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RESUMO

No desempenho do seu papel, o familiar cuidador confronta-se com dificuldades que podem
potenciar a perpetracdo de comportamentos abusivos aquele de quem cuida. As pessoas
idosas com deméncia em contexto familiar sdo particularmente vulneraveis a este
fendmeno. Compete aos enfermeiros da comunidade atuarem na prevencdo do abuso,
objetivando o bem-estar, o dominio de novos comportamentos e a satisfacdo nas relacées

interpessoais dos clientes.

Neste sentido elabordmos um projeto de estdgio com os objetivos de desenvolver
competéncias de mestre e especialista na area da enfermagem médico-cirargica, na
prevencdo do abuso a pessoa idosa com deméncia em contexto familiar e também capacitar
os profissionais da Equipa de Cuidados Continuados Integrados (ECCI) para a prevencao
primaria e secundaria destes comportamentos. Seguindo a metodologia de projeto
realizadmos o diagndstico da situacdo numa ECCI, que incluiu trabalho de campo, analise de
contetdo de entrevistas semidirigidas aos enfermeiros e assistentes sociais e analise
documental dos registos e colheita de dados de enfermagem. Verificamos que nesta equipa
a acdo de prevencdo do abuso estava comprometida pela inexisténcia de um modelo
estruturado de praticas nesta area. Perante este quadro planeamos, executamos e
avalidmos atividades que habilitaram para o uso adequado de instrumentos de avaliagdo do
risco de abuso, como o Indicators of Abuse Screen e a versdo portuguesa do Elder
Assessment Instrument, para a avaliagdo dos fatores de risco especificos do abuso a
pessoa idosa com deméncia e para a mobilizacdo do modelo de parceria como intervencao

promotora do cuidado de Si.

A pratica de cuidados e a reflexdo na e sobre a acao permitiram-nos adquirir competéncias
de mestre e enfermeiro especialista e, em conjunto com a ECCI, desenvolver intervencdes
em parceria com a pessoa idosa e o familiar cuidador no sentido de melhorar o
relacionamento familiar e prevenir as situagbes de abuso. Estas acdes incluiram a
informacéo, a sugestdo e a negociacdo de estratégias para superar o stresse, a sobrecarga

e o isolamento decorrente da prestacdo de cuidados em contexto familiar.

Palavras-chave: Abuso; Deméncia; Parceria nos Cuidados de Enfermagem; Familiar
Cuidador.






ABSTRACT

While fulfilling it's role, the family caregiver is frequently faced with difficulties that may
potentiate the perpetration of abusive behaviour to the care receiver. Elderly people with
dementia in the family context are particularly vulnerable to this phenomenon. It is the
responsibility of the community nurse to prevent abuse, searching the welfare, the mastery of
new behaviours and the satisfaction of the care receivers in the interpersonal relationships.

In the context of the master in medical-cirurgical nursing (elderly person branch), we have
develop a project to further improve the existing skills of the Equipa de Cuidados
Continuados Integrados (ECCI) in the prevention of abuse to elderly people in the family
home context, specifically the primary and secondary prevention of these behaviours. In
accordance with the project methodology, we conducted the diagnosis of the situation in an
ECCI, which included fieldwork, content analysis of semi-structured interviews with nurses
and social workers, documentary analysis and care receivers nursing assessment,
concluding that the the prevention of elderly abuse in this team was compromised by the
inexistence of a structured model of practices in this area. To improve this situation we
planned, executed and evaluated activities that enabled the correct usage of evaluation
instruments on the risk of elder abuse, like the Indicators of Abuse Screen and the
portuguese version of the Elder Assessment Instrument, the assessment of specific risk
factors for elder abuse with dementia and mobilisation of the partnership model as an
intervention to promote the care of Himself.

The practice of care and the reflection in and on action, enabled us to acquire skills of master
and nurse specialist and together with the ECCI, develop interventions in partnership with the
elder and family caregiver to improve family relationships and prevent abuse situations.
These actions have included information, suggestion and negotiation strategies to overcome
stress, the overload and the isolation resulting from the provision of care in the family

context.

Keywords: Elder Abuse; Dementia; Partnership in Nursing Care; Family Caregiver
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INTRODUCAO!

No ambito da Unidade Curricular Estagio com Relatério do 4.° Curso de Mestrado
em Enfermagem, Area de Especializacdo em Enfermagem Médico-Cirlirgica
(CMEMC) Vertente Pessoa ldosa da Escola Superior de Enfermagem de Lisboa
(ESEL), apresentamos o relatério do estagio desenvolvido no 3.° semestre. Este
teve como finalidade desenvolver competéncias de mestre e enfermeiro especialista
nesta area de formacao, considerando o Regulamento das Competéncias Comuns
de Enfermeiro Especialista, 0 Regulamento de Mestrado e o diagndéstico da situacdo
realizado no contexto da pratica (ESEL, 2013; Ordem dos Enfermeiros (OE), 2010).

O envelhecimento da populacdo constitui uma marca das sociedades ocidentais do
século XXI (Costa, 2011). Em Portugal verifica-se o aumento da esperanca média de
vida (79,7 anos), da propor¢cdo das pessoas idosas (19%) e do predominio destas
sobre as pessoas jovens (128 pessoas idosas por cada 100 jovens) (Instituto
Nacional de Estatistica (INE), 2012a; 2012b). Esta longevidade, reconhecida como
fator de risco do declinio cognitivo, tem estado na base do aumento do niumero de
pessoas com deméncia (Costa, 2011; Townsend, 2011). A prevaléncia estimada em
2010 apontou para 35,6 milhées de pessoas no Mundo com esta sindroma, afetando
4,7% dos individuos com mais de 60 anos (Alzheimer’s Disease International (ADI),
2012). Para a Europa, na mesma época foram determinados 7,3 milh6es de casos,

dos quais 153,000 em Portugal (Alzheimer Portugal, 2009).

A deméncia é uma sindroma causada por doencas que afetam a memoria, 0
pensamento, o comportamento, a independéncia e a autonomia (ADI, 2012;
Sequeira, 2010a). A deteriorizacdo gradual destas capacidades, em associacdo com
as consequéncias do processo de envelhecimento, conduz a significativas
alteracdes no contexto familiar pela necessidade de se fazerem diversos ajustes que
permitam assumir os cuidados que estas pessoas requerem no seu quotidiano

(Costa, 2011; Sequeira, 2010a). Assim, emerge a definicdo de familiar cuidador,

LA redacao deste relatorio seguiu as orientagBes da American Psychological Association (2014); do Guia
Orientador para a Elaboragédo de Trabalhos Escritos, Referéncias Bibliograficas e Citagdes da ESEL (Godinho,
2013) e do Regulamento de Mestrados da ESEL (2013).
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enquanto elemento da familia, amigo ou vizinho que tem uma relagdo pessoal
significativa e providencia cuidados a uma pessoa com uma doenca cronica ou
incapacitante (Family Caregiver Alliance, 2006; Sequeira, 2010a). As exigéncias
colocadas a quem presta cuidados séo elevadas e podem fomentar comportamentos
abusivos (World Health Organization (WHO), 2011). Compete aos enfermeiros
avaliarem as necessidades destes familiares cuidadores e intervirem na redefinicéo
do seu papel, objetivando o bem-estar, dominio de novos comportamentos e
satisfacdo nas relagdes interpessoais (Meleis, 2010). No caso particular das pessoas
idosas com deméncia, o 6nus associado a prestacdo de cuidados aumenta o risco
de vitimizacdo em contexto familiar?, comparativamente a populacéo geriatrica em
geral (Cooper, Selwood, Blanchard, Walker & Blizard 2009; Garrett, 2005; Selwood &
Cooper, 2009; Sequeira, 2010a; WHO, 2011).

O abuso da pessoa idosa tem sido alvo de uma maior projecdo mediatica nos
ultimos anos. Ele é definido como o ato Unico ou repetido, ou ainda, a auséncia de
acao apropriada, ocorrido numa relagédo de confianga e que causa sofrimento ou
angustia numa pessoa com mais de 60 anos (WHO, 2011). A WHO (2011) afirma
gue na Europa, a cada ano, 4 milhdes de pessoas idosas sejam abusadas. Em
Portugal, a prevaléncia desde fenomeno foi calculada em 12,3% (Gil, Santos,
Kislaya, & Nicolau, 2014). Desta problemética resulta um incremento de legislacéo e
politicas de saude que destacam a urgéncia da prevencdo do abuso por parte da
sociedade e dos profissionais que cuidam da populacdo geriatrica. Neste dominio
referimo-nos ao envelhecimento ativo, perspetivado como a otimizagdo das
oportunidades de saude, de forma a promover a participacdo dos individuos na
escolha de um estilo de vida saudavel (Ribeiro & Paul, 2011; WHO, 2005).

Em Portugal, o IV Plano Nacional Contra a Violéncia Doméstica 2011-2013 e o V
Plano Nacional Contra a Violéncia Doméstica e de Género 2014-2017 assumem-se
como politicas de combate a todas as formas de violagdo dos direitos humanos
fundamentais. Estes dois planos destacam a relevancia das acdes de sensibilizacéo

sobre o abuso a pessoa idosa; das intervencbes de reducdo e alteracdo dos

2 A expressdo contexto familiar utilizada neste relatério compreende o microssistema onde os elementos da
familia (num sentido amplo que inclui todas as pessoas significativas) interagem entre si e desenvolvem os seus
papéis, de acordo com as funcg@es e finalidade do sistema familiar (Figueiredo, 2012). Deste modo, entendemos
0 abusol/vitimizagdo em contexto familiar como o comportamento perpetrado pelo familiar cuidador a pessoa
idosa no seu domicilio.
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comportamentos abusivo a vitimas particularmente vulneraveis® e da capacitacdo
dos profissionais de saude para a avaliacdo do risco e intervencao junto da vitima e
agressor (Resolucdo do Conselho de Ministros n.° 100/2010 de 17 dezembro;
Resolucdo do Conselho de Ministros n.° 102/2013 de 31 de dezembro). Também o
Programa Nacional para a Saude das Pessoas ldosas 2004-2011, & epoca,
considerou como relevantes as intervengdes promotoras da informacao, detecao e
orientacdo sobre a vitimizacdo (Ministério da Saude, 2004). Num contexto mais local,
varias Camaras Municipais tém desenvolvido planos nesta area (Camara Municipal

da Amadora, 2011; Camara Municipal de Lisboa, 2014).

No campo legislativo o abuso evidencia-se no Artigo 152.° da Lei n.° 59/2007 de 4
de setembro e na Lei n.° 112/2009 de 16 de setembro, que consideram as pessoas
idosas como vitimas especialmente vulneraveis e identificam a necessidade de
formacdo dos profissionais de saude na detecdo precoce e sensibilizacdo para a
dendncia de casos de violéncia doméstica. Por udltimo, relembramos que os
enfermeiros tém definido no Cédigo Deontoldgico o dever de defesa da dignidade e
direitos da pessoa idosa, através da promocéao da sua independéncia fisica, psiquica

e social e o autocuidado (Lei n.° 111/2009 de 16 de setembro).

Enquanto enfermeiros que pretendem especializar-se na area da salude da pessoa
idosa ndo devemos ignorar a relevancia do abuso na populacdo geriatrica. Este
constitui um sério problema de saude publica que afeta o bem-estar fisico e mental e
qgue, quando nao controlado, induz a diminuicdo da qualidade e esperanca de vida
(WHO, 2011). Do mesmo modo, ndo podemos desmarcar-nos da responsabilidade
de intervir ao nivel da prevencdo primordial, priméaria, secundaria, terciaria e

quaternaria deste fenémeno (Almeida, 2005, Phelan, 2010).

Perante esta problematizacdo, e na sequéncia do diagndstico da situacéo efetuado
numa equipa de cuidados continuados integrados (ECCI) de Lisboa e da auto-
avaliacdo como enfermeiro proficiente (Benner, 2001) em cuidados de saude
primérios, tracamos um projeto de estagio intitulado "Prevencdo do abuso a
pessoa idosa com deméncia: a parceria como intervengdo de enfermagem na

promocdo do cuidado de Si". Este projeto teve em consideracdo o

% A vulnerabilidade designa a suscetibilidade das pessoas a problemas e/ou danos de salde. Este é um atributo
dos seres humanos devido ao simples facto de estarem vivos. Todavia, além desta vulnerabilidade intrinseca,
algumas pessoas podem ser afetadas por circunstancias desfavoraveis (e.g. doengas crénicas; dificuldades
geograficas; educacao e pobreza) que as tornam mais expostas a adversidades (Kottow, 2003).
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desenvolvimento de competéncias de enfermeiro especialista em médico-cirirgica
na vertente pessoa idosa, devendo este profissional apresentar niveis elevados de
julgamento clinico e tomada de decisdo substanciados em intervencdes como perito
a pessoa idosa e seus significantes, numa perspetiva holistica, nos diferentes niveis
de prevencao e contextos (OE, 2010; ESEL 2013).

De igual modo, valorizamos as competéncias de mestre que englobam a
compreensdo e resolucdo de problemas em situagbes novas, em contextos
alargados e multidisciplinares; a integracdo de conhecimentos, gestdo de questdes
complexas e a criagdo de solugcdes ou emissdo de juizos; comunicacdo de
conclus@es, conhecimentos e raciocinios e a aprendizagem ao longo da vida, de
forma auto-orientada (Decreto-Lei n.° 76/2006 de 24 de margo). Assim, definimos
como objetivos gerais para este projeto: desenvolver competéncias de mestre e
especialista em enfermagem médico-cirargica no cuidado a pessoa idosa e familia;
desenvolver competéncias na prevencdo do abuso a pessoa idosa com deméncia
em contexto familiar e desenvolver competéncias na equipa de enfermagem para a
prevencdo do abuso a pessoa com deméncia em contexto familiar. Para a
concretizacdo destes objetivos adotamos a metodologia de projeto que se centra na
resolucdo de problemas e permite o desenvolvimento de competéncias pela
realizacdo de projetos numa situagao concreta (Ruivo, Ferrito & Nunes, 2010).

