desenvolvidos planos de cuidados que incluiram a esposa e

contemplaram intervencdes negociadas que garantiram a continuacdo da qualidade




de cuidados prestados. Da avaliacdo global da situagéo, colocou-se de parte a
possibilidade de violéncia fisica, psicoldgica e financeira, uma vez que ndo existiam
situacdes, atos ou formas de comportamento ameacadoras e que causassem dor ou
sofrimento fisico e psicolégico (DGS, 2014). Porém situacdes de sobrecarga podem
facilmente evoluir para condutas de violéncia, especialmente de negligéncia, pelo
que a intervencdo preventiva destas situagfes € uma questdo de saude e bem-estar
(DGS, 2014).

32 FASE — CAPACITAR OU POSSIBILITAR

A terceira fase do modelo de intervencdo em parceria surgiu apos o
conhecimento global da situacdo. Pretendeu-se neste momento "construir uma acéo
conjunta no desenvolvimento de competéncias para agir e decidir" (Gomes, 2013, p.
101). Desta forma possibilitou-se a execucdo do projeto de cuidados por todos os

intervenientes.

Procurou-se partilhar os conhecimentos, desenvolvendo um processo
informado, esclarecido e reflexivo, negociando e partilhando as responsabilidades de
modo a que o Sr. M. assumisse controlo sobre Si, maximizando as suas
potencialidades. Por outro lado pretendeu-se que a D2 L. edificasse a capacidade de
assegurar o cuidado ao Outro, ao mesmo tempo que cuidava de Si (Gomes, 2013).

Explorou-se a ideia de possivel evolucdo para negligéncia, identificada na
fase anterior, relacionada com défice de conhecimentos (por exemplo o facto de ndo
ter conhecimento da necessidade de colocar almofadas para alivio de zonas de
pressdo, podendo a situacdo evoluir para um problema de integridade cutanea, ou
os défices de conhecimentos em relagdo a habitos alimentares saudaveis). Foram
utilizadas estratégias de comunicacdo assertiva de modo a compreender as
preocupacdes da cuidadora (Fulmer, 2008). Adotou-se um dialogo empatico e livre
de juizos de valor. Explicou-se que algumas mudancas eram benéficas na
potencializacdo das capacidades do Sr. M., tal como o facto deste se alimentar
sozinho, com a cabeceira elevada; a colocacdo de carne na sopa; incentivar o
didlogo entre os dois; aumentar o numero de posicionamentos, etc.. Estes objetivos
fizeram parte do projeto de cuidados (tabela 12), apds a negociacdo e compromisso

de todos. Paralelamente procurou-se incutir uma atitude mais ativa do Sr. M.,



explicando-lhe que tinha o direito de decidir e realizar escolhas sobre Si. Desta
forma construiu-se “uma agéo conjunta no desenvolvimento de competéncias para
agir e decidir’ (Gomes, 2013, p.101), ao mesmo tempo que se partilhou a
responsabilidade, o conhecimento e o poder, tornando capacidades potenciais em
reais, “num processo informado, esclarecido, reflexivo e negociado” (Gomes, 2013,
p. 101).

Posteriormente, quando questionada a D? L. acerca dos cuidados ao marido,
esta referiu que conseguia executar 0s posicionamentos sugeridos anteriormente
sem problema, estando por exemplo, mais desperta para a monitorizacado do bom
funcionamento do motor do colchdo de presséo alternada. Em relacdo as refei¢oes,
estas passaram a ser proporcionadas diariamente pela SCML*'. O Sr. M. comia ja
pela sua mao partes da refeicdo, apds ter sido incentivada a D2 L. a maximizar e
potencializar a capacidade do Sr. M. a alimentar-se. Foi dado reforco positivo a

ambos.
4a FASE — COMPROMETER-SE

Nesta fase procurou-se desenvolver “esforgos conjuntos no sentido de serem
atingidos objetivos definidos para assumir ou assegurar o controlo ou progresséao do
projeto de vida e de saude da pessoa” (Gomes, 2013, p. 103). Este projeto
delineado em conjunto, teve em conta experiéncias anteriores, habitos e o seu
projeto de vida, com base num trabalho em parceria que permitiu 0 empowerment do

Sr. M. e a capacitacdo da cuidadora (Gomes, 2013).

O projeto contou com acdes que visaram a transicdo progressiva das
capacidades potenciais para as capacidades reais, baseado no compromisso de se
atingirem os objetivos propostos. A articulagéo e parceria da equipa multidisciplinar,
harmonizou a procura pela satisfacdo dos objetivos, nomeadamente o apoio da

terapeuta ocupacional, assistente social e fisioterapeuta.

Na tabela 12 é apresentado o plano de cuidados desenvolvido, tendo por
base os problemas identificados anteriormente, com as respetivas intervencdes e 0s

ganhos obtidos.

% Reduzindo ainda mais as despesas econémicas.



Problema identificado

Resultado esperado

Acao conjunta

Ganhos adquiridos

Alto

desenvolvimento de Ulceras

risco de

de presséo relacionado com
imobilidade e incontinéncia
urinaria (score na Escala de

Braden de 13)

Que o Sr. M. mantenha a

integridade cutanea

- Aplicar a Escala de Braden para monitorizacdo do risco

de desenvolvimento de Ulceras de pressao;

- ldentificar os fatores de risco que potenciam o

desenvolvimento de Ulceras de pressao;

- Informar sobre as complica¢des da imobilidade e de ndo

se executarem alternancias de decubito frequentes;
- Informar sobre a importancia da hidratacéo da pele;

- Vigiar a pele e proeminéncias 6sseas e solicitar as
cuidadoras formais e informal que avisem a equipa aos

primeiros sinais de rubor na pele;

- Oferecer suplementacdo alimentar hiperproteica

(amostras que deixam no servigo);

- Monitorizar o funcionamento correto do colchdo de
pressao alterna, informando a esposa que também o

deve fazer;

- Posicionar o Sr. M. e promover um plano de alternancias
de decubito em parceria com as cuidadoras formais e a

esposa,

- Informar sobre a importancia de contrariar 0s

Aumentou-se 0 namero de

alterndncias de decubitos, em
parceria com a esposa e as
cuidadoras formais. A solucdo de
continuidade existente no inicio do
plano terapéutico cicatrizou por
completo e a integridade cutanea

foi mantida.




movimentos de flexdo da méo parética, com recurso a

uma toalha enrolada;

- Procurar informacéo junto da fisioterapeuta e terapeuta

ocupacional acerca dos exercicios articulares e

musculares, evitando atrofia muscular e articular;

- Informar para a importancia de uma adequada

alimentacéo e ingestdo de agua.

Nutricdo alterada
relacionada com défice de
conhecimento da esposa em
relagdo as necessidades
nutricionais do Sr. M. (MNA

=14)

Adocdo de  padrbes

alimentares saudaveis

- Aplicar do Mini Nutritional Assessment para avaliacdo do

estado nutricional;
- Conhecer os habitos alimentares do Sr. M.;

- Informar sobre hébitos alimentares adequados

(nutrientes e ingestéo hidrica);
- Promover uma adequada higiene oral;

- Oferecer suplementacdo alimentar hiperproteica

(amostras que deixam no servigo);

- Subir a cabeceira da cama para as refeicfes e explicar a

importancia desta acao a esposa;

- Propor a jun¢éo da carne ou peixe na sopa ao jantar
(uma vez que foi habito durante muito tempo apenas

ingerirem sopa ao jantar).

A esposa manteve o respeito pelas
preferéncias do marido, contudo
ndo omitiu refeicdes, e aumentando
0 seu numero para seis ao longo
do dia. A alimentacéo foi variada,
com recurso a legumes e fruta ao
lanche e apds o almogo. A noite, a
esposa passou a colocar carne na
sopa. Estas alteracdes foram do
agrado do Sr. M. e facilmente

adaptadas pela esposa.




Risco de desenvolvimento
de sentimentos depressivos
relacionado com
imobilidade, perda de
capacidades e autonomia

(GDS 7)

Promogdo da saulde

mental

- Aplicar do GDS-15;

- Criar um clima de confianca e seguranca que permita
M.,
desenvolver atitudes positivas face as suas capacidades

aumentar a autoestima do Sr. levando-o a

atuais;

- Ajudar a criar um sentido para a vida, através da
manutencdo de um ambiente estimulante e do

encorajamento de aptiddes e potencialidades;

- Encorajar a ter rela¢des sociais e manter o contacto com
a sociedade (incentivar a ver televisdo e opinar sobre as

noticias);

- Estimular a meméria, questionando o Sr. M. de

acontecimentos antigos.

O Sr. M. manteve interesse em ver
televisdo, discutia assuntos atuais
e comentava 0S programas
exibidos durante algumas VD'’s.
Recebia-nos sempre com um
sorriso e um aperto de mao. Por
vezes contava antigas peripécias
da

momentos de convivio e sorrisos

sua  vida, promovendo

saudosos entre ele e a sua esposa.

Défice de conhecimentos da
esposa, sobre avaliacdo de
glicémia capilar e como agir

em caso de hipoglicémia

Que a esposa consiga

avaliar e registar o0s
valores da  glicémia
capilar, informando a

equipa de valores fora do

normal

- Entrega de maquina de avaliagcdo de glicémia capilar

(gratuitamente);

- Articulagdo com assistente social para marcacado de
consulta médica para a esposa, de forma a adquirir a

receita para comprar as lancetas e fitas de avaliacéo;
- Ensino sobre o funcionamento da maquina;

- Informar sobre padrBes alimentares saudaveis e de

A esposa adota uma alimentacao
variada e equilibrada. Esta ciente
dos riscos que o Sr. M. corre em
caso de hipoglicémia marcada e
sabe como atuar (agUcar na
mucosa oral e contactar INEM).
Realiza as avaliacGes de glicémia
forma

capilar diariamente de

correta.




quando monitorizar a glicémia capilar;

- Informar sobre valores normais e valores que devem ser

comunicados a equipa;

- Ensino sobre como atuar em caso de hipoglicémia e
distribuicdo de folhetos existentes no servico sobre o

assunto.

Risco de sobrecarga da
cuidadora relacionada com
aumento do grau de
dependéncia do marido e
consequente inadaptacdo a

essa transicao

Que a esposa detenha
conhecimentos de cuidar
do marido, nesta fase de
vida. Pretende-se
também que consiga ter
tempo para si, reduzindo
o stress do papel de

cuidadora.

- Aplicar a Escala de Avaliagcdo de Sobrecarga do Cuidador;

- Aplicar a Escala de Avaliagdo das Dificuldades do
Cuidador;

- Sugerir que durante as manhas, no periodo em que as
cuidadoras formais procedessem aos cuidados de higiene, a
D2 L. combinasse saidas com as suas amigas (para o
supermercado, ou até ao café);

- Promover ensinos sobre os cuidados ao Sr. M. (conforto,

alimentagéo, posicionamentos, etc);

- Informar sobre os recursos existentes na comunidade

(Programa do Descanso do Cuidador).

- A D2 L. encontrou formas de ter
tempo para si, e ndo perder 0s

lagos com as amigas;

- Com os ensinos referiu que se
encontrava mais auténoma e
conseguia cuidar do marido, em
parceria com as cuidadoras formais

e a supervisédo da ECCI.

Tabela 12 — Projeto de Cuidados do Sr. M.




52 FASE — ASSUMIR O CONTROLO DE SI/ASSEGURAR O CUIDADO DO OUTRO

Esta fase do Modelo de Intervencdo em Parceria caracterizou-se pela
capacidade que o Sr. M. adquiriu em ter controlo sobre o seu projeto de vida e de
salude, a par com a capacidade da esposa assumir o cuidado ao Sr. M., de acordo
com as suas necessidades, decisdes e escolhas (Gomes, 2013). Ao mesmo tempo
conseguiu-se que a D2 L. tomasse consciéncia sobre as suas préprias

necessidades, de forma a garantir a longo prazo os cuidados ao seu marido.

Ocorreram sucessos na concretizacdo dos objetivos planeados,
nomeadamente a parceria estabelecida com o Sr. M. e a cuidadora, que permitiu
assumir o cuidado ao utente. Foram alcancados éxitos ao nivel da integridade da
pele, através 0 aumento do numero de alternancias de decubito e do tratamento da
Ulcera por pressdo existente. Foram igualmente sucessos, a promocdo da saude
mental®, de padrées alimentares adequados e a proatividade do Sr. M., que permitiu
a tomada de decisédo sobre Si e sobre aquilo que pretendia do seu futuro. A D2 L.
garantiu a avaliacdo da glicémia capilar ao marido., intervindo eficazmente em caso
de situacdo de hipoglicémia, e compreendendo a importancia da sua intervencao
para o bem-estar do marido, relatando-nos “consegui fazer como me disse” (SIC).
Ao aconselhar a esposa a usufruir de momentos para si, atuou-se em fatores de
risco que poderiam alterar a qualidade dos cuidados, nomeadamente na sobrecarga

da cuidadora e na perda de rela¢des sociais.

Com a intervencdo multidisciplinar, obtiveram-se sucessos ao nivel motor,
uma vez que o Sr. M. aumentou o seu equilibrio na posicdo de sentado na cama,
com os pés pendentes. Tal permitiu que fossem trabalhadas habilidades como
alimentar-se sozinho nesta posicao (posicao essa que a esposa tinha a capacidade
de auxiliar com sucesso). A inclusdo da restante familia no projeto de cuidados,
proporcionou levantes para a cadeira de rodas, realizados pelo genro ao

fim-de-semana.

As ajudas sociais obtidas, permitiram a reducdo das despesas, assim como a

garantia da adeséo ao regime terapéutico e uma alimentacéo adequada.

% Durante as visitas da equipa, 0 Sr. M. encontrava-se sempre risonho e animado, conversando extrovertidamente.



A relacao estabelecida com a equipa de Enfermagem permitiu o envolvimento
e a melhoria dos cuidados, evitando situacdes que pudessem comprometer o estado

de saude desta familia.

CONCLUSAO

Recorrendo a analise critica das praticas e enquanto candidata a enfermeira
mestre e especialista, posso demonstrar a minha satisfacdo pela aplicacdo do
Modelo de Parceria de Cuidados, que possibilitou o compromisso de todos os
elementos do processo, permitindo o sucesso desta intervengdo. Algumas VD’s
ocorreram ha presenca das cuidadoras formais (SCML), o que permitiu o
esclarecimento de duvidas em relacdo a aplicacdo de cremes hidratantes e de
pomadas, assim como dos posicionamentos a realizar. A esposa, inicialmente
receosa, foi gradualmente confiando na equipa e assumindo uma postura mais
aberta, partilhando as suas incertezas e preocupacdes. Tal permitiu desenvolver um
projeto de cuidados personalizados que incluiu as reais necessidades de ambos

(utente e cuidadora).

Contudo, ndo posso deixar de manifestar o meu desapontamento por néo ter
sido garantida uma abordagem mais integrada e uma observacédo interdisciplinar,
nomeadamente uma avaliagdo médica presencial frequente e o apoio de psicologia.
A avaliacdo e abordagem geriatrica deve ser multidisciplinar e, apesar de ter sido
garantido o apoio de Enfermagem, Fisioterapia, Terapia Ocupacional e Servigco
Social, as consultas médicas esporadicas e em momentos de ‘crise’ nao
acompanham as reais necessidades de uma Pessoa Idosa, que necessita de uma

vigilancia proxima e continua.

Exalto ainda a minha preocupacdo em relacdo a identificacdo deste tipo de
casos complexos como “casos sociais” € nao como “casos de Enfermagem”. Afinal,
as dificuldades em cuidar e em garantir a saude e bem-estar de um utente é uma
preocupacao central da Enfermagem. A adocéo do Modelo de Cuidados em Parceria
evita esta visao simplista e redutora das necessidades Humanas, que atribui altas
guando os diagnoésticos médicos estdo resolvidos ou estabilizados, ndo se



preocupando em assegurar a qualidade da continuidade de cuidados, ou o0 apoio na
transicao dos papéis desenvolvidos pelos utentes e familiares.
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APENDICE XIl — FOLHETO: “CUIDA DE UMA PESSOA IDOSA? ESTE FOLHETO E

PARA SI!I”



VEJA SE ESTA EM RISCO DE
SOBRECARGA:

v’ Sente que cuidar do seu familiar exige
muito de si?

v Sente-se privado de sair de casa por
cuidar do seu familiar?

v Sente-se cansado{a)?

v Sentese alterado{a) ou ansioso{a),
guando esta junto do familiar gue cuida?

v" Acha que a sua saiide esta a ser afetada
pelo facto de cuidar do seu familiar?

"-Smterﬁutertenpu para si?

v Sente que a sua vida esta a ser afetada?

<)

Isto s80 sinais de alertal
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Foihesto reslizedo por Peinica Remaliho, no Smbao do Mestedo sm
do professcen doubors idoling Comes, da EBEL & do Enfermeim Sseso
Jorgis, orientador do Conbedn da pratica chnica.

0= enfermeiros da ECCl Olivaiz Marwila

Cuida de
uma bPessoa
idosa ?

ESTE FOLHETO E PARA sSI!

Evite a sobrecarga




Cuide de si, para
cuidar dos outros!

Cuidar de uma pessoa idosa
pode implicar algum desgaste,
tendo em conta as particulanda-
des de que se reveste essa

assisténcia.

Independentemente da boa
vontade na prestacdo de cuida-
dos, uma pessoa que se sente
desgastada e sobrecarregada,
ndo apresenta o0 mesmo
desempenho na assisténcia a
pessoa idosa. Para além disso,
pode estar a afetar a sua pro-

pria saude.

A Equipa de Cuidados Conti-
nuados Integrados de Olivais
Marvila dispbe de uma equipa
multidisciplinar disponivel para
o ajudar a lidar com as suas
diavidas e dificuldades.