Com o presente relatério, estruturado em 3 pontos, pretendemos dar a conhecer o
trabalho e as competéncias desenvolvidas com a concretizacdo do projeto de
estagio. No primeiro ponto identificamos a problemética e o diagnéstico da situacéo
no contexto da pratica, os quais justificaram a implementacdo do projeto. No
segundo apresentamos o0 quadro de referéncia que teve por base a revisdo da
literatura e clarifica conceitos centrais, tais como a vulnerabilidade e os cuidados
centrados na pessoa idosa com deméncia; a transicdo situacional experienciada
pelo familiar cuidador; o abuso a pessoa idosa com deméncia em contexto familiar e
os cuidados de enfermagem em parceria na prevencdo do abuso. O ultimo ponto é
dedicado a discussdo da metodologia do projeto, que inclui as opcdes
metodologicas, a caracterizagdo do local de estagio, as questbes éticas e ainda os

objetivos, as atividades desenvolvidas e as aprendizagens adquiridas.
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1. DIAGNOSTICO DA SITUACAO/JUSTIFICACAO DO PROJETO

O envelhecimento da populacdo mundial tem conduzido ao aumento do nimero de
pessoas que vive na comunidade com o suporte de um familiar cuidador (WHO,
2012). Este confronta-se com dificuldades sociais, fisicas, psicologicas, emocionais
e financeiras, as quais podem motivar a perpetracdo de abuso, especialmente
dirigido as pessoas idosas com deméncia (Landenburger & Campbell, 2011). As
intervencdes de enfermagem que atenuam estes fatores de risco contribuem para
impedir tais comportamentos (Phelan, 2010). Neste sentido tém sido produzidas
orientacdes que reforcam a necessidade destes profissionais de adoptarem um
papel ativo na prevencao da vitimizacéo, especialmente em grupos vulneraveis. Sao
disto exemplo as orientacfes da World Health Organization, do IV Plano Nacional
Contra a Violéncia Doméstica 2011-2013 e do V Plano Nacional Contra a Violéncia
Doméstica e de Género 2014-2017 (Resolucdo do Conselho de Ministros n.°
100/2010 de 17 dezembro; Resolucdo do Conselho de Ministros n.° 102/2013 de 31
de dezembro; WHO, 2011). Diversos autores destacam ainda a posicéo privilegiada
e 0 papel importante dos enfermeiros da comunidade em todos os niveis de
prevencdo do abuso a pessoa idosa (Almogue, Weiss, Marcus & Bellosesky, 2010;
Bomba, 2006; Landenburger et al., 2011; Phelan, 2010).

Tendo como intuito identificar no contexto da pratica a problematica em estudo e as
intervencdes de prevencdo desenvolvidas pelos enfermeiros da comunidade,
realizamos um trabalho de campo numa ECCI da regido de Lishoa. Esta é uma
equipa multidisciplinar que assegura cuidados domiciliarios na area da saude ou
servico social a pessoas em situacdo de dependéncia, doenca terminal ou em
processo de convalescencga, com rede social e cuja situagdo nao requer tratamento
mas impede a deslocacdo de forma autbnoma (Decreto-Lei n.° 101/2006 de 6 de
junho). Esta escolha prendeu-se com informacdo prévia de que parte dos clientes
sdo pessoas idosas com diagnéstico clinico de deméncia e que ha um histdrico de

casos de suspeita de perpetragéo de abuso por parte de familiares cuidadores.

Com o trabalho de campo, concretizado numa analise documental dos registos e
colheita de dados do processo de enfermagem e em entrevistas semidirigidas aos
13



enfermeiros e assistentes sociais, verificamos que a informacéo referente ao abuso
nao era sistematizada e partilhada de igual modo por todos os profissionais; que néo
era utilizado nenhum instrumento, norma ou orientacdo na avaliacdo e gestdo dos
casos de suspeita de abuso; e a acéo desta equipa obedecia a uma filosofia de agir
ético e profissional que os incumbia da denuncia e referenciacdo, mas nao tinham
desenvolvidas as competéncias para uma intervencdo holistica nos casos de
vitimizacao.

O confronto destes dados com a literatura sugeriu-nos que a sua acao poderia estar
comprometida pela inexisténcia de um modelo de cuidados norteador na avaliacéo
dos fatores de risco e sinais e/ou sintomas de abuso e consequentes intervencdes
apropriadas (Almogue et al., 2010; Ferraz, Lacerda, Labronici, Maftum & Raimondo,
2009). Por isso impunha-se a sua capacitacdo através de formacdo e treino
adequado nesta area, o que lhes permitiria desenvolver, para além das acoes
técnicas, uma relacdo de cuidado vinculada com a pessoa idosa com deméncia e 0
familiar cuidador no sentido de criar condicbes para modificar os fatores de risco do

abuso, intervindo deste modo na prevencao deste tipo de comportamentos.

Paralelamente ao diagnoéstico da situacdo no contexto da préatica e dado que o
CMEMC é um processo ativo de aquisicdo e desenvolvimento de competéncias,
considerdmos importante realizar uma reflex@o sobre a nossa formagédo académica e
experiéncia profissional. Como enfermeiro licenciado com seis anos de exercicio
numa ECCI enquadro-me, segundo o modelo de Dreyfus, no nivel de enfermeiro
proficiente (Benner, 2001). Reconheco, no entanto que, por vicissitude da minha
permanéncia na ECCI, possuia as competéncias de prestacao de cuidados noutras
areas da enfermagem pouco desenvolvidas. Ao mesmo tempo nao detinha
conhecimentos ou experiéncia que me permitissem ter uma intervencao
sistematizada na prevencdo do abuso a pessoa idosa com deméncia, aspetos estes
gue considero serem importantes numa pratica de cuidados de qualidade. Com isto
identificamos a necessidade de adquirir novos conhecimentos e habilidades na area
da pessoa idosa e noutros contextos da pratica, nomeadamente em ambito

hospitalar.

Tendo como ponto de partida este diagndstico da situacdo elabordmos um projeto
de estagio que foi implementado na ECCI durante o 3.° semestre do CMEMC. Este

compreendeu o desenvolvimento de competéncia como mestre e especialista ao
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nivel da pratica clinica, da formacgdo, da investigacdo e da gestdo e na area dos
cuidados de saude a pessoa idosa, nomeadamente na prevencdo do abuso a
pessoa idosa com deméncia cuidada em contexto familiar (Gomes, 2013). E também
nossa intencdo com este projeto contribuir para a melhoria das praticas de cuidados
no dominio do abuso verificadas na ECCI, fomentando a qualificagdo dos seus
elementos e a dinamizacdo de intervencdes especificas ao nivel da prevencéo
primaria (atuacdo sobre as causas e fatores de risco) e da prevencdo secundaria
(identificacdo precoce das situacOes de abuso e intervencdo precoce) (Almeida,
2005; Resolugéo do Conselho de Ministros n.° 100/2010 de 17 dezembro; Resolugéo
do Conselho de Ministros n.° 102/2013 de 31 de dezembro).

O préximo ponto deste relatorio centra-se na apresentacdo do quadro de referéncia
gue suportou o projeto de estagio, compreendendo os cuidados de enfermagem
centrados na pessoa idosa com deméncia; a transicdo para o papel de familiar
cuidador; o abuso a pessoa idosa com deméncia em contexto familiar e 0 modelo de

intervencdo em parceria como estratégia para a sua prevencao.
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2. QUADRO DE REFERENCIA

Neste ponto apresentamos o quadro de referéncia do projeto de estagio, construido
a partir da revisdo da literatura com base numa reviséo sistemética e que permitiu
compreender 0s conceitos associados a problematica do abuso a pessoa idosa com
deméncia e conhecer as intervencdes de enfermagem adequadas a sua prevencao
(Fortin, Coté, & Filion, 2009). Assim comegamos por analisar os cuidados centrados
na pessoa idosa com deméncia, seguindo-se a analise da transicdo situacional
experienciada pelo familiar cuidador e a caracterizacdo do abuso a pessoa com
deméncia em contexto familiar. Por ultimo, focamos o contributo do modelo de

intervencdo em parceria para a sua prevencao.
2.1. Cuidados de Enfermagem Centrados na Pessoa ldosa com Deméncia

A deméncia € uma sindroma que resulta de uma diversidade de patologias e que se
caracteriza clinicamente pelo desenvolvimento de défices cognitivos multiplos que
envolvem diminuicdo da memoéria e, pelo menos, uma perturbacdo cognitiva, tal
como: a apraxia, a afasia, a agnosia ou as perturbacdes da capacidade de
execucdo. A gravidade destes sintomas cognitivos conduz a diminuicdo do
funcionamento ocupacional ou social, representando um declinio em relacdo a um

nivel prévio de funcionamento (American Psychiatric Association, 2002).

Da estimativa de 35,6 milhbes de pessoas com deméncia no Mundo em 2010,
grande parte sofre de doenca de Alzheimer, deméncia vascular, deméncia dos
corpos de Lewy ou deméncia frontotemporal (ADI, 2012). Na Europa, os dados
apontam para 7,3 milhdes de pessoas com deméncia e em Portugal 153,000, das
guais 90,000 com doencga de Alzheimer (Alzheimer Portugal, 2009). Apesar da idade
de inicio dos sintomas depender da etiologia, € conhecido que a deméncia afeta
principalmente pessoas com mais de 65 anos (ADI, 2012).

As alteracdes cognitivas, e as de conduta social e psicopatoldgicas verificadas nesta
sindroma comprometem a capacidade funcional e agravam as consequéncias do

envelhecimento. A pessoa perde gradualmente as aptiddes para planear o seu
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quotidiano e exercer as suas atividades de vida diaria (AVD), requerendo, por isso,
cada vez mais ajuda para suprimir as suas necessidades (Garrett, 2005).

Perante a perda de funcionalidade e numa cultura de cuidados de saude que
sobrevaloriza as aptidoes fisicas e a acdo de cura, a pessoa idosa com deméncia
tende a ser desvalorizada (Dewing, 2008). Os enfermeiros podem contribuir para
mudar este paradigma se centrarem 0s seus cuidados na pessoa. O conceito de
pessoa empregue neste relatorio remete para a valorizacdo da pessoalidade,
enquanto reconhecimento das perspetivas de vida do ser humano e conscientizagcéo
do significado da experiéncia vivida pelo cliente (Dewing, 2008). Isto significa admitir
gue a pessoa com deméncia possui um passado, uma cultura, um papel na
sociedade, uma vida espiritual, que estabelece relagbes com os outros, que pode
fazer coisas e ter atividades de lazer e que perceciona o seu futuro (Dewing, 2008).

Para McCormack (2003), a cultura de cuidados centrados na pessoa apoia-se em
cinco pilares: o esclarecimento fléxivel (facilitacdo da tomada de decisdo através da
partilha de informacéo); a reciprocidade (reconhecimento dos valores da pessoa na
tomada de deciséo); a transparéncia (explicacdo das intencdes e motivacdes para a
acao dos cuidados); a negociagcao (participacdo do cliente e valorizagdo dos seus
pontos de vista como legitimos para a tomada de decisdo) e a compreensao
empatica (reconhecimento da singularidade do cliente como oportunidade para
maximizar o seu potencial de desenvolvimento). O respeito por estes valores permite
um plano de cuidados que favorece a autonomia e contempla os desejos, os habitos
e o projeto de vida e saude do cliente. Estes sdo aspetos que promovem a saude, o

bem-estar e a dignidade da pessoa idosa com deméncia (Buron, 2008; Melo, 2005).

Apoés a analise do impacto que a deméncia tem na qualidade de vida da pessoa
idosa e da relevancia dos cuidados centrados, iremos no ponto seguinte demonstrar

a transigao situacional vivida pelo familiar cuidador.

2.2. Transicdo para o Papel de Familiar Cuidador da Pessoa Idosa com

Deméncia

A familia, enquanto unidade sistémica com fun¢des sociais, assume-se como o lugar
privilegiado de suporte a vida e a saude dos seus elementos (Figueiredo, 2012).
Contudo, as alteracdes ocorridas na sociedade portuguesa nas ultimas décadas

(e.g. diminuicdo de familias alargadas; participacdo da mulher no mercado de
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trabalho) conduziram a significativas mudancgas na estrutura e fungbes da familia,

limitando a sua capacidade de ajuda (Figueiredo, 2012; Sequeira, 2010a).

As orientacdes internacionais sublinham que a institucionalizagdo da pessoa com
deméncia deve ser considerada o ultimo recurso, uma vez que a permanéncia na
comunidade e a participagcdo da familia nos cuidados contribui para a
independéncia, dignidade e sensacdo de bem-estar (Jokinen, Janicki, Keller,
McCallion, & Force, 2013; The British Psychological Society and Gaskell, 2007). No
entanto, esta opgdo acarreta sérias repercussdes no seio da familia. A perda
progressiva das capacidades do doente leva a que alguém, de forma natural ou néo,
assuma os cuidados necesséarios, emergindo dai a figura do familiar cuidador
(Figueiredo, 2012; Garrett, 2005). Este, que é definido como qualquer parente,
amigo ou vizinho que tem uma relacdo pessoal significativa e que providencia
assisténcia a uma pessoa idosa ou a um adulto com doenca cronica ou
incapacitante, vivencia uma transi¢ao situacional ao confrontar-se com o0 processo
de mudanca do seu papel prévio (e.g. esposa,; filha) para o de prestador de cuidados
(Family Caregiver Alliance, 2006; Meleis & Trangenstein, 2010).

O conceito de transicdo compreende uma alteracdo no estado de saulde, no
desempenho de papéis, de expectativas ou de capacidades, implicando
necessidades em todos 0s aspetos humanos, 0 que exige que a pessoa incorpore
um novo conhecimento para alterar um comportamento e assim, mudar a definicdo
de si proprio no contexto social (Meleis, 2010). Perante isto, os enfermeiros tém a
oportunidade de "assess the client’s psychosocial needs during role transitional
periods and provide the necessary interventions based upon the individual's needs
and deprivations created by role transitions" (Meleis, 2010, p.13).