— Apoio de Enfermagem ao domicilio -

gquando integradol(a) na Rede Nacional de cui-
dados Continuados, promove 0 acesso gratui-
to 8 assisténcia personalizada de cuidados de
Enfermageam;
Apoio de

Fisioterapia e Terapia

Ocupacional ao domicilio - Iguaimente
gratuito quando integrado(a) na Rede. Permite
contrariar a diminuigdo progressiva da mobili-
dade da pessoa idosa, prevenindo as limita-
gies da autonomia;

Apoio de Psicologia - pretende apoiar a
familia na prevengio de alteraghes psicologi-
cas derivadas da situagdo clinica da pessoa
idosa;

Servico Social - promove a acessibilidade
dos utentes ao Servigo Nacional de Saidde, a
informacgdo sobre direitos a complemeantos

monetarios & a equipamentos técnicos, como

por exemplo camas articuladas;

A Equipa dos Cuidados Continuados Integrados pode ajuda-lo com

E ainda através da mobilizagdo de
outros recursos como:

— Centros de dia e de convivio - uma opgdo
existente na comunidade que promove
momentos de [azer e atividades com os
idosos, durante o dia;

— Servigo de apoio domicilidrio - com parcei-
ros na comunidade que, em situaciies de
dependéncia, permitem o apoio nos cuida-
dos de higiene, mudangas de fraldas e dis-
tribuigdo de refeigfes;

— Servigo de descanso do cuidador - Através
da Rede MNacional de Cuidados Continua-
dos, possibilita o internamento temporario
da pessoa, em situagies de necessidade

de descansd do principal cuidador.

' PERGUNTE-NOS CoMO! '

ECC! de Olivais Marvila

Tel: 92 743 02 &7

cuidades.continuadesz/@esmarvila.min-saude.pt

Alameda da Encarnascio, edificio Centro de

Saude, 1800-192 Lizsboa




APENDICE XlIl = POSTER: “CUIDA DE UMA PESSOA IDOSA?”



CUIDA DE UMA PESSOA

IDOSA?

- Nao sabe como ™ s s g e T
“\._ tempo para si?

N

\. fazé-lo? /7" Por vezes sente
~—_ — \_ cansaco ?

‘ : ' —— ':7‘-#.-7‘-

-

PRECISA DE AJUDA?

Percebemos as suas dificuldades !

Os enfermeiros dos cuidados continuados integrados
de Olivais Marvila podem ajuda-lo a lidar com a
situacao. Conte connosco e procure-nos:

¢ Pelo telefone direto: 927 430 267
¢ Pelo email: cuidados.continuados@csmarvila.min-saude.pt

¢ Ou no edificio do Centro de Saude,

Rua Alameda da Encarnacao,1800-192,
Lisboa.

Emy -
=y L AN Elabarads per Patricia Ramalbs, no mbito do Mestrade am Enfermagem Medico-Cirtrgica - Vertente Pezson Idasa, sob orientacio da professora doutora Idaling Gomes, da ESEL, com a

S \.,
)/ :q,—\ 2 5,"‘“\"‘:" ) = celaboragio de: enfermeiros da equipa de cuidados continuados infegrados de Olivais Marvila: Sérgio Jorge, Ana Martinho, Cassilda Seixas ¢ Carlos Vieira,
i Entermager __,—#
CUIDADOS CoNTINUADDS 48 BT - _—



APENDICE XIV — POSTER: “VIOLENCIA CONTRA A PESSOA IDOSA —

CONTRIBUTO DE ENFERMAGEM PARA ENFRENTAR O PROBLEMA”



_ VIOLENCIA CONTRA A
PESSOA IDOSA

Contributo de Enfermagem para enfrentar o problema

O aumento da violéncia é reconhecido por varias organizagées nacionais e internacionais como um gra-
ve problema de saude publica (OMS, 2002; ONU, 2002; DGS, 2014). Quanto a sua natureza, ela pode ser
fisica, sexual, psicolégica, financeira ou negligéncia (quer seja voluntaria ou ndo). Qualquer que seja a sua
forma, a violéncia afeta diretamente a saude, o bem-estar, a qualidade de vida e a dignidade da pessoa.

As suas consequéncias assumem grandes preocupagdes quando dirigidas a pessoas idosas, uma vez
que estas se encontram numa situagédo de maior vulnerabilidade e fragilidade. Algumas situagées sdo pro-
vocadas pelo acumular de acontecimentos que levam & sobrecarga das familias. A ECCI € um parceiro na
comunidade que pode intervir multidisciplinarmente nestas situagdes. Informe-nos se tiver conhecimento
de alguma situagao suspeita!

Reconheca os Fatores de Identifique os Indicadores:

Violéncia Fisica:

Feridas, hematomas, queimaduras, fraturas antigas/recentes, luxa-
¢oes, marcas de restricdo, 6culos com armacgéo partida, recusa do

Risco:

- ldade avancada;

- Elevado grau de dependéncia fisica
ou intelectual;

- Existéncia de deméncia (como o
Alzheimer);

- Perturbacées mentais ou alteracées
psicolégicas (como a depresséo);

- Comportamento agressivo;

- Consumo de substancias;

- Problemas financeiros;

- Isolamento social;

- Discriminacéo face a idade;

- Relacionamento prévio dificil;

- Banalizag&o da violéncia;

- Stress ou sobrecarga do cuidador.

agressor permitir que a pessoa idosa fique a s6s com alguém,
mudanga de comportamentos do idoso face agressor.

Violéncia Psicolégica:

Tristeza, medo, ansiedade, sentimentos de culpa, atitudes de isola-
mento, ridicularizagdo, infantilizagédo, intimidagdo, humilhagéao, mani-
pulagédo de informagdes, comportamento depreciador, choro facil.
Violéncia Sexual:

Hematomas no térax, hemorragias genital e anal, infecdes sexual-
mente transmissiveis, roupa interior rasgada ou ensanguentada,
medo de ser tocado ou despido

Violéncia Financeira:

Levantamento de grandes montantes de dinheiro, alteragées repenti-
nas de testamentos e procuragdes, mudangas na situagao financeira,
desaparecimento de objetos valiosos e dinheiro, aquisicdo de servi-
¢os e bens desnecessarios, levantamentos de dinheiro , quando a
pessoa idosa se encontra acamada, documentos falsificados.
Negligéncia por parte do cuidador:

Desidratagdo, ma nutricdo, problemas fisicos ndo tratados, falta de
préteses, maus cuidados de higiene, roupas inadequadas, abandono,
condicdes habitacionais de risco, falta ou excesso de medicagao.

A sobrecarga do familiar cuidador pode ser um risco a ocorréncia de
acoes violentas, mesmo que involuntariamente. Podemos e quere-
mos ser parceiros destas familias. Referencie-nos estas situacgoes!

A violéncia contra a pessoa idosa é um desrespeito aos seus
Direitos Humanos. E por isso, um assunto que diz respeito a
todos nés. Em caso de suspeita informe a equipa de enferma-

gem da ECCI de Olivais Marvila:

‘ Rua Alameda da Encarnacéao, edificio do centro de saude; telefone 927 430 267
iou através do email cuidados.continuados@csmarvila.min-saude.pt

Elaborado por Patricia Ramalho, no dmbito do Mestrado em Enfermagem Médico-Cirargica— Vertente Pessoa Idosa, sob orientagio

da professora doutora Idalina Gomes, da ESEL e do enfermeiro Sérgio Jorge, orientador do contexto da pritica clinica

Referéncias Bibliogrificas Principais: DGS (2014). Violéncia Interpessoal- Abordagem, diagnostico ¢ intervengdo nos servigos de saude. Lisboa: OMS (2002) Relatorio mundial sobre violéncia e satde.
Geneva; ONU(2002). Segunda Assembleia Mundial das Nagdes Unidas sobre o Envelhecimento. Madrid, Espanha



APENDICE XV — APRESENTACAO DO PROJETO A ECCI



APRESENTACAO DO PROJETO A EQUIPA

LL 3 - CURSO DE POS- LICENCIATURA DE
Escola Superior

de Enfermagem—/ ESPECIALIZAGAO EM ENFERMAGEM
de Lisboa _— MEDICO-CIRURGICA VERTENTE IDOSO

ESTAGIO - 3° SEMESTRE

indice

» Problemética
« Prevencio da Violéncia contra Pessoa Idosa

«» Projeto de Estéigio
Objetivos
Atividades a desenvolver com a equipa

» Referéncias Bibliograficas

Intervengao de Enfermagem na

Prevencao da Violéncia contra a
Pessoa ldosa dependente de Familiar
Cuidador, no domicilio

Discente: Patricia Ramalho, n® 6119
Docente Orientadora: Professora Idalina Gomes

Problematica Problematica

’(r-‘ | Aumento
(& S ' demografico \w
Qu1dado \ Desafio para
a Pessoa ; gxlgcciiados
Idosa ‘ ande
£
" o

o

). Doencas crénicas,
S8 limitagdes e dependéncia

-~

Costa 2006; Santos et al, 2013; Pordata, 2014 Sequeira, 2010



Violéncia : Problema de satide publica

= 39% dos idosos portugueses séo vitimas de vigléncia;
= Cerca de dez mil diariamente (2500 prevé-se que morram)
= 2000 > 2012 (mais do dobro) e 2013->2014 (aumento 10,1%)
= Filhos Vs Cénjuge/companheiro
CMS, 2011: APAV, 2014

Violéncia contra Pessoas Idosas:

“a agdo isolada ou repetida, ou a auséncia de resposta apropriada, que
ocorre em qualquer relacionamento em que haja uma expetativa de
confianga, € que cause dano ou sefrimento a uma pessea idosa”

ONL, 2002

Prevencido da Violéncia contra Pessoa Idosa

Enfermeiro:

» Importante papel dos enfermeiros da ecomunidade a todos os niveis
de prevencéo;

» Avaliar necessidades multidimensionais da pessoa idosa;

» Avaliar as necessidades do familiar cuidador

‘ 12 Fase - Revelar-se |

‘ 2% Fase - Envolvar-se |

Intervir em parceria com a pessoa idosa e
familiar cuidador, de modo a prosseguirem com
0 seu projeto de saude

3% Fase — Capacitar ou
Possibilitar

‘ 47 Fase - Comprometer-se |

5% Fase —Assumir o controlo
de Si/Assegurar controlo
Cutre

Almeida, 2005; Landenburger et al. 2011, Phelan, 2010); OMS, 2011; Gomes, 2013

Problematica

Impacte Negativo

(Satide, bem-estar, qualidade de vida, violacio dos Direitos
Humanos)

OMS, 2002

resizeim 2 gens/SA0/325/ 19255 _ed_arquive jpg e ___________4&

Prevencio da Violéncia contra Pessoa Idosa

Primordial Primiéria Secundaria Tercidria
-Diminuigio da - Evitar casos - Identificacio -Reabilitar
vulnerabilidade violéncia antes de casos pessoa idosa,
Objetivo de  -Evitar FR; do seu violéncia, eliminar
Intervencio aparecimernto intervindo recorréncias e
(FR) precocemente minimizar o
impacto
-Disponibilizar -Avaliagio de FR | -Capacitar - Articulagio e
informagio sobre | - Avaliagio de profissionais estabelecimento
direitos sobrecarga para de protocolos de
Intervencio -Disponibilizar cuidador identificacio e atuagdo para
de informacio que -Disponibilizar  intervencgio apoiar pessoa
Enfermagem altere imagem recursos eredes  precoce de vitima
esterectipada de suporte social | situacdesde
pessoa idosa violéncia
-Formacioa
profissionais



Projeto de Estagio 28/09 — 15/01

Objetivos

Desenvolver competéncias de Mestre e Especialista

em Enfermagem Médico-Cimirgica no cuidado a
essoa idosa e seu cuidador;

Desenvolver competéncias de mesire e especialista
na prevenciao da violéncia conira a pessoa idosa
dependente de cuidador familiar;

Desenvolver competéncias na  equipa de
enfermagem para a prevencido da violéncia contra a
pessoa idosa dependente.

Projeto de Estagio

Algumas atividades a desenvolvVer (com equips)

2. Contribuir para desenvolvimento
compeiéncias na equipa: apresentacio dos
resultados do diagnéstico de situacio & equipa,
formacdo & equipa enfermagem , elaboracio de
documento sintese de identificagio de FR (prevencao

priméria) que oriente a equipa.

Projeto de Estagio

Algumas atividades a desenvolver (com cquipa)

1. Colheita de Dados: Anilise das praticas (base
numa grelha de observagao); analise documental;
observagao participante das praticas, participagao
nas reunides interdisciplinares, reflexoes com
equipa enfermagem

Referéncias Bibliograficas

Associagio Portuguesa de Apoio a Vitima [2014). Bstatisticas APAV: Relatdrio Anual 2014. Disponivel em
http://apav.ptfapav_vofimages/pdf/Fstatisticas APAV Relatorio Anual 501 Acedidoem
23/05/2015

Benner, P. (2001). De Iniciado a Perito: Bxceléncia e Poder na Pratice Clinica de Enfermagem. Coimbra:

Cluartsto.

Colligre, M.-F. (1099). Promover a vida. Lisboa: Sindicato dos Enfermeiros Portugueses, Lidel edigfes.

Costa, M.(2006) Cuidar [dosos . 22 ed Editora Formagau, Coimbra.

Diregdo-Geral da Satde (2014). Violénoia Interpessoal — Abordagem, Diagndstico ¢ Intervengio nos
Servigos de Satde. DGS, Lisboa.

Fortin, M. F. (1099). Fundamentos e etapas do processo de investigagio. Lisboa: Lusodidacta.

Fulmer, T. (2007). How to try this. American Journal of Mursing. Cutubro, vol. 107, n.%10

Jiinior, A. e Jinior, N. (2011). A utilizaglo da técnica de entrevista em trabalhos  cientificos. Revista

EBvidéncia, V. 77), p. 237-250.

Landenburger, K. M., & Campkbell, J. C. (2011). ¥ioléncia e maus-tratos humanes. In M. Stanhope, &
Landenburger, K. M., & Campbell, J. C. {2011). Violéncia e maus-tratos humanes. In M. Stanhope,
&J. Lancaster, Enfermagem comumitdria: promecide da saiide de grupos, familias e individicos
(7%d., pp. 878-905). Lisboa: Lusodidacta.

Gomeg, I. D. (2013). Promover o cuidado de SI: A natureza da parceria entre o enfermeiro e o doente
idoso no domicilio. In M. A. Lopes, O euidade de enfermage d pessoaidosa: Da investigacio
pritica (pp. 77-113). B da: L iéncia - Edicdes Técnicas e Cientificas




Referéncias Bibliograficas

Gomes, 1. (200g). Cuddode de Sii A Notureza da Parceria entre o Enfermeire e o Idose
ne Donscilie. Tese de doutoramento. Universidade Catdlica Portuguesa.

Minayo, C. (2003). ¥ieléncia contra idosos: relevdncia para um velhe problema. Caderno Saide
Piblica , 19 (3), 783-701

McComark, M. (2003) A conceptual frameivork for person-centredpratice with older people.

Internacional Journal of Nursing Pratics, 9.

Neuman, B. (1689) The Betty Newmnon health-care systems model a total person approach te
patient preblems. In: Riehl, C.8.; RoyJ.P. Conceptual model for nursing practice.

Norwalk: Appleton e Lange, 1089 p11g-131.

Ordem dog Enfermeiros (2002). Padrées de Qualidade dos Ciuddados de Enfermagem. Lisboa:
Ordem dog Enfermeiros

Pearson, A e Vaughan, B (1992) Modelos para e exerdicio de Enfermagem. Grafilarte, Lisboa.

Pordata (2014) Estatisticas Pessoas Residentes. Disponivel em hitp://wwe pordata. pt/

Rogerg, C., (1007). Vidnerobility, heolth ond heolth core Journal of Advanced Nurzing,
26, 65-72

Santes, A. et al (2013). Prevoléncia da Violéncia contra pessoas idosa- wma revisdo
critica de literatigra. Sociologia, problemas e priaticas, n° 72, pag. 52-57.

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

World Health Organization (2011). European report and pr ing elder maltr
Disponivel em hiip:/ /wwne WIID.ink Acedido em 2015/04/02.



APENDICE XVI| — GRELHA DE ANALISE DAS PRATICAS



Grelha sintese da intervencdo em parceria com Pessoa ldosa

dependente/familiar cuidador para a prevencéo da violéncia (Gomes, 2013)

Fase do

MPC

Préatica de Enfermagem

12-Fase - Revelar-se

Dar-se a conhecer a pessoa

- Apresenta-se e cumprimenta a pessoa

- Explicar o objetivo da intervencdao (visita domiciliaria, tratamento, entrevista, etc)

- Pedir consentimento antes de atuar

- Recorrer a estratégias de comunicacdo (escuta ativa, abertura ao dialogo,
afetividade, carinho, simpatia, procurar conhecer o conteitdo da mensagem,
incentivar o dialogo, recorrendo a comunicacdo ndo-verbal para mostrar atencdo ao
que diz, ndo interromper e nao retirar conclusdes precipitadas, resumir, repetir e
reformular o que foi dito, para ter a certeza que a mensagem foi apreendida
adequadamente, colocar questdes quando a informagéo for confusa e contraditdria,
encorajar a expressdo de sentimentos e emocdes, demonstrar disponibilidade e

respeito, ndo emitir juizos de valor)

Conhecer a identidade da pessoa

- Conhecer a identidade da pessoa (home, idade, habilitacdes, estado civil, profissdo
anterior, projeto de vida anterior e futuro da pessoa, valores, costumes, interagéo
social, agregado familiar, habitos de vida, atividades de lazer, isolamento,

participagdo em atividades domésticas)