Brown e Stetz (1999), citados por Brito (2002), destacam que a prestacdo de
cuidados reflete-se na qualidade de vida de quem cuida, pois engloba mais do que
aspetos instrumentais e fisicos, como a higiene ou a medicacdo. E também
requerido um esforgo psicoldgico, emocional, social e financeiro que frequentemente
nao € reconhecido ou recompensado. Perante estas circunstancias, o familiar
cuidador pode, se nao tiver expectativas clarificadas, conhecimentos, valores e
habilidades essenciais para o desempenho do seu novo papel, incorrer em stresse e
manifestar mal-estar fisico e psicolégico e comportamentos violentos contra si e

contra outras pessoas (Kelley & Lakin, 2010).
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O conjunto das respostas as exigéncias do cuidar denomina-se sobrecarga do
cuidador e esta subdivide-se em sobrecarga objetiva e subjetiva (Brito, 2002; Etters,
Goodall & Harrison, 2008; Sequeira, 2010b). Enquanto a sobrecarga objetiva se
associa as atividades que o familiar cuidador realiza e as suas repercusdes na vida
familiar, a subjetiva prende-se com a resposta emocional, em consequéncia da

sensacao de opressao e desanimo provocada pelo ato de cuidar (Pereira, 2013).

A este respeito a literatura revela que quem cuida de pessoas idosas com deméncia,
quando é avaliado com a Escala de Sobrecarga do Cuidador (ESC) (Anexo I),
apresenta pontuacdes mais elevadas do que quem cuida de pessoas idosas sem
deméncia, 0 que parece estar em parte relacionado com aspetos particulares da
doenca que afetam o comportamento e o relacionamento interpessoal (Hatcher,
2009; Sequeira, 2010a). Face a estes resultados, importa considerar o familiar
cuidador como um alvo prioritario para a intervencao, de forma a evitar a sobrecarga

e promover a dignidade e a qualidade dos cuidados da pessoa de quem cuida.

No seguimento do estudo sobre o papel de familiar cuidador, procuramos no proximo

ponto evidenciar como esta transicéo pode condicionar a perpetracéo de abuso.
2.3. Abuso a Pessoa Idosa com Deméncia em Contexto Familiar

O fenémeno da violéncia® é transversal a todas as classes sociais, etnias, religides e
culturas e impele enormes consequéncias na saude e bem-estar das pessoas
(Ferraz et al., 2009; Lachs & Pillemer, 2004).

Este trabalho suporta-se no conceito de abuso a pessoa idosa enquanto ato Unico
ou repetido, ou ainda, a auséncia de acao apropriada que causa dano, sofrimento ou
angustia numa pessoa com mais de 60 anos e que ocorre dentro de um
relacionamento de confianca (WHO, 2011). Consideramos que esta concecao
ajusta-se ao fenomeno que problematizamos, por advir da relacdo de proximidade e

confianga que a pessoa idosa com deméncia tem com o familiar cuidador.

O quadro concetual deste trabalho apoia-se ainda na classificacdo dos sete tipos de
abuso a pessoa idosa néo institucionalizada do National Center on Elder Abuse
(2013): abuso fisico (uso da forca fisica que pode resultar em lesdes fisicas, dor

fisica ou incapacidade); abuso sexual (ato sexual ndo consentido de qualquer tipo);

* A violéncia foi definida pela WHO (1996) como o uso intencional da forca fisica ou poder, de uma forma real ou
sob a forma de ameagca, contra si mesmo, outra pessoa, ou um grupo ou comunidade, que resulte ou tenha
elevada probabilidade de resultar em leséo, morte, dano psicolégico, mau desenvolvimento ou privacao.
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abuso emocional (inflicdo de angustia, dor ou aflicdo por forma verbal ou nédo verbal);
exploragcédo material ou financeira (uso ilegal ou inapropriado de fundos, propriedade
ou bens); abandono (desercdo de junto da pessoa idosa daquele que tem a sua
custodia fisica ou que assumiu a responsabilidade de lhe prestar cuidados;
negligéncia (recusa ou ineficicia para satisfazer qualquer parte das obrigacbes ou
deveres para com a pessoa idosa); e autonegligéncia (comportamento de ameaca a

sua prépria saude ou seguranca).

Na senda de comprender a vitimizacado da pessoa idosa foram concebidos modelos
tedricos que procuram explicar este comportamento. O modelo ecoldgico explana o
abuso como resultado da interacdo entre fatores de ordem individual (intrinsecos ao
individuo e que aumentam a probabilidade de ser vitima ou perpetrador); das
relacdes sociais (forma como as relagbes proximas aumentam o0 risco para
vitimizacao e perpetracao); do contexto comunitario (influéncia das caracteristicas do
contexto no abuso) e de ordem social (forma como as normas culturais, politicas de
saude, educacionais e sociais potenciam ou previnem o abuso) (WHO, 1996, 2011).
Outros modelos explicativos conhecidos sdo: o modelo de stresse situacional; o
modelo da troca social; o modelo de violéncia transgeracional; o modelo de violéncia

bidirecional e 0 modelo da psicologia do perpetrador (Ferreira-Alves, 2005).

A amplitude do fendbmeno do abuso nao esta claramente definida, mas estima-se
gue na Europa, a cada ano, quatro milhdes de pessoas idosas sejam abusadas
(WHO, 2011). Em Portugal, o mais recente estudo sobre a violéncia na populacéo
com 60 ou mais anos, avaliou em 12,3% a prevaléncia deste tipo de
comportamentos perpetrados por pessoas proximas (e.g. familia, amigos e/ou
profissional remunerado) nos ultimos 12 meses (Gil, et al., 2014). Esta investigacao
identificou 0 abuso emocional e a exploragcdo material e/ou financeira como 0s mais
praticados (6,3%) e o abuso fisico (2,3%), a negligéncia (0,4%) e o abuso sexual
(0,2%) como os menos frequentes. Uma outra pesquisa portuguesa, que contou com
1586 mulheres com mais de 60 anos nao institucionalizadas, revelou que 39,4%
experienciaram algum tipo de vitimizagdo nos ultimos 12 meses, sendo o abuso
emocional o mais reportado (32,8%) (Ferreira-Alves & Santos, 2011). A Associacao
Portuguesa de Apoio a Vitima (2014) completa a caracterizagdo da prevaléncia do

abuso ao revelar que, das 8733 vitimas apoiadas em 2013, 8,9% foram pessoas
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com mais de 65 anos, a viver numa familia nuclear com filhos (43%), o autor foi 0

cobnjuge (30,7%) e o local foi a residéncia comum (54,1%).

Em paralelo & compreensao dos conceitos do abuso, dos seus modelos explicativos
e prevaléncias, importa conhecer os fatores que contribuem para a ocorréncia deste
fendbmeno. Uma revisdo sistematica da literatura (RSL), que examinou 49 artigos
publicados em lingua inglesa até marco de 2011, identificou 13 fatores de risco para
0 abuso as pessoas idosas ndo institucionalizadas (Johannesen & Logiudice, 2013).
Os resultados suportam a etiologia multifatorial do abuso ao envolverem fatores
associados a pessoa idosa (capacidade cognitiva, problemas de comportamento,
doenca psiquiatrica ou problemas psicologicos, dependéncia funcional, debilidade
fisica ou fragilidade, baixos rendimentos ou riqueza, experiéncia passada de abuso e
etnia); fatores associados ao perpetrador (sobrecarga ou stresse do familiar
cuidador, doencas psiquiatricas ou problemas psicologicos); fatores do
relacionamento (desarmonia familiar, relagdes disfuncionais ou conflituosas) e meio
ambiente (baixo suporte social e partilha de casa) (Johannesen et al., 2013). Numa
investigagdo realizada em Portugal, concluiu-se que a menor escolaridade, a
dependéncia nas AVD e a idade maior que 76 anos foram os aspetos que surgiram

mais associados a condicao de ser vitima (Gil et al., 2014).

A literatura salienta que as pessoas idosas vulneraveis, como por exemplo, as que
tém deméncia, estdo particularmente expostas ao abuso (Cooper, et al., 2009;
Pérez-Rojo, lzal, Montorio & Penhale, 2009; WHO, 2011). Esta informacédo é
corroborada por uma RSL que avaliou 353 artigos cientificos de varios paises do
Mundo e que concluiu que 25% das pessoas idosas vulneraveis sofreram algum tipo
de abuso no ultimo més, ao passo que na populacdo idosa em geral esse valor foi
de 6% (Cooper, Selwood e Livingston, 2008). Outra investigacdo, realizada em
Londres com 220 familiares cuidadores que responderam ao Modified Conflict
Tactics Scale® (MCTS) (Anexo II), procurou retratar a prevaléncia do abuso a pessoa
idosa com deméncia e aferiu que 52% dos participantes relataram ter praticado
algum comportamento abusivo (Cooper et al.,, 2009). Pesquisas semelhantes
realizadas nos continentes americano e asiatico identificaram prevaléncias entre
15,4% e 47,3% (Yan & Kwok, 2011; Wiglesworth et al., 2010; Kishimoto et al., 2013)

® A MCTS é uma escala de auto-avaliac@o do abuso que inclui dez comportamentos potencialmente prejudiciais
(sob a forma verbal, psicol6gica ou fisica), que os familiares cuidadores podem manifestar durante a prestagdo
de cuidados e, por isso, permite estimar a perpetracédo deste fendmeno no contexto familiar (Beach, et al., 2005).

21



A maior prevaléncia do abuso as pessoas idosas com deméncia relativamente a
populacdo geriatrica em geral parece estar associada a fatores de risco proprios que
precipitam esta conduta (Kishimoto et al., 2013). Estudos nesta area sugerem que 0S
fatores relacionados com o familiar cuidador sdo: o género masculino; a insuficiéncia
de contactos sociais; 0 numero de horas de cuidados prestados; o estado emocional
(diagnéstico de ansiedade e/ou depressdo); a partilha de habitacdo com a pessoa
idosa; a quantidade/nimero de horas de suporte formal e informar recebido; a
sobrecarga objetiva; o stresse relacionado com 0s comportamentos agressivos e
desafiantes manifestados pela pessoa de quem cuidam; a utilizacdo de estratégias
de coping disfuncionais; a relacdo conflituosa com a pessoa com deméncia e as
expectativas do proprio desempenho de papel. Por outro lado, os fatores de risco
associados a pessoa idosa com deméncia sdo: a deterioragcdo cognitiva; a
manifestacdo de SCPD; a frequéncia dos comportamentos de agitagcdo e
agressividade (verbal e fisico) e a relacdo conflituosa com o familiar cuidador
(Cooper, et al., 2010; Johannesen et al., 2013; Kishimoto, et al., 2013; Pérez-Rojo, et
al., 2009; Wiglesworth et al. 2010; Yan et al., 2011).

No seguimento da analise sobre o impacto da deméncia na pessoa idosa e no
familiar cuidador e a sua relacdo com o abuso, procuramos no préximo ponto refletir
sobre a possivel acdo do enfermeiro na prevencao destes comportamentos, tendo
por base o modelo de intervengcdo em parceria (Gomes, 2013).

2.4. Cuidados de Enfermagem em Parceria na Prevencdo do Abuso a Pessoa

Idosa com Deméncia em Contexto Familiar

Face as prevaléncias e aos fatores de risco de abuso apresentados no ponto
anterior, o enfermeiro que desenvolve a sua pratica na comunidade precisa de ter
consciéncia da possibilidade dos seus clientes, em qualquer circunstancia estarem

em risco ou serem abusados pelos familiares cuidadores (Phelan, 2010).

A visita domiciliaria® possibilita uma intervencdo em todos os niveis de prevencdo’

deste fenomeno (Almogue et al.,, 2010; Bomba, 2006; Landenburger et al., 2011;

® A visita domiciliaria compreende um conjunto de ag¢des interligadas, articuladas e sistematizadas, empenhadas
no domicilio, com o objetivo de promover e/ou restabelecer a salde dos clientes no seu contexto
socioecondémico, cultural e familiar (Sossai & lone, 2010).

" N&o obstante de reconhecermos a importancia de todos os niveis de prevencgédo, neste quadro de referéncia
destacamos a prevencao primaria e secundaria do abuso por considerarmos que sdo 0s que mais se relacionam
com os objetivos e atividades do projeto de estagio.
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Phelan, 2010). Contudo esta acao pode ser dificultada por barreiras a divulgacao do
abuso em contexto familiar, tais como: as relacbes de amor-6dio entre vitima e
perpetrador; a vergonha da pessoa idosa em admitir a vitimizacéo e o receio de que
a divulgacdo seja um catalisador deste comportamento ou conduza a
institucionalizag&o. Por outro lado também existem constrangimentos associados ao
proprio profissional de saude que se confronta com a necessidade de conjugar o
dever de defesa da dignidade e os direitos da pessoa idosa com o respeito e
valorizacdo do familiar cuidador, compreendendo que € o comportamento e ndo a
pessoa que deve ser condenado (Landenburger et al., 2011; Lei n.° 111/2009 de 16
de setembro; Phelan, 2010). Os clientes precisam de ser reconhecidos como
responsaveis pelo seu projeto de vida e saude e investidos de poder para
suportarem o0s processos de tomada de decisdo, o que implica um conhecimento
detalhado da pessoa idosa e do familiar cuidador. Tal permitird estabelecer uma
relacdo de confianca, de partilha de poder e agdo negociada, ou seja, uma relacao

de parceria (Gomes, 2013).

A prevencao primordial do abuso faz-se pela diminuicdo da vulnerabilidade da
pessoa idosa através da disponibilizacdo de informacdo que modifique a sua
imagem e estatuto na sociedade e formacdo dos profissionais (e.g. campanhas

publicitarias e conferéncias sobre o abuso) (Almeida, 2005; WHO, 2011).

Na prevencgdo primaria procura-se evitar o aparecimento de casos de abuso atuando
sobre as causas e fatores de risco (Almeida, 2005; Bernal & Gutiérez, 2005). E por
isso essencial conhecer a identidade e avaliar os problemas da pessoa idosa e do
familiar cuidador, a situacdo socio-familiar, o contexto da doenca, as redes de apoio
e recursos materiais, bem como as suas respostas face as necessidades e
dificuldades da prestacéo de cuidados (Almeida, 2005; Gomes, 2013; Phelan, 2010).