- Conhecer a situagdo econémica familiar (se existem dificuldades)

- Conhecer as condi¢des habitacionais (tipo de habitagéo, se é alugada, salubridade,

seguranca da mesma)

- Conhecer a dindmica relacional da familia (conflitos, qualidade da relacéo,
transmissdo intergeracional de violéncia, formular um ecomapa que permita
conhecer a histéria de relagbes na familia e acontecimentos mais importantes da
vida, assim como histdria educacional e profissional, identificar as origens e a

evolucao da vitimizacao)

- Compreender o significado e consequéncias da situacdo para a Pessoa

Idosa/familiar cuidador




- Conhecer a situagao de saude-doenca (comorbilidades, grau de dependéncia fisica
e cognitiva, limitacdo funcional, deterioracdo cognitiva, necessidade de cuidados,
medicacdo habitual, alergias, responsabilidade da gestdo terapéutica, historia

recorrente de quedas, marcas, idas frequentes ao hospital, fraturas inexplicadas)

- Efetuar uma avaliacdo multidimensional da Pessoa ldosa (com especial atencéo a

indicadores como a existéncia de desnutricdo, desidratacdo sem uma patologia que
justifique, marcas, hematomas, ma higiene geral, vestuario inadequado, evidéncia de
traumas, hematomas e marcas inexplicaveis, tristeza, medo, ansiedade, vergonha,
culpa, frustracdo, mudanca de comportamento quando o cuidador entra ou sai do
espago conjunto, ndo querer responder a perguntas, ou olhar para o cuidador antes
de responder ao profissional de salde, quedas, com disparidade de explicacdo da

situacdo, ndo recorrer a urgéncia em caso de queda)

- Identificar fatores de risco da violéncia nas visitas domiciliarias (idade, género, grau
de dependéncia, deméncia, perturbagbes mentais, comportamento agressivo,
hostilidade, consumo de substancia por parte do cuidador, problemas financeiros,
stress ou sobrecarga do cuidador, dependéncia financeira do agressor face a vitima,
transmissdo intergeracional de violéncia, histéria prolongada de relacionamento
dificil, isolamento social, falta de suporte social, idadismo, cultura de
violéncia/banalizacdo da violéncia. Deve conhecer-se também o detalhe dos

incidentes de agresséao, padrdo de severidade e frequéncia)

- Aplicar instrumento de avaliag&o de risco de violéncia contra a Pessoa ldosa

(Indicator of Abuse Screen)

- Identificar a resposta da vitima a situacao (impacto da vitimizacao, que estratégias

utiliza para se defender, fatores de intensificacdo da situagéo)

- Reconhecer barreiras de identificacdo e reconhecimento de existéncia de uma
situacéo de violéncia (sentimentos de culpa, vergonha, dificuldade em quebrar lagos
e denunciar familiares, medo de represadlias por parte de outros- vizinhos ou

familiares por exemplo)




- Atuar nos fatores de risco da violéncia de modo a prevenir complica¢des, numa
Otica de prevencéo primordial e primaria (promover autonomia, disponibilizar
informacao, publicitar apoios existentes para as familias, envolver instituicdes em
programas de apoio aos cuidadores, criacdo de grupos de apoio e voluntariado,
formacao aos cuidadores de idosos, desmistificar mitos sobre envelhecimento junto
da junta de freguesia, centro de salde e escolas, articulagcdo com apoios na
comunidade para evitar isolamento social, como centros de dia, apoio domiciliario e
voluntariado, aumentar rede social). Reconhecer precocemente sinais de violéncia,
ndo se iludindo com sinais e sintomas de outras patologias prevalentes nesta faixa

etaria

- Conhecer o familiar cuidador (parentesco, escolaridade, profisséo e situagéo
profissional, horas de cuidados prestados, horas de trabalho, dificuldades
financeiras, divorcio, desemprego, subsidios, abuso de substancias, doencas

psiquiatricas, depressao, stress)

- Conhecer a globalidade de cuidados prestados pelo cuidador (duragéo,
complexidade, tempo de prestacéo direta de cuidados, tempo de lazer que tem para

si, apoio de outros familiares ou vizinhos ou de apoios na comunidade)

N

- Compreender o nivel de conhecimento e recursos face a situacdo (apoio
domicilidrio integrado, tratamento de roupa, higiene, instituicbes de apoio,

voluntariado)

22 fase — Envolver-se

- Familiarizar-se com a casa da pessoa, para ndo se sentir um estranho

- Mostrar disponibilidade, partilhar sentimentos (de forma cuidada) e promover a reflexdo

- Conhecer a histdria prévia do familiar cuidador (experiéncias de cuidar, historia de

violéncia) e significado que atribui ao seu papel de cuidador

- Conhecer histdrias prévias de conflitos na relacdo

- Identificar comportamentos no familiar cuidador indicadores de violéncia: se impede que a
Pessoa Idosa fale em particular com o profissional de salide, se coloca obstaculos para que
se proporcione assisténcia domiciliar, se € controlador, se apresenta uma preocupagao
desmedida (excesso ou défice) em frente ao profissional de saude, se infantiliza a Pessoa

Idosa, histéria de abuso de substancia e se apresenta comportamentos agressivos

- Avaliar dificuldades de cuidar do familiar cuidador

- Avaliar a sobrecarga do familiar cuidador (com recurso a escalas)




- Avaliar a eficiéncia das estratégias de cuidar do familiar

- Agilizar a articulagdo com a equipa interdisciplinar

- Avaliar e sugerir redes de apoio

- Expressar os termos da relacao, identificando o que se espera de casa parte

- Propor solucBes em caso de existéncia de indicadores de violéncia, numa ética de
prevencao secundaria (programa do descanso do cuidador, promover um periodo de tempo
por dia para o cuidador, alargar rede de relagces de parentesco e vizinhanca, redes de apoio
na comunidade, promover autonomia da Pessoa ldosa e participacdo conjunta em tarefas
domeésticas e de lazer, ensinos ao cuidador, tutela, articulacdo com entidades, centros de

dia, apoio domiciliario, etc.)

32 Fase — Capacitar ou Possibilitar

- Promover uma acéo informada e esclarecida que suscite a reflexdo (informar sobre os seus

direitos e recursos que tém a disposi¢ao)

- Distribuir informacéo (folhetos, panfletos e artigos em revistas do hospital e centro de

saude)

- Partilhar o poder e a responsabilidade da acdo (conversa, discute em conjunto) numa agéo

negociada

- Promover autonomia e conforto da Pessoa ldosa

- Promover uma tomada de decisdo consciente

- Capacitar o familiar cuidador para o seu papel (partilha de conhecimento, demonstrar como
se faz, sugerir o repouso do familiar e apoios na comunidade, incentivar o cuidado a Pessoa

Idosa)

- Dar reforco positivo & Pessoa ldosa e familiar cuidador

- Facilitar o acesso a outros recursos (comunidade, sociedade, articulag&o interdisciplinar,

como por exemplo fisioterapeuta e psicéloga)

- Promover o cuidado de Si, respeitando as preferéncias e os tempos da Pessoa ldosa

42 Fase -
Comprometer-se

- Estabelecer compromissos com a Pessoa Idosa e familiar cuidador

- Disponibilizar ajuda a pessoa (idosa ou familiar cuidador)

- Validar informacdo, objetivos a atingir e estratégias

- Avaliar a evolucéo da situacao e redefinir os objetivos numa acdo negociada




- Avaliar a intervencao do familiar cuidador cuidar com a Pessoa Idosa

- Validar intervencdes na promocé&o do cuidado de Si

- Promover o bem-estar e seguranca da Pessoa Idosa (deixar contactos em caso de duvidas

e/ou outras situacdes)

52 Fase — Assumir o

controlo de

Silassegurar o
cuidado do Outro

- Garantir que a Pessoa ldosa disp8e de informacao necessaria para decidir sobre Si e ter

controlo sobre o seu projeto de vida

- Garantir que o familiar cuidador disp6e de informagédo necesséria cuidar da Pessoa Idosa,

assumindo o cuidado

- Garantir que a violéncia nédo é perpetuada




APENDICE XVII — SESSAO DE FORMACAO: “INTERVENCAO MULTIDISCIPLINAR

EM CASO DE SUSPEITA DE VIOLENCIA CONTRA A PESSOA IDOSA”



Descricao de Caso

O Sr. X. tem 80 anos de idade, é vidvo ha 7 meses e tem 3 filhos. Vive em
casa propria com a filha mais nova, D2 T. de 34 anos. E reformado, natural de
Valpacos, tendo vindo para Lisboa em 1960, trabalhar nos navios do porto de
Lisboa. Tem antecedentes pessoais de hipertensdo arterial, DM, coledocolitiase e
hipoacusia (utiliza aparelho auditivo). A filha T. é divorciada e ndo tem filhos. Refere
gue os irmaos nao Ihe dao apoio, apesar de um deles viver perto da casa do pai.
Conta com ar impaciente que ndo consegue dormir, pois “0 pai hdo deixa, mas
depois passa o dia a dormir no sofd” (SIC). A D? T. assume que a reforma atual do
pai € uma ajuda. Esteve de baixa por nojo (falecimento da mée) e refere que quando
regressou ao trabalho, a “situacdo em casa piorou” (referindo-se ao facto de cuidar

do pai).