A exploracdo dos fundamentos que em cada situacdo particular podem propiciar
comportamentos abusivos é facilitada por instrumentos que se centram na triagem
de indicadores de risco de abuso, mesmo na auséncia de sinais evidentes ou
guando a pessoa idosa nado os pode denunciar (Ferreira-Alves, 2005). A
identificacdo de tais fatores de risco ndo é uma declaracdo de vitimizacdo, mas
constitui um importante sinal de alerta que incumbe o profissional de saude a intervir,
até porque a investigacdo demonstra que muitas das pessoas em risco seréo

realmente abusadas no futuro (Cohen, 2011). Neste campo, o Indicators of Abuse
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Screen (IOA)® (Anexo Ill) da autoria de Reis e Nasmiash (1998) é o primeiro
instrumento validado especificamente para a avaliagdo dos fatores de risco de
abuso a pessoa idosa no domicilio e contempla uma lista de 27 indicadores
ordenados pelo seu grau de importancia (Cohen, 2011; Reis et al., 1998). No
contexto deste trabalho, o IOA tem como fraqueza o fato de ndo ser especifico para
triar o abuso a pessoa idosa com deméncia, dai ser importante o conhecimento dos

fatores de risco especificos para esta populacdo que sdo apresentados no ponto 2.3.

Na prevencdo secundéaria atua-se na identificacdo das situacbes de abuso ja
instaladas, na intervencdo precoce e também na evitacdo de reincidéncia e
consequéncias mais graves (Bernal & Gutiérez, 2005; Phelan, 2010). Numa
perspetiva de melhoria dos cuidados é essencial que os enfermeiros e demais
profissionais da equipa de saude multidisciplinar sejam capazes de reconhecer as
situacbes de abuso, de proporcionar um acompanhamento adequado e de
referenciar estes casos (Almeida, 2005; Bernal et al., 2005; Bomba, 2006; Imbody &
Vandsburger, 2011). Neste dominio, o Elder Assessment Instrument (EAI) (Anexo
IV) € um instrumento de triagem composto por 41 itens integrados em sete
subescalas que identificam sinais, sintomas e queixas subjetivas de abuso (nas suas
formas de abuso fisico, negligéncia, exploracdo material ou financeira e abandono)
(Fulmer, 2008). Este foi construido para indicar a necessidade de uma avaliacao
com maior detalhe em cada situacdo e ndo como uma detecao definitiva de abuso,
dai que da sua aplicacdo ndo se obtenha uma pontuacao final (Fulmer, 2008). A
validacdo do EAI para a populacdo portuguesa obteve resultados positivos na
aceitabilidade, compreensibilidade e facilidade de aplicacdo em contexto clinico
(Fernandes & Gongcalves, 2014). A semelhanca do IOA, também o EAl ndo se
destina a ser utilizado em pessoas idosas com deméncia. Todavia reconhecemos a

sua utilidade no auxilio da avalicdo da vitimizagcdo desta populacao.

Estabelecer uma relacéo de parceria € compreender as significagbes da pessoa, dos
seus valores e fundamentos que suportam o seu comportamento (Gomes, 2013).
Assim, uma vez concluida a apreciacdo dos fatores de risco e sinais e/ou sintomas
relevantes em cada situacdo, o enfermeiro deve procurar discutir com os clientes os
problemas que precipitam a conduta abusiva e informar, sugerir e negociar agoes

que suportem o familiar cuidador no desempenho de papel, melhorem a capacidade

8 Dado no decurso do projeto de estagio ndo termos localizado nenhuma publicacédo relativa a validacédo para a
populagéo portuguesa do I0A, optamos por apresentar uma traducao literal do original em lingua inglesa.
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funcional da pessoa idosa com deméncia e as relacdes interpessoais (Bernal et al.,
2005; Landenburger et al., 2011). Desta forma demarca-se de atitudes meramente
acusativas ou de referenciacdo para outros profissionais e atua ativamente na
prevencdo primaria e secundaria através da reducdo e/ou eliminacdo dos fatores

que precipitam 0os comportamentos abusivos.

A prevencdo tercidria consubstancia-se na reducdo de situacdes de abuso ja
identificadas ou consequéncias mais gravosas. Nesta fase elaboram-se protocolos
de referenciacéo entre instituicoes e de avaliagao e intervengao de acordo com 0s

recursos disponiveis para apoiar os clientes (Almeida, 2005; Bernal et al., 2005).

Por dltimo, na prevencdo quaternaria procura-se evitar os danos iatrogénicos
infligidos por familiares cuidadores ou profissionais que, apesar de bem-
intencionados, estdo mal preparados para o desempenho do seu papel. Este nivel
reforca a importancia de dotar estas pessoas de conhecimentos, habilidade e
recursos necessarios para uma prestacdo de cuidados de qualidade as vitimas e
perpetradores de abuso (Almeida, 2005; Reilly & Gravdal, 2012).

Da analise do cuidado de enfermagem nos quatro niveis de prevencdo do abuso,
compreendemos que este se faz com respeito pela individualidade e subjetividade
do cliente e com base numa ac¢ao negociada, na qual o modelo de intervencdo em
parceria pode servir de alicerce (Gomes, 2013). Este modelo combustancia-se em
cinco fases: revelar-se (0 enfermeiro mobiliza as suas competéncias
comunicacionais para se dar a conhecer e conhecer a outra pessoa); envolver-se
(com o tempo e espaco necessarios desenvolve-se uma relacdo de confianca);
capacitar (acao conjunta no desenvolvimento de competéncias do cliente para agir e
decidir) ou possibilitar (o enfermeiro ajuda o familiar cuidador a construir
capacidades para cuidar do Outro); comprometer-se (desenvolvimento de esforgcos
conjuntos para atingir os objetivos definidos); assumir o cuidado de Si préprio (o
cliente consegue gerir a sua situacdo, manifestando conforto e bem-estar) ou
assegurar o cuidado do Outro (o familiar cuidador adquire capacacidade para ajudar

a cuidar da pessoa idosa com deméncia) (Gomes, 2013).

Na sequéncia da exposicdo do quadro de referéncia que suporta este projeto,
apresentamos no proximo ponto a metodologia que foi utilizada na sua

operacionalizagéo.
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3. IMPLEMENTACAO DO PROJETO

O desenvolvimento deste trabalho assentou na metodologia de projeto, entendida
como uma acéo centrada na resolugcéo de problemas e potenciadora da aquisicéo
de capacidades e competéncias por meio da realizacdo de projetos numa situagéo
real (Ruivo et al., 2010). Segundo Ruivo et al. (2010), esta metodologia € constituida
por varias fazes: elaboracdo do diagndstico da situacdo (apresentado no ponto 1
deste documento); planificacdo das atividades, meios e estratégias (definidos no
documento do projeto de estagio redigido no 2.° semestre); execucao das atividades
(realizacdo do planeado em periodo de estagio); avaliacdo (verificacdo da
consecucado dos objetivos definidos) e divulgacdo dos resultados (elaboracdo deste
relatério final de estagio e a sua discussdo publica). Assim, consideramos que a
metodologia de projeto se adaptava a problematica em estudo, ao diagndstico de
situacao aferido e era facilitadora do desenvolvimento de competéncias de mestre e

enfermeiro especialista.

O projeto de estagio teve como finalidade desenvolver competéncias de mestre e
especialista em enfermagem meédico-cirargica na area de especializacdo a pessoa
idosa, considerando como referéncias o Regulamento de Competéncias Comuns do
Enfermeiro Especialista (que visa a formacao, a gestao, a investigacao e a prestacao
de cuidados especializados), o Regulamento de Mestrado da ESEL e o diagndstico
da situagéo efetuado na ECCI (OE, 2010; ESEL, 2013). Para este projeto definimos

trés objetivos gerais:

= Desenvolver competéncias de mestre e especialista em enfermagem meédico-
cirurgica no cuidado a pessoa idosa e familia;

= Desenvolver competéncias na prevengdo do abuso a pessoa idosa com
deméncia em contexto familiar;

= Desenvolver competéncias na equipa de enfermagem para a prevencao do

abuso a pessoa idosa com deméncia em contexto familiar.
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3.1. Caracterizagdo do Local de Estagio

A fase de execucao do projeto de estagio decorreu de 28 de outubro de 2013 a 14
de fevereiro de 2014 numa ECCI do distrito de Lisboa. Esta equipa integra a Rede
Nacional de Cuidados Continuados Integrados (RNCCI), que consubstancia-se na
promocdo da autonomia da pessoa em situacdo de dependéncia, garantindo que
esta recupere as funcionalidades afetadas pela situacdo de doenca, através da
continuidade de cuidados sem hiatos, por meio da articulacéo de diferentes niveis de
cuidados (Decreto-Lei n.° 101/2006 de 6 de junho).

Por definicdo, uma ECCI é uma equipa multidisciplinar de saude cujos profissionais,
em contexto de visita domiciliaria, desenvolvem intervencées na area da saude ou
servico social a pessoas em situacdo de dependéncia, doenca terminal ou em
processo de convalescenca, com rede social e cuja situacdo clinica ndo requer
internamento mas impede a deslocacdo de forma autonoma (Lei n.° 101/2006 de 6

de junho).

A ECCI na qual estagiei € constituida por quatro enfermeiros, duas assistentes
sociais, um psicélogo, uma fisioterapeuta e uma terapeuta ocupacional. O seu
campo de atuacdo abrange trés freguesias, totalizando uma area geogréafica de
20,65 km? e uma populacdo residente de 92,606 pessoas. Esta equipa intervém
potencialmente junto dos utentes inscritos nas cinco unidades funcionais do Servico
Nacional de Saude existentes nesta area, perfazendo 91,479 clientes, dos quais
21,37% tém 65 ou mais anos. De entre estes, a populacdo-alvo sdo todas as
pessoas que necessitem de intervengdes sequenciais de salude e apoio social por:
dependéncia funcional; critérios de fragilidade; doenca crénica evolutiva e
dependéncia funcional grave; doenca em situacdo terminal; critérios de incluséo
numa das unidades da RNCCI mas que recusem a admissao; alta de uma unidade
de internamento da RNCCI e que necessitem de continuidade de cuidados; pessoas
com alta hospitalar que necessitem de continuidade de cuidados mas que nao
reunam critérios de inclusdo nas unidades de internamento da RNCCI e/ou

familiares cuidadores que necessitem de treino no desempenho do seu papel.

Segundo o Relatorio Anual de Atividades da ECCI, no ano de 2013 foram prestados
cuidados a 37 clientes, dos quais 16 eram do sexo masculino (43%) e 21 do sexo
feminino (57%). A maioria com idade superior a 65 anos (95%) e dois (5%) entre os

45 e 0s 64 anos. Estes clientes determinaram a realizacdo de 895 visitas
27



domiciliarias de enfermagem. Relativamente aos motivos das 18 altas dadas durante
esse ano, seis deveram-se a internamento hospitalar (33,3%), seis a melhoria do
estado de saude (33,3%), trés a transferéncia para outras unidades da RNCCI
(16,7%) e trés devido a 6bito no domicilio (16,7%).

No préximo ponto discutimos as questdes éticas subjacentes ao desenvolvimento do

projeto de estagio na ECCI.
3.2. Questdes Eticas

Para a realizacdo do projeto de estdgio foi essencial assegurarem-se 0s aspetos
éticos a ele inerentes. Deste modo, 0 estagio e a implementacdo do projeto foram
autorizados pela Sr.2 Directora Executiva do Agrupamento de Centros de Saude no
gual se insere a ECCI. Durante a execucéo das atividades foram considerados os
principios éticos e valores do Caddigo Deontolégico dos Enfermeiros e do
Regulamento das Competéncias Comuns de Enfermeiro Especialista,
nomeadamente no gque respeita ao desenvolvimento de uma pratica profissional e
ética no cuidado a pessoa idosa e a promocdo de praticas de cuidados que
respeitem os direitos humanos e as responsabilidades profissionais, como € o caso
da prevencédo e detecdo precoce dos casos de abuso, de sensibilizacdo para a

denuncia e de assisténcia as vitimas (OE, 2009, 2010).

Também foram adotados os principios éticos relativos ao direito a autodeterminacao;
a intimidade; ao anonimato e a confidencialidade; a protecéo contra o desconforto e
0 prejuizo e a um tratamento justo e equitativo (Fortin et al., 2009). Atendemos ainda
a Lei da Protecdo de Dados Pessoais (Lei n.° 67/98 de 26 de outubro). Prezando
estes principios elaboramos um documento de consentimento informado e termo de
responsabilidade (Apéndice 1) com informacdo sobre 0s nossos objetivos e
compromissos éticos e deontoldgicos, o qual foi assinado por todos os clientes com

guem desenvolvemos intervengoes.

Por ultimo, importa sublinhar a autorizacao, por parte dos respetivos autores, para a
utilizacdo dos seguintes instrumentos neste projeto: ESC (Sequeira, 2010c) (Anexo
); versdo traduzida e validade para Portugal do EAI (Fernandes e et al., 2014)
(Anexo 1V); indice de Avaliacdo das Dificuldades do Cuidador (CADI) (Anexo V),
indice de Satisfacdo do Cuidador (CASI) (Anexo VI) e indice de Avaliacdo das
Estratégias de Coping do Cuidador (CAMI) (Anexo VII) (Brito, 2002).
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Apds a andlise das questdes éticas subjacentes ao projeto de estagio, descrevemos
e analisamos no préximo ponto as atividades, os resultados e competéncias

desenvolvidas em cada um dos objetivos gerais anteriormente apresentados.
3.3. Objetivos, Atividades, Resultados Obtidos e Competéncias Desenvolvidas

No seguimento da discussdo sobre a implementacdo do projeto de estégio,
apresentamos as atividades realizadas, os resultados obtidos e as competéncias

desenvolvidas de acordo com os objetivos gerais enumerados no ponto 3.

Quadro 1. Objetivo Geral 1 e Objetivos Especificos

Objetivo Geral 1 Objetivos Especificos

= Desenvolver competéncias de mestre e | = Realizar um estdgio de observagao

especialista em enfermagem médico- participante em contexto hospitalar.

cirGrgica no cuidado & pessoa idosa e | * Intervir em parceria na capacitagdo da
pessoa idosa e do familiar cuidador na

familiar cuidador. N o
gestdo da doenca crénica.

= Intervir em parceria com a pessoa idosa e
familiar cuidador na prevencdo das
complicagBes decorrentes da hospitalizacéo.

Deste primeiro objetivo geral emergiram atividades associadas ao processo
formativo, centradas na aquisicdo e desenvolvimento de competéncias especificas
de mestre e especialista em enfermagem meédico-cirirgica na vertente da pessoa
idosa. Através destas atividades pretendemos elevar a nossa capacidade de
concecao, gestao e supervisao de cuidados adequados as necessidades de saude
das pessoas idosas com doenga cronica e seu familiar cuidador, numa perspetiva
holistica, ao longo do ciclo de vida, nos diferentes niveis de prevencéo e contextos
da pratica (OE, 2010).

Atividade 1 - Reflex&o inicial sobre o desenvolvimento profissional, o nivel de
competéncias detidas e as competéncias a desenvolver enquanto mestre e

enfermeiro especialista

O projeto de estagio do CMEMC pretende ser um instrumento potenciador da

aguisicdo de conhecimentos, aptiddes e atitudes que o mestre e enfermeiro
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especialista necessita mobilizar para responder as situacées complexas e singulares
de prestacdo de cuidados. A pratica reflexiva assume-se como um instrumento
facilitador dessa aprendizagem, pois permite ao estudante a aquisicdo de um
profundo conhecimento sobre os seus saberes e as suas praticas (Santos, 2009;
Santos & Fernandes, 2004).

Resultados e competéncias desenvolvidas: Na concecdo do projeto de estégio
impds-se a realizacdo de uma reflexdo sobre a experiéncia profissional e o nivel de
competéncias detidas como enfermeiro de cuidados gerais e 0s requisitos para a
obtencao do titulo de especialista e mestre. Para isso recorri ao modelo de pratica
reflexiva de Johns (2000), através do qual destaquei 0s cinco anos de experiéncia
numa ECCI e as minhas capacidades de planeamento e gestdo do tempo e dos
cuidados de acordo com as necessidades dos clientes. Deste modo autoavaliei-me
como enfermeiro proficiente neste contexto da pratica (Benner, 2001). Nao obstante
desta avaliacdo, reconheci que, devido a permanéncia nesta equipa, as minhas
competéncias de prestacdo direta ao nivel dos cuidados de saude diferenciados
encontravam-se pouco desenvolvidas, o que representava uma fragilidade nesta
area de formacdo especializada. Para ultrapassar este constragimento aliei ao

projeto a realizacdo de um estagio em contexto hospitalar.

Este exercicio reflexivo permitiu-me incorporar numa situacéo real os conhecimentos
de pratica reflexiva adquiridos nas unidades curriculares de Enfermagem Avancada
e Supervisdo Clinica. Isso coadjuvou no desenvolvimento da capacidade de analise
critica e autoconhecimento que auxiliam na identificacdo de lacunas na experiéncia
profissional e agilizacdo de estratégias para as superar. Estas competéncias séo
essenciais para o enfermeiro especialista e mestre, pois permitem a aprendizagem
autbonoma ao longo da vida e condicionam as relagcdes terapéuticas e

interprofissionais (Decreto-Lei n.° 76 de 24 de marc¢o; OE, 2010).

Atividade 2 - Realizac&o de reunifes de orientagéo tutorial com a professora

orientadora do projeto de estagio e os enfermeiros de referéncia

A metodologia de projeto subentende uma relacao interativa, na qual os orientadores
e 0 estudante desempenham um papel proactivo e o processo empenhado na
consecucdo dos objetivos € tdo importante quanto o resultado final. Desta forma

torna-se importante a orientacao e discussdo dos aspetos inerentes ao projeto, no
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qual se inclui a pertinéncia dos percursos, a gestdo do tempo e as estratégias
adoptadas na sua execucao, entre outros, sendo certo que nada é estatico e tudo

pode ser optimizado para beneficio da qualidade do trabalho (Ruivo et al., 2010).

Resultados e competéncias desenvolvidas: Durante as fases de diagndstico e de
implementacdo do projeto realizaram-se reunides de orientacdo tutoriais, quer
presenciais quer com recursos as tecnologias de informagéo e comunicagdo, com a
professora orientadora da ESEL e os enfermeiros especialistas de referéncia da
pratica clinica. Estes momentos de confronto de ideias, critica construtiva e reflexao
sobre o percurso efetuado serviram de avaliacdes intermédias, conduzindo-nos a
ajustes necessarios ao sucesso do projeto de estagio e ao desenvolvimento

enguanto futuro mestre e especialista (Ruivo et al., 2010).

Atividade 3 - Participacdo em eventos cientificos relacionados com o

envelhecimento e os cuidados de enfermagem a pessoa com deméncia

Os eventos cientificos constituem uma fonte essencial na apreensdo de novos
conhecimentos, pois permitem a divulgacao de informacgéo, a troca de experiéncias
entre os participantes, a atualizacdo sobre o estado da arte e a definicdo de
diretrizes e metas para futuras investigacdes, numa determinada area do saber
(Lacerda, Porto & Silva, 2008; Marchiori, Adami, Ferreira & Cristofoli, 2009). Foi com
este propédsito que procuramos, no decurso do estagio, frequentar sessbes que
oferecessem subsidios ao desenvolvimento do projeto, nomeadamente para a

aguisicao de novos conhecimentos e referéncias para as atividades a promover.

Resultados e competéncias desenvolvidas: No dia 31 de outubro de 2013
participamos na sessdo "Fragilidade: do conceito as novas intervencbes em
geriatria” promovida pela Unidade Universitaria de Geriatria. Neste evento
recorddmos o conceito de fragilidade enquanto sindroma clinico definido pela
presenca de trés ou mais dos seguintes critérios: perda intencional de peso;
sensacao de exaustdo; fraqgueza muscular; baixo nivel de atividade fisica e lentiddo
na marcha (Fried et al., 2001). A participacdo nesta sessao alertou-nos para a
importancia de avaliar o risco da pessoa idosa de ser fragil e de implementar
intervencdes que interrompam o Ciclo da Fragilidade (Fried et al.,, 2001). A
integracdo destes novos conhecimentos nos cuidados prestados as pessoas idosas

durante o periodo de estagio impulsionou o desenvolvimento de competéncias de

31



enfermeiro especialista no dominio das aprendizagens profissionais (OE, 2010). A
este respeito podemo-nos reportar ao estudo de caso®, apresentado no Apéndice II,
no qual implementdmos um programa de exercicio terapéutico que a literatura
reconhece contribuir para a reducao da fragilidade da pessoa idosa (Chou, Hwang,
& Wu, 2012; Lopopolo, Greco, Sullivan, Craik, & Mangione, 2006).

A 28 de novembro de 2013 associdmo-nos ao "Encontro de Profissionais - Cuidados
a prestar na deméncia: Uma abordagem prética e integrada" organizado pelo Projeto
Cuidar Melhor e pela Universidade Catodlica Portuguesa (Anexo VIII). Deste encontro
destacamos a reflexdo acerca do respeito pelos aspetos legais, éticos e
deontoldgicos das pessoas com deméncia que, apesar de terem perdido algumas
das suas capacidades, conservam o0s seus direitos fundamentais. A especificidade
destas informacdes incrementou a nossa responsabilidade profissional, ética e legal
na tomada de decisdo. Com efeito, os projetos de cuidados® em parceria
implementados em estagio centraram-se na valorizacdo da dignidade da pessoa
idosa com deméncia e na avaliacéo e resolucdo dos problemas que ameagavam a

sua segurancga, a sua qualidade de vida e o seu bem-estar.

Tendo em vista a divulgacdo junto da comunidade cientifica do trabalho
desenvolvido na capacitacdo dos profissionais da ECCI para a prevencao primaria e
secundaria do abuso a pessoa idosa com deméncia, propusémo-nos a uma
comunicacdo sob a forma de poster (Apéndice IllI) no V Congresso da Sociedade
Portuguesa de Enfermagem de Saude Mental, realizado entre 18 e 21 de junho de
2014.

Atividade 4 - Realizacao de um estagio de observacéo participante em contexto

hospitalar

O estagio constitui um momento de observacdo e intervencdo em contextos da
pratica, que tem como objetivo desenvolver as capacidades, as atitudes e as
competéncias do estudante (Alarcdo & Rua, 2005). Benner (2001, p. 203) considera

gue "a teoria é fundamental (...) mas ha sempre numa situacdo elementos que a

° 0 estudo de caso é um método de investigacdo que consiste no exame detalhado e completo de um individuo,
um grupo, uma familia, uma comunidade ou organizacéo e contribui para aumentar o conhecimento referente ao
cuidado de enfermagem (Benner, 2001; Fortin et al.,2009; Galdeano, Rossi & Zago, 2003).

e} projeto de cuidados compreende um processo de cuidados ou plano terapéutico, no qual as acdes tém
como proposito a saude e as decisdes tomadas regem-se ndo sO pela evidéncia cientifica, mas também pelo
consentimento mutuo e valoriagdo da singularidade e liberdade dos intervenientes (Dinis, 2006; Honoré, 2002).
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teoria ndo prevé. E este conhecimento das excecbes que a experiéncia no terreno
pode trazer". Assim, partindo da reflexdo na qual reconhecemos a necessidade de
desenvolver competéncias na prestacdo de cuidados a pessoa idosa e familiar
cuidador em ambiente hospitalar (atividade 1), e de acordo com o que é preconizado
pelo Regulamento das Competéncias Comuns do Enfermeiro Especialista e pelo
Regulamento de Mestrado da ESEL, propusémo-nos realizar um estagio de

observacdo participante' neste contexto da préatica (ESEL, 2013; OE, 2010).

Resultados e competéncias desenvolvidas: Este estadgio decorreu entre 30 de
setembro e 27 de outubro de 2013 (num total de 100 horas) num servico de
medicina de um hospital da cidade de Lisboa e contou com a supervisdo® do
docente orientador e da enfermeira de referéncia da préatica clinica (mestre e

especialista em meédico-cirargica na vertente da pessoa idosa).

Neste processo de aprendizagem registdmos todas as observa¢fes efetuadas num
diario de bordo®, de modo a que numa fase posterior pudéssemos organiza-las,
inferi-las e discuti-las. Ao analisar essas informacdes, e tendo por base as
dimensdes formativas dos estagios clinicos enunciadas por Alarcao e Rua (2005),
pudemos concluir que a gradual participacdo na prestacao de cuidados possibilitou-
nos: experienciar o contexto da pratica de cuidados hospitalares (e.g. foi a primeira
experiéncia de prestacdo de cuidados apds profissionalizacdo neste meio);
desenvolver competéncias técnicas sO possiveis em ambiente real (e.g.
administracdo de hemoderivados e colheita de produtos biolégicos para andlise);
integrar novos saberes e gerar novas formas de pensar e agir (e.g. a oportunidade
de prestacdo de cuidados a pessoas idosas em situacdo de descompensacdo de
doenca cronica conduziu-nos a pesquisa bibliografica e a aprendizagem com a
enfermeira de referéncia para suportar a pratica); mobilizar competéncias ao nivel do

conhecimento, da relacdo terapéutica e da ética (e.g. a realizacdo de projetos de

" Na observacéo participante o estudante transcende o papel de mero observador e emerge totalmente no
contexto sobre o qual quer desenvolver um conhecimento sistematico. Ele conjuga a colheita de dados pela
observacéo direta com uma série de abordagens complementares, tais como a colheita documental, os didlogos
ou as entrevistas, que lhe permitem descrever com mais detalhe os atos e acontecimentos observados
(Gauthier, 2003).

25 supervisdo € 0 "processo em que uma pessoa experiente e bem informada, orienta o aluno no
desenvolvimento humano, educacional e profissional, numa atitude de procedimentos de reflexdo e
experimentacao” (Alarcdo & Tavares, 1987, p. 197).

3 Gauthier (2003, p. 273) denomina de diario de bordo o conjunto de reflexdes pessoais do estudante sobre o
desenvolvimento do seu trabalho, "a sua integra¢do social no meio observado, as suas experiéncias e as suas
impressdes, 0s seus medos, (...), 0S seus erros e as suas confusdes, as suas relagbes e as suas reacc¢fes
positivas ou negativas".
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cuidados em parceria com a pessoa idosa e o familiar cuidador na prevencéo das
complicagbes decorrentes da hospitalizacdo exigiu o recurso a conhecimentos
cientificos e atuais, a consciencializacdo da nossa responsabilidade pela seguranca
dos clientes e a capacidade de relacionamento terapéutico); refletir sobre a prépria
acdo e vivéncias (e.g. por meio das reflexdes sobre a pratica e o desenvolvimento de

competéncias comportadas no relatorio de estagio).

Por fim, reconhecemos que, apesar de temporalmente limitada, esta experiéncia
formativa foi enriquecedora pois permitiu-nos agir na prestacao de cuidados de
enfermagem a pessoa idosa numa perspetiva holistica em niveis de prevencéo e
num contexto nos quais apresentdvamos caréncias formativas. Deste modo
progredimos no processo de desenvolvimento de competéncias de mestre e

enfermeiro especialista.

Atividade 5 - Analise e participacdo no papel e intervencdes do enfermeiro

especialista no cuidado a pessoa idosa e familia em contexto hospitalar

A OE (2010) reconhece ao enfermeiro especialista um conjunto de conhecimentos e
capacidades que sdo mobilizadas em contexto de pratica clinica e que Ihe permitem
ponderar as necessidades de saude dos clientes e atuar nos diversos contextos de
vida e niveis de prevencédo. Assim, tendo como objetivo desenvolver competéncias
especificas na area da enfermagem meédico-cirlrgica e dos cuidados a pessoa idosa
e familia em contexto hospitalar, procuramos no decurso do estagio conhecer,
analisar e participar no papel e intervencdes do enfermeiro especialista.