Durante uma visita de enfermagem, o Sr. X. tomava o0 pequeno-almogo no
sofd: um pado com chi, com um resguardo sujo sobre ele. Os seus pés
encontravam-se desalinhados e fora do chinelo, tendo a filha bruscamente procedido
ao seu alinhado com os préprios pés, em ‘jeito de pontapé’ e dizendo-lhe, de forma

agressiva, para se alimentar.

O Sr. X. era independente nas AVD’s, e parcialmente dependente nas AIVD’s,
sendo o regresso da filha para casa, uma ajuda para ambos. Recentemente, o Sr. X.
tem apresentado uma série de quedas, que a filha referiu ndo presenciar, das quais
resultaram escoriacdes e hematomas. Apds os acidentes, a filha ndo levou o Sr. X.
ao hospital, nem comunicou o sucedido aos enfermeiros do centro de saude. Estes
tiveram conhecimento apenas aquando das VDs.. A filha refere que o pai cai sozinho
guando se levanta da cama com auxilio da bengala e desvaloriza as lesdes

provocadas. O Sr. X. referiu ndo se lembrar das quedas.

A equipa de enfermagem visita o Sr. X. semanalmente para monitorizagdo da
tensdo, encontrando-o progressivamente mais abatido animicamente e com mais
equimoses. Refere néo ter eventos sociais, saindo apenas para realizar exames e

deslocar-se as consultas. Quando estava na sua terra, relata que tinha um quintal



com cultivos, de que gostava bastante e que aos domingos saia para jogar as cartas

com 0S amigos.

ApGs a ultima queda, apresentou um TCE com PC, da qual resultou uma
hemorragia subaracnoideia frontal. Houve necessidade de internamento hospitalar,
tendo o Sr. X. deteriorado a sua capacidade funcional e consequentemente
apresentado periodos de confusdo. Com o aumento da dependéncia, observou-se a
diminuicdo da qualidade dos cuidados de higiene do Sr. X. Numa das VD, o
enfermeiro encontrou o Sr. X. com lagrimas nos olhos, a tomar o pequeno-almoco, e
sem protese auditiva. Quando questionado sobre o porqué da tristeza, o Sr. X.
negou estar a chorar, dizendo que “est4 tudo bem” (SIC). Quando perguntado
acerca da sua relacdo com a filha, responde que a D? T. “é uma joia, eu é que sou
um velho, que s6 estou a empatar”. Em relagdo ao aparelho auditivo refere que nao

sabe onde a filha o colocou e ja ndo o usa desde que veio do hospital.

Durante as VD’s, a filha esta sempre presente durante todo o tempo. ApGs
algumas conversas, a D2 T. transmite-nos que ndao da banho ao pai, porque nao o
sabe fazer, nem consegue. Refere que espera que o pai volte a ser independente. O
Sr. X. tem passado o tempo todo em casa, exceto para ir as consultas. Permanece
na sala, a dormitar no sofa, ndo tendo atividades sociais desde o funeral (que o
senhor ndo atribui como sendo o da esposa, achando que esta ainda esta viva,
inclusivamente que a D2 T. é a sua esposa). A D? T. refere que agora “o0 melhor sdo
as noites, leva com um comprimido e dorme que é uma maravilha! J4 ndo me
chateia. Pior é quando urina a cama toda, que horror...”. Apés algum tempo admite
exaltada: “tenho que fazer a minha vida, ndo posso tratar dele, eu sou nova e

preciso de viver, ele acha que eu sou a minha mée, acha normal?!” (SIC)



Ac¢do de formagdo no dmbito do Projeto de Estdgio: Prevengéo da
Violéncia Contra a Pessoa Idosa Dependente de Familiar Cuidador

Diagnostico e intervencao
multidisciplinar em situa¢ao de

violéncia contra a Pessoa Idosa

Elaborado por Patricia Ramalho, sob orientagcéo da professora doutora
Idalina Gomes, da ESEL e Enf° Sérgio Jorge, do contexto da Prdtica Clinica

Leitura da Situacao

)
)

Refletir antes de agir

Atitude acritica —
Perceber a situacao —
Nao descurar a intervengdo de

todas as disciplinas

“...0s idosos conquistam-se

lentamente...” (Berger, 1995, p. 28)




Intervencéo com base no Modelo de Parceria Cuidados
(Gomes, 2009)

Il 12 Fase: Revelar-se |

Conhecer, dar espaco para construir a relagdo, avaliagdo
multidimensional; identificar FR; articular com equipa multidisciplinar

N 22 Fase: Envolver-se R

Partilha e relacdo de confianca que permite imergir na situagdo;
Reconhecer obstéculos a identificagdo e reconhecimento de situagbes
violéncia; atuar nos FR; Propor solugdes

32 Fase: Capacitar ou pos

Construir uma acdo conjunta que permita o desenvolvimento de
competéncias e responsabilidades no cuidar (capacitar a filha) ou
promover a seguranga e bem-estar a pessoa idosa (acesso a recursos)

g Comprometer-se

Desenvolvimento de esforcos em equipa multidisciplinar, de modo a
atingir os objetivos definidos

= Assumir ou assegurar o cuidado

Maximizar as potencialidades do Sr. L. tendo em consideragdo as suas
preferéncias e decisdes, garantir a sua se_gun;janga e bem-estar; garantir
e 30 pai

Nesta situacao, quais os Fatores de Risco
de Violéncia que podem ser identificados?

Fatores de Risco

* |dade avangada do Sr. X;

¢ Aumento do grau de dependéncia (indice de Lawton-Brody 27 -
severamente dependente nas AIVD’s; indice de Barthel 65- ligeiramente dependente
nas AVD’s; indice de Berg 10 - mau equilibrio)

* Alteragdes cognitivas (Mini Mental State Examination: 10 pontos - défice
cognitivo)

* Dependéncia financeira da filha;

* Isolamento social (vive sozinho e nio sai, tendo perdido quaisquer contatos que
tinha. Os filhos ndo o vdo visitar, pelo que existe também um isolamento familiar)

¢ A filha ndo compreende a situagdo do pai e tem expectativas
irrealistas ;

* Inexperiéncia de cuidar por parte da filha;
* Aparente baixa qualidade de relagdo;
* Stress visivel da cuidadora e descrito em notas (escala de sobrecarga)

Avaliagao do Risco de Violéncia
Indicator of Abuse screen (I0A)

Familiar Cuidador Pessoa idosa

Tom  pobemas  menoist| |5 |Povea compreemio da sun
amacional 4|8 |conacao canea

Term protlemas de abuso e dlcoo
ou outras substéncias

11. | Esta sociaiments solaco

£

Nao compreende  condigao

16. | Tem protiemas e comportamento
dlinica da pessoakiosa P

Aplicado no inicio das

e VDs !l
o

famillares 0O | 19. | Temexpecistives iealisias

Relagao aal de baika quakdade Tem peoblemas de aicool ou de

. 3|

3 com a pessos iosa medesgan,
S N P e p—

4 cudadcs 3 om o familar cukdacor

4| 7. | & scusador 4 |22 | Temtesoos ou quedss susperas
4 | Retoso passaaace me custaace [ | [1em  pravemas  memas

4
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com a pessoa idosa emocionsis

0 |2 [sassor

0 |25 |&emocionaments zpendentz

Total: 60 — Indicativo de abuso

0 [ 27 | Naotemmeako reguiar




Esta situacdo, faz-nos apontar para
que natureza e para que indicadores
de Violéncia?

Natureza: Indicadores de Violéncia:

falta de aparelho auditivo, pela falta de assisténcia nos
cuidados basicos ao Sr. X., condigdes médicas ndo tratadas

Negllgenaa (recusa em garantir os cuidados de salide ao pai apés as
quedas)
comentarios e comportamento depreciador e acusador,
culpabilizagdo (sentir-se ‘a mais e a empatar’), pela forma como a
. oy filha fala e interage com o pai por exemplo quando |he ajeita os
Psicolégica € paLp peod !

pés ‘ao pontapé’, tristeza do Sr. X. manifestada por choro, baixa
autoestima. O Sr. X. evita falar abertamente, sofre de isolamento
social

quedas frequentes, aparecimento de escoriagdes e
Fisica hematomas. Contudo ndo se confirma, pois as escoriagbes
e marcas sdo resultantes das guedas.

Natureza: Indicadores de Violéncia:

falta de aparelho auditivo, pela falta de assisténcia nos
cuidados basicos ao Sr. X., condigdes médicas ndo tratadas
(recusa em garantir os cuidados de saude ao pai apds as
quedas)

Negligéncia

comentarios e comportamento depreciador e acusador,
culpabilizagdo (sentir-se ‘a mais e a empatar’), pela forma como a
filha fala e interage com o pai por exemplo quando lhe ajeita os
pés ‘ao pontapé’, tristeza do Sr. X. manifestada por choro, baixa
autoestima. O Sr. X. evita falar abertamente, sofre de isolamento
social

Psicologica

Ca ute”a n quedafg. uentgﬁarwme @ de escorla!( g#ew

€ marcas sao r es das gued

Revelar-se

L MR NEDE «\ 1S5 ° VIOI1en« 34‘ = N

*Procurar as causas das quedas: défice de equilibrio e marcha. A par com:
sobredosagem de benzodiazepinas? Benzodiazepinas contraindicadas nos
idosos? Falta de atividade fisica, regredindo as suas capacidades motoras?

*Questionar a filha acerca da medicagdo em esquema e SOS. Articular com
médico para andlise de eventual dosagem de benzodiazepinas / revisdo
terapéutica;

* Treino funcional;

* Avaliagcdo e gestdo de riscos em casa (Orientar para a possibilidade de
adaptar o ambiente doméstico: desimpedir as passagens, cama ndo deve ser
muito alta nem muito baixa, possibilidade de grades; barras de apoio no
sanitario, utilizagdo de uma cadeira do duche, ndo ter tapetes nas passagens,
que possam levar a quedas, a substituicio da bengala pelo andarilho, a
colocagdo de uma luz de presenga no quarto ou no corredor...)




Como intervir
nesta
situacao?

F K

1. Revelar-se

yposta de Intervencao Multidisciplin

* Concentrar-se na Pessoa, abordando-a de forma amavel, num local

préprio e cdmodo: no sofa, pois é onde se sente confortavel

e Apresentar-se ao Sr. X. e filha e explicar o objetivo da VD
(monitorizagdo da saude e bem-estar do Sr. X. e perceber as
dificuldades da filha — atitude acritica e sem julgamentos);

* Pedir consentimento antes de atuar: “Posso avaliar a sua tensdo?
Compreendemos que seja uma situagdo complexa, podemos falar
sobre as suas dificuldades atuais?” (filha);

* Incentivar o didlogo (orientagdo) com recurso a interjeigdes que
valorizam e motivam o Sr. X, dando-lhe animo para continuar a dar-
se a conhecer: “Entdo todos os domingos era dia de jogo?! ; Porque
diz que anda a empatar? Os anos enrugam-nos a pele, mas ndo
podemos perder o entusiasmo, sendo deixamos que se enrugue
também a alma!”;

Gomes, 2013

Proposta de Intervencao Multiaisciplinar il
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Encorajar a expressdo de sentimentos e emogdes: ndo se reprima,
é normal chorar, Sr. X.! Chorar ndo é motivo de vergonha! E normal
que se sinta descor¢oado, mas desabafar pode fazer-lhe bem!

Recurso a estratégias de comunicagdo como a escuta ativa,
mostrar disponibilidade e atengdo, respeitar o ritmo do Sr. X. (por
exemplo cruzar os bragos ou acelerar o didlogo pode parecer que

néo queremos ouvir);

Sensibilizar a filha para as necessidades do pai (necessidades
humanas basicas, mas também de sair de casa, dar passeios, ser
amado, apoiado e valorizado);

Identificar FR e indicadores de violéncia ;

Gomes, 2013
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Educagdo para a saude e explicagdo sobre a condi¢do de sadde do Sr. X.;

Ter atengdo a comunicagdo ndo-verbal, como a voz vacilante, que pode
querer dizer que se esta a tentar omitir alguma coisa, ou ao choro que
pode significar tristeza;

Sensibilizar a filha de que falar agressivamente e fazer comentarios
depreciativos podem desencadear sofrimento. Recomendar n3o fazer
comentdrios sobre factos que possam causar angustia, como por
exemplo urinar na cama ou sujar a roupa;

Estimular a filha a agir com tranquilidade e através de ordens simples;

Conhecer a filha (histéria prévia de cuidar, habitos, banalizagcdo da
violéncia, tempos de cuidar e de lazer, significado da situagdo de doenga,
relagdo com o pai)

Gomes, 2013




Genograma e Ecomapa
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0 Agregado Familiar

Relagdo conflituosa
7 Boa relagdo

2. Envolver-se

Reconhecer obstaculos a identificagdo de situagoes violentas:

- Problemas cognitivos; medo de desunido e institucionalizagdo,
vergonha, culpabilizagdo “eu é que sou velho e ando a empatar”,
limitagdes fisicas e considerar-se dependente da filha, medo de
represalias pela filha, restante familia e vizinhos, «conspiragdo do
siléncio», abordar é desvendar algo que a familia tem interesse em
manter oculto, desconhecimento das ajudas e recursos disponiveis

- Presenga constante da filha nas VD’s

Avaliar as dificuldades da filha (diminuicdo da capacidade funcional e
défice cognitivo; “ele acha que sou a mulher dele, acha normal?!”;

Avaliar a sobrecarga da filha, com recurso a instrumentos de

avaliagdo

Gomes, 2013

Escala de Sobrecarga da cuidadora (zarit, 1983)

1. Acha que o seu familiar pecie mais ajuda do que elefela) realmente precisa?

nunca [ revamente ] egums vezes () bastantes vezes [ qumse sempre

2. Acha que o tem tempo suficiente para s propriola), devido 80 tempo que tem
de dedicar 00 seu familiar?

nunce [ rarsmente (] algumas vezes [ bastants

3. Sente-se em 'stress” por ter de se didir entre o cuidar do seu famillar  as suas
‘outras responsabilicades (trabalho/famila)?

0 s ] rromerte (] agumas vezes (] bestantes vezes [ quase sempre
4. Sente-se envergonhadola) com o comportamento do seu famillar?
nunca (] raramente [ sigumes vezes (] bastantes vezes quise sempre:

5. Sente-se iitadola) ou zangado(a) quando estd com o seu famiiar?

J muncs (] raramente O slgumes vezes [ bastantes vezes [ quese sempre

6. Acha que o seu familla esta presentemente a afectar, de forma negative, a sua rela-
G40 com outros membros da famills ou com s seus amigos?

7 runca O] rremente O oig zes [ bas

tes vezes [ quase sempre

7. Tem medo do que o futuro pode resenvar 20 seu familr?

rurca. O] rvamente ) algunes vezes [ basantes vezes [ case sempre

8. Acha que 0 seu familar esté dependente de s?
J runca [ raramente ] aigurres vezes [ bastartes vezes [ quase sempre
9. Sente-se em tenso quando esté com o seu famillar?

[ s O raramente O aigurmes vezes [ bastantes veze:

empre

10. Ache que a sua sadde se tem ressentido por causa do seu envohimento com o seu
forniliar?

unca [ reramente [ algumes vezes [ bas

1. Acha que 180 tem tanta privaciddade quanto deselira, por causa do seu famiier?

12. Acha que & sua vida soclel se tem ressentido por culdar do seu familiar?

13. Sente-se desconfortavel Quando recebe vistas cos amigos, por causa do seu familiar?
14. Acha que 0 seu familiar espers que cuide dele como te fosse & inica pessos com
Guem ele pode contar?
inca (] raramente [ algurmes vezes ] basares veze: s sempe
15. Acha que ndo tem dinheiro suficiente para cuiclar do seu familer tenda em conta
todas as suas outres despesas?

familler por muito mals tempo?

16 Acha ue 80 serd capaz de continusr o cudar do

”

p—
18. Desela que pudesse ser uma outra pesson a culder do seu famillar?
e warmente (] atgunes vezes [ bastartes vezes () quase semore

19. Sente-se indecisols) quanto 90 que fazer com o seu famiar?

8 [ raramente L] sigumes veze:

90. Acha que devia estar a fazer mais pelo seu familiar?

aramente (7] sigumes

21. Acha que podia culdar methor do seu fomillar?
wncs [ rvamente (] algumas vezes [ bassantes veze quase sempre

22, De uma maneira geral, de que forma se sente sobrecarregadols) por estar & cuidar
do seu familiar?
soscktamente racks (] um pouco ] modersdamente (] muiy

Validada por Sequeira, 2010

Envolver-se / Capacitar

) | T NNED ALY IGISCID 11

Sumarizagdo da narragdo, para confirmar a compreensdo e se
evitarem mal entendidos (e erros nos diagndsticos, quedas por
exemplo);

N3do querer sair da VD com todas as respostas. Deve ser respeitado
o tempo da pessoa, havera mais oportunidades;

Perceber o porqué de n3do conseguir prestar os cuidados (pudor
em mexer no corpo? Ma relagdo anterior? Défice de
conhecimentos? Promover ensinos se for esse o caso);

Gomes, 2013




4. Comprometer-se

Esclarecer sobre os seus direitos (em periodos de orientagdo T/E);

Compreender que a filha também pode estar a necessitar de
ajuda pela situacdo recente de perda do familiar. Prestar apoio
psicoldgico;