Resultados e competéncias desenvolvidas: Esta atividade foi sustentada na
supervisao por parte da enfermeira de referéncia, na observacdo das suas acoes
perante situacdes reais e na metodologia acdo-reflexdo-acdo’. Estas estratégias
permitiram-nos adquirir um conhecimento pratico das competéncias de enfermeiro
especialista no cuidado a pessoa idosa e familia em contexto hospitalar. Nos
proximos paragrafos, e recorrendo a sintese das reflexdes registadas no diario de
bordo, enunciamos algumas dessas aprendizagens.

Em primeiro lugar, destacamos a preocupacéo e os esforcos desenvolvidos para

garantir o direito dos clientes a dignidade e a autodeterminacdo. Damos como

1 schon (1983) valoriza a metodologia agdo-reflexdo-a¢do enquanto processo de constru¢do do conhecimento
gerado na acgdo e sistematizado pela reflexdo. O autor considera que aprendemos a fazer fazendo e pensando,
como forma de responder as diversas situacdes com que nos deparamos no dia-a-dia.
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exemplo o estudo de caso (Apéndice 1V) no qual, em colaboracdo com a enfermeira
de referéncia, procuramos que o projeto de vida e saude de uma pessoa idosa, que
pretendia ter alta para o domicilio ao invés de ser institucionalizada, fosse respeitado
pelo seu familiar cuidador. Um outro caso com que nos deparamos fez com que
tivéessemos de gerir uma situacdo em que os familiares de um cliente quiseram
impedir que este recebesse a visita de uma pessoa com quem tinha uma relacéo
afetiva forte e de longa data. Neste caso criamos condi¢cdes para que recebesse as
visitas fora do horario estipulado, garantindo-lhe o direito a estar acompanhado.
Nestas situacbes tivemos de mobilizar estratégias de resolucao de problemas e
tomar decisdes baseadas nos principios e valores éticos e deontoldgicos, o que
contribuiu para o desenvolvimento de competéncias no dominio da responsabilidade

profissional, ética e legal.

Podemos também referir a forma como nos comprometemos com a gestao do risco
associado a pratica de cuidados, garantindo um ambiente terapéutico e seguro.
Neste campo colabordmos com a enfermeira especialista na prevencdo e controlo
de infecdo hospitalar, através da informagéo aos profissionais, clientes e familia, e
verificacdo da utilizacdo dos equipamentos de protecao individual e correta lavagem
das maos. Desempenhamos igualmente um papel ativo na prevencdo das Ulceras
por pressdo e outras sindromas geriatricas durante o internamento, através da
avaliacdo do risco e implementacdo de intervengbes adequadas para a sua
prevencdo. Estas acdes favoreceram o desenvolvimento de competéncias de

enfermeiro especialista ao nivel da melhoria da qualidade dos cuidados.

No que se refere ao desenvolvimento de competéncias em termos da gestdo dos
cuidados, consideramos de grande importancia destacar a forma como a enfermeira
especialista, na assuncao das funcdes de responsavel de turno, liderava a equipa de
enfermagem de forma a assegurar a qualidade dos cuidados. Com a sua visao
global do servico conseguia definir prioridades e alertar os enfermeiros menos
experientes para sinais e sintomas importantes nos clientes, atuando
antecipadamente nas possiveis complicacbes. Neste dominio de competéncias,
podemos ainda sublinhar a nossa participacdo na otimizacdo do processo de
cuidados dos clientes internados no servico de medicina, através da utilizacdo de
instrumentos referenciados pela evidéncia cientifica como, por exemplo, o Mini

Nutricional Assessment (Guerreiro, et al.,, 1994; Guigoz, Vellas, Garry, Vellas, &

35



Albarede, 1997). Este reforca o juizo clinico acerca do diagnostico de desnutricdo da
pessoa idosa e fundamenta a implementacdo de intervencdes adequadas como a
educacdo em saude, a suplementacdo alimentar e a colaboracdo com outros

profissionais da equipa multidisciplinar.

Por ultimo, frisamos o modo como a observacdo do comportamento assertivo e a
capacidade de antecipacdo e gestdo de acontecimentos de eventual conflito por
parte da enfermeira de referéncia potenciou o desenvolvimento de competéncias de
especialista no dominio das aprendizagens profissionais. Neste contexto
mencionamos uma situacdo em que um familiar cuidador insistia em alimentar o seu
familiar através de biberdo, mesmo tendo este capacidade para se alimentar
autonomamente com uma colher. Este caso gerou tensdo negativa entre a equipa
de enfermagem, que repudiava este comportamento, e o familiar cuidador, que
considerava estar a agir de forma correta para a recuperacdo da pessoa idosa.
Perante esta situacdo comprometedora do processo de cuidados discutimos, em
conjunto com a enfermeira de referéncia, o caso com o familiar cuidador, explicando-
Ihe que a sua participacdo nos cuidados era essencial e desejada pela equipa de
enfermagem. Contudo a recuperacdo do seu familiar seria favorecida caso fosse
permitido ao doente alimentar-se autonomamente com recurso a colher. Assim, ao
invés de termos uma atitude de autoritarismo, fizemos uso da informacdo e
negociagao e envolvemos este familiar cuidador no processo de cuidados. Desta
forma conseguimos melhorar a relacdo deste familiar cuidador com a equipa de

enfermagem e potencializar a recuperacédo do cliente hospitalizado.

Atividade 6 - Colaboracdo no crescimento de uma cultura de cuidados em
parceria com a pessoa idosa e o familiar cuidador para a promoc¢éao do cuidado

de Si no servico de medicina

E reconhecido que o internamento tende a afetar a pessoa doente e o familiar
cuidador nas suas capacidades de compreensdo das situacdes e no envolvimento
no que toca ao processo de tomada de deciséo. Tais limitagbes podem conduzir a
perda de poder para participar e influenciar os cuidados e remeter o doente para um
papel passivo em que se conforma com o que lhe é determinado pelas regras,
normas e rotinas da organizagcado hospitalar. A pessoa perde assim a sua identidade

e torna-se num recipiente passivo dos cuidados de saude (Gandara, 2013).
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A literatura reconhece a conveniéncia dos enfermeiros de tomarem decisdes em
parceria com os clientes, dado que isto potencia 0 empowerment®® e tem reflexo na
adesédo e eficacia dos cuidados (Gallant, Beaulieu, & Carnevale, 2002; Grindel,
2006; Gomes, 2013; While, 2012). Além disso, a partilha de poder e a negociacéo

sdo componentes essenciais da pratica ético-deontoldgica (OE, 2010; While, 2012).

O servico de medicina, onde realizamos o estagio de observacdo participante,
procura prestar cuidados de enfermagem em parceria com a pessoa doente e o
familiar cuidador na promoc¢éo do cuidado de Si. Por esta razdo consideramos (Util
participar ativamente neste processo atraves de intervencdes dirigidas aos clientes e

dinamizacao dos principios da parceria junto dos profissionais menos esclarecidos.

Resultados obtidos e competéncias desenvolvidas: Para a discussao desta
atividade tomamos como exemplo um dos varios projetos de cuidados construidos

durante o estagio assente no modelo de intervengdo em parceria (Gomes, 2013).

No registo 1 das notas de campo (Apéndice V) descrevemos a forma como a nao
acomodacédo de um cliente com as rotinas de higiene pessoal assumidas no servico
(estava ha varios dias internado e aparentemente recusava tomar banho e trocar de
roupa) causava desconforto na equipa de enfermagem, ao mesmo tempo que a
relacdo estabelecida néo facilitava a resolucdo desta situacdo. O caso particular do
Sr. J. demonstrou-nos a importancia de se dedicar tempo e de se estabelecer uma
relacdo de respeito e confianca de modo a conhecer a sua identidade (e.qg.
habilitacdes literarias; profissdo), o seu contexto de vida (e.g. agregado e relacdes
familiares; habitos; projeto de vida e saude) e o significado atribuido a sua situagéo
de doenca (Gomes, 2013). Ao reconhecé-lo como parceiro, com livre arbitrio e
autodeterminacédo, conseguimos perceber que afinal o problema de autocuidado de
higiene identificado pelos enfermeiros era vivido de forma intensa e dramatica pelo
cliente e que este s6 esperava um momento apropriado para revela-lo. A partir desta
constatacdo foi possivel disponibilizar os recursos necessarios e estabelecemos
algumas negociag¢des que conduziram o Sr. J. a cuidar da sua higiene e a manifestar
conforto e bem-estar, assumindo o controlo do cuidado de Si préprio (Gomes, 2013).
Todos o0s sucessos e dificuldades decorrentes dos projetos de cuidados

desenvolvidos, a par com a enfermeira de referéncia, foram partilhados diariamente

%o empowerment, ou empoderamento, € compreendido como a melhoria da capacidade do cliente para agir de
forma auténoma através dos elementos de controlo, autoeficacia, autoestima, competéncia e confianca (Gallant,
Beaulieu, & Carnevale, 2002).
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com a equipa de enfermagem nos momentos de passagem de turno. Apesar de
reconhecermos 0s constrangimentos de tempo e a necessidade que estes
profissionais tém de priorizar as suas intervencfes, procurdmos com isto
exemplificar como € possivel melhorar a qualidade dos cuidados se nos afastarmos
do paternalismo e assumirmos a pessoa doente como um verdadeiro parceiro.

Por ultimo apraz-nos referir como estes trabalhos nos ajudaram a concretizar na
pratica algumas das aprendizagens desenvolvidas durante o CMEMC,
nomeadamente em termos de tomada de deciséo ética e deontoldgica, de promocao
de préticas de cuidados que respeitam os direitos humanos e de otimizacdo dos
cuidados prestados pela equipa de enfermagem (OE, 2010).

Atividade 7 - Elaboracé&o de projetos de cuidados em parceria para a prevencao

de complicacbes decorrentes da hospitalizacdo na pessoa idosa

O enfermeiro especialista na éarea da salde da pessoa idosa detém
responsabilidades e competéncias acrescidas na melhoria do processo de cuidados
da populacgéo geriatrica hospitalizada (Reed, Inglis, Cook, Clarke, & Cook, 2007; OE,
2010). O recurso a instrumentos cientificos na avaliacdo global da pessoa idosa
contribui para a qualidade desses cuidados, dado que permite ao enfermeiro
identificar problemas de ordem fisica, funcional, mental e/ou social e a sua relacao,
ou ndo, com as sindromas geriatricas (Sousa, Santana, Santo, Almeida, & Alves,
2010). Estas sindromas tém uma elevada prevaléncia e sdo responsaveis pelo
agravamento das comorbilidades, aumento do tempo de internamento, deterioracéo
da qualidade de vida e incapacidade na realizacdo das AVD (Fulmer, 2007; Inouye,
Pedrazzani, Pavarini, & Toyoda, 2009; Sousa et al., 2010). Por esta razdo é
importante que o enfermeiro desta area de especializacdo detenha um profundo
conhecimento das particularidades inerentes ao processo de envelhecimento, de
modo a que diagnostique precocemente 0s sinais e sintomas caracteristicos da
instalacdo destas sindromas geriatricas e implemente um plano de cuidados para a

sua prevencao, tratamento e reabilitagéo.

Resultados obtidos e competéncias desenvolvidas: Com o intuito de adquirir
conhecimentos sobre a avaliagdo global da pessoa idosa e a prevencdo e
tratamento das sindromas geriatricas, realizamos pesquisas bibliograficas,

observamos a actuacdo da enfermeira de referéncia da pratica clinica e
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desenvolvemos projetos de cuidados com clientes idosos que requeriam cuidados
complexos em contexto hospitalar. Estas intervengdes foram operacionalizadas sob
a forma de estudos de caso que tiveram por base a relacdo de parceria e que
contemplaram a utilizacdo de ferramentas de avaliacdo dos problemas dos clientes
como: o Indice de Katz Modificado; a Avaliagido Breve do Estado Mental; o Mini
Nutritional Assessment, entre outras. Usamos em especial o instrumento Fulmer
SPICES que identifica seis sindromas geriatricas, comuns durante a hospitalizacéo
da pessoa idosa. Sdo elas: os problemas com o sono; os problemas com a
alimentacdo; a incontinéncia urinaria e fecal, a confuséo; o risco de quedas e as

alteracdes da integridade cutanea (Fulmer, 2007).

A aplicacdo destes instrumentos no estagio permitiu-nos recolher informacéo
importante para o processo de cuidados e de tomada de decisdo clinica. Deste
modo garantimos a implementacdo de intervencdes baseadas em evidéncias e
adaptadas as necessidades concretas dos clientes. AO mesmo tempo promovemos
a criacdo e manutencdo de um ambiente terapéutico e seguro, através da prevencéao

das complicacdes a que as pessoas idosas estdo expostas durante a hospitalizagéo.

Sublinhamos ainda a pertinéncia destes instrumentos recorrendo estudo de caso do
Sr. F.F. (Apéndice IV). Neste projeto de cuidados identificamos como problemas o
alto risco de Ulcera de presséao, a desolacéo, a eliminacdo comprometida, a nutricdo
alterada, o risco de queda, o sono comprometido e a tomada de decisdo né&o
demonstrada. A identificacdo precoce destas dificuldades, assente na avaliacéo
instrumental, permitiu-nos capacitar o Sr. F.F. de modo a que, por exemplo, tivesse
um sono mais adequado e ndo sofresse quedas ou desenvolvesse Ulceras por

pressao durante o internamento.

Por fim salientamos como as aprendizagens decorrentes destes trabalhos foram
fulcrais no reforco do desenvolvimento de competéncias de enfermeiro especialista
ao nivel da responsabilidade profissional, ética e legal, da gestdo e melhoria

continua da qualidade dos cuidados e das aprendizagens profissionais (OE, 2010)
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Quadro 2. Objetivo Geral 2 e Objetivos Especificos

Objetivo Geral 2 Objetivos Especificos
= Desenvolver competéncias na [= Contextualizar a problematica do abuso a
prevencdo do abuso & pessoa idosa pessoa idosa com deméncia em contexto
familiar.

com deméncia em contexto familiar.
= |dentificar o papel do enfermeiro especialista

na prevencao do abuso a pessoa idosa com
deméncia.

= Intervir em parceria na prevencéo do abuso a
pessoa idosa com deméncia em contexto
familiar.

Com este segundo objetivo pretendemos elevar os nossos niveis de julgamento
clinico e de tomada de decisédo nos cuidados de enfermagem a populacdo geriatrica
por via do desenvolvimento de um conhecimento profundo na &rea da prevencao do

abuso a pessoa idosa com deméncia em contexto familiar.
Atividade 8 - Revisdo sistematica da literatura

No decurso do projeto de estagio suportamos a tomada de decisdo sobre as
atividades a desenvolver e os cuidados a prestar no melhor conhecimento cientifico
disponivel, exercendo assim uma préatica baseada em evidéncias (PBE) (Melnyk &
Fineout-Overholt, 2011). Esta tem uma reconhecida relevancia na garantia da

gualidade dos cuidados (Sackett, Straus, Richardson, Rosenber, & Haynes, 2000).

A literatura considera que a PBE assenta em sete passos: espirito critico sobre a
pratica; formulacdo de uma questéo clinica pertinente no formato PICOT*®; pesquisa
e selecdo da evidéncia mais relevante; apreciacao critica da validade, veracidade e
utilidade da evidéncia encontrada; integracdo da melhor evidéncia de acordo com o
contexto da pratica, as necessidades e preferéncias dos clientes; avaliacdo dos
resultados das decisfes tomadas na pratica e dissiminagdo dos resultados da PBE
ou das suas mudancas (Higgins & Green, 2006; Melnyk et al., 2011). Nesta linha, a
RSL assume-se como um importante pilar da PBE ao possibilitar a sintese, com rigor
cientifico, dos resultados de pesquisas sobre um problema especifico num

determinando momento (Galvdo, Sawada & Trevizan, 2004).

o) esquema de referéncia para formular uma questdo de pesquisa PICOT é composto por: Pacient population;
Intervention or issue of interest; Comparasion Intervention or group; Outcome e Time frame (Melnyk et al., 2011).
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Resultados obtidos e competéncias desenvolvidas: Ao longo do projeto de
estagio realizamos varias pesquisas tendo como metodologia a RSL. A titulo de
exemplo, dedicamos o Apéndice VI a uma destas investigacdes. Os seus resultados
permitiram-nos obter evidéncias validas para a constituicio de um quadro sintese
para avaliacdo dos fatores de risco do abuso a pessoa idosa com deméncia em
contexto familiar (Apéndice VII). Esse conhecimento foi incorporado na formagéo dos
profissionais da ECCI, capacitando-os para a prevencdo do abuso através de

intervencdes que tém em conta esses fatores de risco (atividades 15 e 16).

Consideramos que esta RSL foi importante para o projeto, dado que né&o
identificamos na literatura nenhum instrumento que enumere os fatores de risco de
abuso especificos para as pessoas idosas com deméncia, ao contrario do que
acontece para a populacado geriatrica em que podemos recorrer ao I0OA (Anexo Ill)
(Reis et al., 1998) e ao EAI (Anexo V) (Fernandes et al., 2014; Fulmer, 2008).

Esta atividade levou a consolidacdo dos conhecimentos oriundos das unidades
curriculares de Enfermagem Avancada e Investigacdo em Enfermagem,
nomeadamente no que toca a formulacdo de questdes de investigacdo, a pesquisa
em bases de dados cientificas, a selecéo critica da evidéncia e a sua incorporacdo
na pratica clinica. Deste modo adquirimos competéncias de tomada de decisdo com
base na investigacdo, no conhecimento da nossa area de especializacdo e na
conjugacao com "a experiéncia, a opinido de peritos e os valores e preferéncias dos
utentes, no contexto dos recursos disponiveis" (OE, 2006, p.1).

Atividade 9 - Elaboracéo de projetos de cuidados em parceria para a prevencao

do abuso a pessoa com deméncia em contexto familiar

Os enfermeiros tém um papel a desempenhar na protecdo da saude, dignidade e
seguranca dos clientes (International Council of Nurses, 2001). Numa perspetiva de
melhoria dos cuidados as pessoas idosas, importa que estes profissionais sejam
capazes de reconhecer as situagbes de risco de abuso e de proporcionar
intervencdes eficazes para a sua prevencao (Bomba, 2006; Imbody & Vandsburger,
2011). Do enfermeiro especialista, em particular, é esperado que, quando
confrontado com estas situagbes complexas de cuidados, identifique o problema
central e atue em conformidade, sem se perder em consideragbes supérfulas
(Benner, 2001).
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Seguindo esta linha de pensamento, durante o periodo de estagio, colaboramos
ativamente com a equipa multidisciplinar de salude da ECCI na prestacdo direta de
cuidados de enfermagem, procurando retirar desta experiéncia pratica contributos
para o desenvolvimento de competéncias de mestre e especialista. Ao longo deste
percurso, conseguimos reconhecer quatro casos de pessoas idosas com deméncia
cuidadas por familiares cuidadores que se vieram a revelar situacoes
particularmente complexas devido aos SCPD, sobrecarga, relacdes interpessoais
dificeis, problemas éticos e deontologicos ou outras dificuldades subjacentes. Estes
casos revelaram-se oportunidades para desenvolver uma pratica especializada ao
nivel da prevencdo do abuso a pessoa idosa com deméncia em contexto familiar. De
referir que também foram assinalados a equipa multidisciplinar de saude os fatores
de risco de abuso identificados nos restantes clientes, de modo a que estes também
pudessem benefeciar de uma intervencdo adequada ao nivel da prevencdo destes

comportamentos.

Resultados obtidos e competéncias desenvolvidas: As quatro familias
selecionadas foi proposta a participagcdo no projeto de estagio, através da
informacéo e assinatura de um termo de consentimento livre e esclarecido. Apds a
aceitacao, foram desenvolvidos estudos de caso, cujos projetos de cuidados visaram
a prevencdo primaria (atuacdo para evitar os fatores de risco) e a prevencédo
secundéaria (identificacdo das situacfes e acdo precoce) do abuso a pessoa idosa
com deméncia (Almeida, 2005). Estes suportaram-se no modelo de intervencdo em
parceria, tendo em conta as suas varias fases (revelar-se; envolver-se; capacitar ou
possibilitar; comprometer-se e assumir ou assegurar o cuidado de Si e do Outro),
para garantir que o familiar cuidador adquiria condigdes para cuidar de Si e do seu
familiar (Gomes, 2013). De seguida, sintetizamos a forma como mobilizdmos este

modelo nas situag¢des de cuidados.

Num primeiro momento (fase revelar-se) recorremos as nossas competéncias de
comunicacéo e de relacéo para recolher informacao primordial para a construcdo do
projeto de cuidados. Desta forma tivemos a possibilidade de conhecer a pessoa
idosa e o seu familiar cuidador, o seu contexto sociofamiliar, a sua histéria de
doenca e o significado na trajetoria de vida, as suas redes de apoio e 0s seus
recursos materiais. Este conhecimento foi corroborado pela utilizacdo do guido de

recolha de dados, elaborado durante o estagio (Apéndice VIIl), e pelos instrumentos
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cientificos que permitiram a avaliagdo global dos clientes. De entre estes, podemos
salientar a titulo de exemplo: Escala Modificada de Barthel (Lima, 1995; Mahoney &
Barthel, 1965); MiniMental State Examination (Guerreiro, et al.,, 1994); Inventéario
Neuropsiquiatrico (Cummings, et al., 1994; Leitdo & Mina, 2007); ESC (Sequeira,
2010c) e CADI-CASI-CAMI (Brito, 2002).

Na segunda fase (envolver-se) procurdmos estabelecer uma relacdo de qualidade e
compreender as necessidades e dificuldades do familiar cuidador no desempenho
do seu papel, nomeadamente no que se refere a falta de conhecimentos, a
capacidade funcional, as motivacfes e aos recursos (Gomes, 2013). Foi igualmente
importante o reconhecimento da relutancia dos clientes em revelarem as situacdes
de abuso (Bomba, 2006). Os obstaculos a identificacdo de situacdes de abuso
justificaram a utilizagdo de instrumentos que permitiram avaliar os fatores de risco e
0s sinais e/ou sintomas, homeadamente: o IOA (Anexo Ill) (Reis et al., 1998); o EAI
(Anexo 1IV) (Fernandes et al., 2014; Fulmer, 2008) e o quadro de avaliacdo dos

fatores de risco especificos do abuso a pessoa idosa com demencia (Apéndice VII).

Apés a identificacdo dos problemas, procuramos num terceiro momento (fase
capacitar ou possibilitar) comunicar e discutir as nossas preocupac¢des com o familiar
cuidador e a pessoa idosa com deméncia (Gomes, 2013). Fulmer (2008) real¢ca que
esta interacdo exige sensibilidade e uma particular atencdo a comunicacédo verbal e
nao verbal. Assim, e tendo por base o conhecimento previamente adquirido sobre os
clientes, partilhamos informacéo, sugerimos e negociamos formas de lidar com as
dificuldades da prestacdo de cuidados, as quais podem motivar os comportamentos
abusivos. Procuramos deste modo desenvolver competéncias para o familiar

cuidador e a pessoa idosa decidirem e agirem sobre o seu projeto de vida e saude.

A guarta fase do modelo de intervencao em parceria (comprometer-se) sustentou as
acOes desenvolvidas em parceria com o familiar cuidador e a pessoa idosa com
deméncia, no projeto de cuidados, no sentido de solucionar os problemas

previamente identificados (Gomes, 2013).

Na ultima fase da nossa intervengdo (assumir o controlo de Si ou assegurar 0
cuidado do Outro) pretendemos que o familiar cuidador seja capaz de gerir o seu
projeto de vida e saude, mantendo-se informado e com capacidade de decisdo

acerca do que é melhor para si e do que |he proporciona bem-estar, a0 mesmo
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tempo que adquire capacidade para ajudar a cuidar com dignidade da pessoa idosa
com deméncia, tendo em conta as decisdes partilhadas com este (Gomes, 2013).

Um dos projetos de cuidados desenvolvido durante o estigio e que concretiza a
nossa intervencdo na prevencao do abuso mobilizando o modelo da parceria, foi 0
da Sra. A. (Apéndice IlI) que sofria de doenca de Alzheimer e que manifestava um
SCPD, a apatia. Com uma avaliacao detalhada desta situacdo compreendemos que
a acao do familiar cuidador, além de restringir 0 potencial de desenvolvimento da
Sra. A., ndo favorecia a independéncia e autonomia e nem contemplava os desejos
nem preservava a sua dignidade enquanto pessoa. Pudemos ainda aferir que
estavam presentes fatores de risco que podiam potenciar a perpetracdo de acdes
abusivas. Perante a identificacdo destes problemas, partilhAmos informagédo com os
clientes e negociamos a implementacdo de intervencdes em parceria ao nivel da:
melhoria do relacionamento familiar; promocéo de interacdes sociais; educacao do
familiar cuidador sobre a doenca de Alzheimer e formas de lidar com as alteracdes
de comportamento; estimulacdo para participar em rotinas e AVD; implementacéao de
um programa de exercicio terapéutico e atividades de estimulacdo cognitiva que
incluia orientacdo para a realidade e reminiscéncia. Apdés a sua implementacao
observdmos uma diminuicdo do comportamento apatico da Sra. A., bem como a
participacdo nos papéis familiares e a realizagdo de AVD. Por seu lado, o familiar
cuidador adquiriu capacidade para cuidar e estimular o potencial de
desenvolvimento do seu familiar. ConsiderdAmos que estas acdes contribuiram
positivamente para a melhoria da relacdo entre os elementos da familia, diminuicéo
da sobrecarga do familiar cuidador e autonomia da pessoa idosa, modificando-se
desta forma os fatores de risco que poderiam conduzir a perpetracéo de abuso.

O projeto de cuidados da Sra. A. e do familiar cuidador, bem como os demais
desenvolvidos ao longo do estagio, revelaram-se situacdes de cuidados complexas,
tendo sido necessario apoiarmo-nos em principios éticos e deontoldgicos e na
investigacdo cientifica para a tomada de decisdo. Importa recordar que, no que se
refere a prevencao do abuso a pessoa idosa, considerava-me no inicio do desenho
do projeto de estagio como enfermeiro iniciado, pela desinformacéo e inexperiéncia
neste dominio. Com a revisdo da literatura que conduziu ao quadro de referéncia do
projeto de estagio, compreendemos que a prevencao primaria e secundaria do

abuso fazia-se pela reducdo e/ou eliminacdo dos fatores de risco e identificacédo
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precoce dos casos. Contudo, no momento em que iniciamos os projetos de cuidados
com os clientes desconheciamos quais as intervencfes concretas que poderiamos
executar para alcancar esse objetivo. Este conhecimento foi dificultado pelo fato da
generalidade dos estudos a que tivemos acesso centrarem-se em aspetos tedricos e
ndo enunciarem as atividades especificas desenvolvidas na prevencao do abuso.
Confrontados com estes desafios, tivemos de recorrer as competéncias de pesquisa
e interpretacdo de evidéncia e integracdo de novos conhecimentos. Tivemos ainda
de recorrer a autoformacao e a reflexdo na e sobre a préatica, de modo a suportar 0os
processos de tomada de decisdo sobre as intervengdes a promover junto dos

clientes.