Promover padroes que favorecam a quebra do ciclo de violéncia
familiar (manter as VD’s multidisciplinares; ajudar na identificagdo
de sinais de violéncia, que podem ser subtis e desprovidos de
intengdo; promover a participagdo em atividades sociais como irem
ao café; promover uma relagdo de confianga com um enfermeiro de
referéncia que permita a partilha de sentimentos, a dentincia de
situagdes violentas e a manifestacdo das dificuldades de cuidar);

Gomes, 2013

4. Comprometer-se

Desenvolver competéncias para a resolugdo ndo violenta de
conflitos (tentarem colocar-se no lugar um do outro e perceber as
dificuldades que ambos tém; promover o didlogo entre os dois;
orientar a D2 T. para que o pai tem limitages e que ndo faz as
coisas por mal, mas sim porque ndo consegue; explicar que reacdes
violentas ndo vdo melhorar a resposta do pai em momentos de
confusdo; dar espaco a cuidadora para exprimir o que sente;
estimular a reflexdo);

Promover o acesso a servigos adequados e apoios sociais (apoio
domicilidrio para cuidados de higiene, se apds os ensinos, a filha
continuar a ndo conseguir prestar os cuidados e como forma de
reduzir o stress relacionado com sobrecarga de cuidados);

Gomes, 2013

4. Comprometer-se

Estimular a familia a incluir o Sr. X. no convivio familiar e
comunitario para uma vida social mais ativa (estimular saidas até
ao café em momentos de lucidez, incentivar as atividades com
ocupacionais);

Alargar rede de relagBes de parentesco e vizinhanga (estimular a
filha a pedir ajuda a vizinhos, familiar e amigos, quando
necessario);

Reforgo positivo a filha;

Realizar reunides de discussdo clinica multidisciplinar (todas as
situagdes de violéncia requerem uma intervengdo multidisciplinar,
pelo que é importante e necessdria uma coordenagdo entre todas
as entidades implicadas na resposta integrada);

Gomes, 2013; DGS, 2014

5. Assegurar o cuidado ao Sr. L

Resultado:

Que a filha consiga assegurar os cuidados de saude e de bem-
-estar ao pai, sendo uma parceira no cuidar e recorrendo a
ECCI em caso de qualquer duvida ou ocorréncia.

ou

Caso ndo se garanta os cuidados e a seguranca do Sr. X.
propor afastamento

Por periodos (centro de dia) ndo tera condi¢des devido as
suas limitagdes. Outro filho assumir o cuidado?
Institucionalizagdo?

Gomes, 2013; DGS, 2014




“0O talento vence jogos, mas so o trabalho em equipa vende campeonatos!”

Michael Jordan
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APENDICE XVIII — REGISTO DE PRESENCAS NA SESSAO DE FORMACAO



Registo de presenc¢a na Sessao de Formagao: “Intervengao multidisciplinar em

situacao de suspeita de violéncia contra a Pessoa ldosa”

Local de realizacdo: Sala de reunides das instalacdes da UCSP de X
Data e hora: 14 horas do dia 7 de Janeiro de 2016

Formadora: Mestranda Patricia Ramalho

Nome Profissao




APENDICE XIX — PLANO DE SESSAO DE FORMACAO



PLANO DE SESSAO

Tema: Intervencao multidisciplinar em situacao de suspeita de violéncia contra a Pessoa Idosa

Populagao-alvo: Equipa de Cuidados Continuados Integrados

Duracgéo: 30 minutos

Formadora: Enfermeira Patricia Ramalho

Data e hora: 7 de Janeiro de 2016, pelas 14:30 horas

Objetivo Geral:

Contribuir para a capacitacao da equipa para identificar e intervir em parceria, em situacdes de suspeita de violéncia contra a Pessoa Idosa.

Objetivos especificos:

Que no final da sesséo, a equipa seja capaz de:

- Identificar fatores de risco para a ocorréncia de violéncia contra a Pessoa ldosa;

- Identificar indicadores de violéncia contra a Pessoa ldosa;

- Refletir acerca do contributo da intervencéo em parceira na prevengdo da violéncia contra a Pessoa ldosa;

- Considerar a adogéo de estratégias na pratica profissional, baseadas na parceria de cuidados em situacdo de suspeita de violéncia;

- Reportar uma situagdo suspeita a restante equipa, promovendo a reflexdo e intervencéo multidisciplinar.

Etapa Contetdo programético Método Recursos didaticos
pedagégico
Acolhimento dos participantes
| q Justificacdo da sesséo de formagéo Expositivo Computador e projetor;
ntrodugéo a
Comunicac¢éo dos objetivos Impressao do caso em
suporte de papel
Apresentagédo de um caso
. Analise do caso apresentado, com base na melhor evidéncia cientifica Expositivo Computador e projetor
Desenvolvimento | conteidos programaticos: identificacdo de fatores de risco e indicadores; obstaculos & identificacdo de violéncia, Interroqativo
contributo da intervengdo em parceria em situagéo de violéncia 9
Sintese e colocagédo de questbes
Apresentacao de bibliografia Expositivo Computador e projetor,
Concluséo ) . ) ) entrega de questionario
Avaliagdo da sessdo, com recurso a um questionario Interrogativo em formato de papel

Encerramento da sesséo




APENDICE XX —QUESTIONARIO DE AVALIACAO DA SESSAO DE FORMAGCAO



QUESTIONARIO DE AVALIACAO DA SESSAO DE FORMACAO

by

Com vista a melhoria de momentos formativos futuros, solicitamos a sua

resposta ao seguinte questionario apresentado, assinalando com um X o campo que

considera expressar melhor a sua opinido relativamente a formacédo que acabou de

assistir. A sua colaboracao € de extrema importancia. Muito obrigada!

Formadora: Mestranda Patricia Ramalho

Item a avaliar

Mau

Razoéavel

Bom

Muito bom

Importdncia do tema para a sua prética
profissional

Clareza da exposi¢ao dos conteudos

Duracao da Sessao de formacao

Metodologia utilizada

Dominio do tema pela formadora

Disponibilidade para esclarecer duvidas

Documentacéo distribuida

Adaptacdo de novas préaticas no seu contexto
de trabalho

Apreciacao global da sesséo de formacgéo

Sugestbes de aspetos a melhorar:

Pontos mais positivos




APENDICE XXI — AVALIACAO DA SESSAO DE FORMACAO



AVALIACAO DA SESSAO DE FORMACAO

A sessao de formacgdo contou com um universo de 8 participantes, dos 10
elementos da equipa. Os resultados obtidos através da aplicacdo do questionario de
avaliacdo, constam na tabela 1. Do total, apenas dois identificaram os pontos mais

positivos e apenas um sugeriu um aspeto a melhorar. Em relacdo ao item de

avaliacao “documentacéo distribuida”, houve apenas uma auséncia de resposta.

. . Muito Auséncia
Item avaliado Mau Razoavel Bom bom de resposta

Importancia do tema para a sua prética 0 0 1 7 0
profissional
Clareza da exposicdo dos contetidos 0 0 3 5 0
Duracéo da Sesséo de formacéo 0 1 6 1 0
Metodologia utilizada 0 0 5 3 0
Dominio do tema pela formadora 0 0 3 5 0
Disponibilidade para esclarecer davidas 0 0 5 3 0
Documentagéo distribuida 0 1 5 1 1
Adaptacdo de novas praticas no seu

0 1 3 4 0
contexto de trabalho
ApreC|a~c;ao global da sessdo de 0 0 1 7 0
formacéo
Sugestdes “Mais tempo na duragao da formagao” 7

R1:“Discussédo em equipa”;
. . R2: “Discussdo e reflexdo gerada na

Pontos mais positivos 6

equipa foi muito positiva; capacidade de
fazer uma apresentacdo com relevancia
para todos os profissionais da ECCI”

Tabela 1 — Resultados do questionario de avaliacéo

A maioria dos elementos da equipa considerou o tema abordado importante
para a sua pratica diaria, tendo sido a apreciagao global ‘muito boa’, por 88% dos
participantes. Tal refletiu-se numa “discussao e reflexdo gerada na equipa” (SIC),

onde cada profissional participou ativamente contribuindo com propostas de

intervencado para a resolucao do caso apresentado (grafico 1).
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Grafico 1 — Avaliacao da satisfacao dos participantes na sesséo de formacgao
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Em relacdo a prestacdo da formadora, as respostas foram igualmente
positivas, no que respeita a clareza da exposicao dos conteudos, dominio do tema e
metodologia utilizada. No que concerne a documentacao distribuida houve alguma
discrepancia de respostas, pelo que se coloca em questdo a expectativa dos

formandos em relacdo a rececdo de material didatico por escrito sobre o tema

abordado, facto que ndo aconteceu (grafico 2). %

Avaliacdo da prestacdo da formadora

5
4
W Razoavel
3 .
mBom
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Grafico 2 — Avaliacado da prestacdo da formadora

% Uma forma de tentar responder e melhorar esta situagéo foi enviar posteriormente um resumo do tema abordado.