No que respeita a forma como desenvolvemos e mobilizdamos estas competéncias,
podemos referir que sabiamos, pela evidéncia cientifica, que a estimulagéo cognitiva
das pessoas com deméncia potencia o pensamento, a concentracdo e a memoria
(Woods, Aguirre, Spector, & Orrell, 2012). Partindo desta premissa, foi necessario
realizar novas pesquisas e refletir sobre que atividades se poderiam desenvolver e a
gue recursos recorrer a fim de integrar este conhecimento nos projetos de cuidados
e de potenciar as capacidades de desenvolvimento das pessoas idosas com
deméncia. Nesta situacdo, as solugbes encontradas foram: jogos de puzzles
construidos a partir de fotografias publicadas em revistas ou quebra-cabecas, que
retiramos da internet e imprimimos em papel; jogos de associa¢édo de cores, usando
tampas coloridas de garrafas de iogurte, e utilizacdo de um calendario de parede
para assinalar os aniversarios dos elementos da familia, com vista a promover a

orientacdo temporal.

Como ultimo exemplo da integracdo de conhecimentos de outros dominios,
mencionamos as atividades de terapia por reminiscéncia. Estas contribuiram para
desenvolvermos uma pratica especializada no cuidado a pessoa idosa com
deméncia e seu familiar cuidados numa perspetiva de prevencdo do abuso. Neste
caso utilizamos &albuns de fotografias pessoais e conseguimos colher dados
importantes para o processo de cuidados, valorizar a pessoalidade da pessoa idosa
com deméncia e reforgar os seus lagos com o familiar cuidador. Também nesta
situacdo precisamos de mobilizar as competéncias de autoformacdo, dado que
gerimos sozinhos, e pela primeira vez, estas atividades a partir da incorporacéo de

conhecimentos obtidos na pesquisa bibliogréfica.

45



Em suma, podemos considerar que esta atividade, que decorreu ao longo de 15
semanas, possibilitou-nos o desenvolvimento de competéncias de especialista no
dominio da responsabilidade profissional, ética e legal, gestdo e melhoria da
gualidade dos cuidados, desenvolvimento das aprendizagens profissionais e das

competéncias de mestre no que concerne a integracdo de conhecimentos e

resolucao de problemas e intervengéo em situagdes complexas.

Atividade 10 - Colaboracdo no projeto desenvolvido pela Unidade de
Investigacdo e Desenvolvimento em Enfermagem da ESEL (UI&DE) e pelo

Agrupamento de Centros de Saude em que a ECCI esté integrada

Na delimitacdo dos objetivos e atividades deste projeto procuramos criar sinergias
com os trabalhos cientificos em curso no local de estagio. Assim, associamo-nos ao
projeto de investigacdo da UI&DE e da ECCI intitulado "Caracterizacdo do abuso
familiar perpetrado por cuidadores de idosos com deméncia: A parceria como
intervencdo de enfermagem para a promogao do Cuidado de Si".

Resultados obtidos e competéncias desenvolvidas: No ambito desta
colaboracdo, procedemos a aplicacdo do instrumento MCTS (Anexo Il) a trés
familiares cuidadores de pessoas idosas com deméncia que foram alvo dos nossos
cuidados (Beach, et al., 2005; Cooper, Manela, Katona, & Livingston, 2008; Cooper,
Maxmin, Selwood, Blanchard, & Livingston, 2009). Nesta experiéncia identificamos
os cuidados que se tém de ter na construcéo e aplicacdo destes instrumentos para
os clientes ndo terem a percecdo de que os mesmos tém um caracter de acusacao.
Entendemos que esta intranquilidade, para além de poder ser um foco
enfraqueceder da relacdo terapéutica com os familiares cuidadores, podera

enviesar'’ qualquer investigacao.

A cooperacgao neste projeto, expressa pela dinamizacéo da aplicacdo do instrumento
no contexto da pratica, interpretacdo dos dados colhidos e discussdo das suas
implicagbes no decurso da investigagcédo, proporcionou-nos o desempenho de um
papel ativo no campo da investigacdo, essencial para o desenvolvimento de

competéncias de mestre e especialista (OE, 2010).

7 Os vieses sdo erros sistematicos no desenho, conducdo ou analise de um estudo, que resultam numa
estimativa errada do fenémeno investigado (Gordis, 2011).
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Quadro 3. Objetivo Geral 3 e Objetivos Especificos

Obijetivo Geral 3 Objetivos Especificos

= Desenvolver competéncias na equipade | = Identificar as praticas de cuidados da equipa
saude da ECCI para a prevencédo do de saude na prevencao do abuso a pessoa
abuso a pessoaidosa com deméncia em idosa com deméncia em contexto familiar.

contexto familiar. . . C .
= Capacitar a equipa multidisciplinar de saude

para intervir em parceria na identificagéo dos
fatores de risco e sinais e/ou sintomas de
abuso a pessoa idosa com deméncia em

contexto familiar.

O terceiro e ultimo objetivo geral deste projeto de estagio pretendeu servir de
orientacdo ao desenvolvimento das competéncias de mestre e especialista no que
diz respeito a: formacdo dos pares; lideranca de equipas e gestdo de recursos;
disseminacdo da investigacdo; melhoria continua da qualidade dos cuidados;
aplicacdo de conhecimentos, compreensdo e resolucdo de problemas perante
situacdes novas e comunicacdo de conhecimentos de forma clara (Decreto-Lei n.°
76 de 24 de marco; OE, 2010).

Atividade 11 - Trabalho de campo na ECCI

Durante a fase de diagndstico do projeto, que decorreu entre maio e julho de 2013,
realizamos um trabalho de campo'® numa ECCI da regido de Lisboa. Este teve como
objetivo a identificacdo, no contexto da pratica, da problemética do abuso a pessoa
idosa com deméncia e das respetivas intervencdes da equipa multidisciplinar de
saude. Os dados colhidos serviram para estabelecer prioridades e selecionar os

recursos e 0s grupos intervenientes, contribuindo assim para o desenho do projeto.

Resultados obtidos e competéncias desenvolvidas: O trabalho de campo
constituiu um processo de socializa¢cdo organizacional, pois a interacdo estabelecida
com os profissionais facilitou a aquisicdo de conhecimentos sobre os valores,
normas e praticas desta equipa no que respeita a prevencdo da vitimizacdo da

pessoa idosa com deméncia cuidada em contexto familiar (Chiavenato, 2008).

8 0 trabalho de campo é uma atividade cientifica que permite integrar informacéo proveniente de diversos
contextos e fontes através de métodos e técnicas de pesquisa para a obtengdo de dados (Fortin et sl., 2009).
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Apesar de possuirmos um conhecimento prévio sobre este local da pratica de
cuidados, dos profissionais e das suas intervencbes, o tempo disponibilizado
exclusivamente para esta atividade académica e o0 seu propdésito concreto
permitiram-nos obter dados que seriam dificeis de conseguir no decurso da nossa

atividade profissional.

Esta fase de diagndstico foi complementada com recurso a métodos e técnicas de
pesquisa, tais como, a andlise dos registos e colheitas de dados de enfermagem
(atividade 13) e entrevistas semidirigidas aos enfermeiros e assistentes sociais
(atividade 14), que séo analisadas individualmente no seguimento deste relatério de
estagio (Fortin et al., 2009).

Atividade 12 - Apresentacdo do projeto a ECCI

A andlise SWOT®, efetuada ao cenério de desenvolvimento do projeto de estagio
(Apéndice 1X), identificou como fraquezas o processo de restruturacdo da equipa
(saida de alguns elementos e eventual admissdo de outros) e o possivel néo
envolvimento nas atividades planeadas. Perante estes obstaculos, decidimos adotar

1?° desde a fase

junto dos profissionais uma estratégia de lideranca transformaciona
inicial da sua implementacdo. Para Marquis & Huston (2009), esta forma de
lideranca assenta na capacidade de imaginar uma situacao futura e descrevé-la a
equipa, de maneira a que todos possam compartilhar os mesmos objetivos. A viséo
partilhada eleva os niveis de motivacdo e moralidade da equipa e fornece a energia

necessaria para conduzir a consecucao dos objetivos (Marquis et al., 2009).

Resultados obtidos e competéncias desenvolvidas: Enquanto lideres do projeto
de estagio, interessou-nos, desde o inicio, comprometer e motivar os profissionais
da ECCI para participarem nas atividades delineadas, viabilizando assim a sua
implementacdo. Deste modo, optamos por realizar uma primeira apresentacao
informal ainda no decurso do trabalho de campo. Esse encontro, proporcionado

numa das reunides de equipa, permitiu-nos explicar e aferir o interesse pela

19 A analise SWOT é uma ferramenta que permite a reflexdo sobre os fatores positivos e negativos identificados
numa situacdo. Esta baseia-se em fatores positivos internos ao proprio sistema (forcas) ou exdgenos
(oportunidades) que ajudam o sistema e fatores negativos com caracter interno (fraquezas) ou provenientes do
exterior (ameacas) que eventualmente o prejudicam (Ruivo et al., 2010).

2 Wolf (1994) citado por Marquis e Huston (2009, p. 43) considera a lideranga transformacional como "uma
relagdo interativa, baseada na confiancga, que tem impacto positivo sobre o lider e liderados. Os objetivos do lider
e dos liderados tornam-se centrados, criando unidade, integracdo e metas coletivas". Segundo Marquis et al.,
(2010) o lider transformacional identifica valores comuns a equipa; é comprometido; inspira 0s outros com a sua
visdo; tem visdo de longo prazo; olha para os efeitos das suas a¢des; e delega poder.
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problemética do abuso, bem como a recetividade para o desenvolvimento do projeto
por parte dos intervenientes.

J& no inicio do estagio realizdmos uma apresentagdo formal com recurso ao método
expositivo e com informacdo em suporte de papel (Apéndice X). Nela abordamos a
pertinéncia do projeto para a melhoria dos cuidados prestados e da qualidade de
vida dos clientes da ECCI, os objetivos de estagio e as atividades delineadas, para
as quais contdvamos com o envolvimento de todos os profissionais. A apresentacéo
ocorreu em dois momentos distintos, por necessidade de dividir a equipa em dois

grupos, devido a condicionantes de tempo.

Esta atividade fomentou as bases do desenvolvimento de competéncias como
enfermeiro especialista no que respeita a lideranca dos pares (OE, 2010). Pela
primeira vez, no nosso exercicio profissional, coube-nos compelir um processo de
mudanca para a melhoria das préaticas de cuidados que implicou a utilizacdo de

estratégias de motivacdo adequadas a equipa e ao contexto em que esta se inseria.

Atividade 13 - Analise documental dos registos e colheitas de dados de
enfermagem da ECCI

A andlise documental € um método de investigacdo suportado no estudo de
documentos, escritos ou ndo, para responder as gquestdes de pesquisa (Lakatos &
Marconi, 2010). A sua aplicacdo permite uma representacdo condensada da

informacdo de uma fonte primaria, para posterior consulta e arquivo (Bardin, 2013).

No diagnéstico da situacdo na ECCI analisdmos os registos e colheitas de dados de
enfermagem tendo como designio conhecer a expressdo do abuso a pessoa idosa
com deméncia em contexto familiar e a forma como os profissionais documentam as
intervencdes neste ambito, tendo por base o modelo de intervencdo em parceria
(Gomes, 2013). Para isso escolhemos uma amostra aleatéria simples?! de 20 dos 69
processos de utentes cuidados pela equipa na semana de 11 a 15 de novembro de
2013 (Fortin et al., 2009). Consideramos este numero de processos adequado uma

vez que, nos estudos exploratérios qualitativos ou quantitativos, as pequenas

A amostragem aleatdria simples é uma técnica segundo a qual cada elemento da populagdo tem igual
probabilidade de ser escolhido para fazer parte da amostra (Fortin et al., 2009). Neste sistema identificamos um
total de 69 processos de clientes acompanhados pela ECCI, a que associamos a cada um destes um nimero de
identificacdo (recorrendo a nimeros consecutivos), constituindo assim o campo de amostragem. Posteriormente
escrevemos 0s nimeros de identificagdo em pedacos de papel e colocamos numa urna, misturamos e retiramos
um numero de cada vez até constituir uma amostra de 20 processos (Fortin et al., 2009).
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amostras sdo geralmente suficientes para obter informacdo sobre o fendmeno
(Fortin et al.,, 2009). Por outro lado, este tamanho de amostra permitiu-nos

concretizar a atividade dentro do tempo definido em cronograma (Apéndice Xl).

Foram consultados registos da equipa de enfermagem em suporte informatico -
Sistema de Apoio a Pratica de Enfermagem (SAPE) e aplicativo da Rede Nacional
de Cuidados Continuados Integrados (Gestcare CCI) - e manuscritos em suporte de
papel. Estes processos foram submetidos a uma leitura integral e posteriormente
examinados com recurso a uma grelha de andlise sustentada no modelo de
intervencdo em parceria (Apéndice Xll) (Gomes, 2013). Neste procedimento foi dada
especial atencdo as dimensfes que permitem conhecer a identidade e os problemas
da pessoa idosa e familiar cuidador (onde se inclui a avaliagdo instrumental e os
fatores de risco e os sinais e/ou sintomas de abuso) e aquelas que refletem as

intervencdes de enfermagem que promovem o cuidado de Si.

Resultados obtidos e competéncias desenvolvidas: Da realizagcdo desta
atividade realcamos que: apenas trés dos 20 processos analisados continham
informacao no campo destinado a colheita de dados (denominado "avaliacao inicial"
no SAPE); nenhum processo tinha qualquer apontamento sobre a dimensao
espiritual, as condi¢cdes habitacionais ou a situacdo econdmica dos clientes; as
informacgdes acerca do familiar cuidador estavam circunscritas ao home e contato
telefénico; em apenas 25% dos processos foi referenciada a utlizacdo de
instrumentos de avaliacdo da dependéncia fisica, social/comunitaria, mental e ou
emocional/psicolégica; os enfermeiros documentam as suas intervencgdes técnicas e
as informacdes disponibilizadas aos clientes com a finalidade de evitar complicacdes
decorrentes dos cuidados e/ou para capacitar o familiar cuidador no desempenho do
seu papel; ndo é utilizada nenhuma guideline ou escala de avaliagdo dos fatores de
risco e sinais e/ou sintomas de abuso; apesar da menc¢ao verbal dos enfermeiros a
suspeitas de comportamentos abusivos, na amostra dos processos consultados nao

detetamos qualquer referéncia escrita relativamente a esta problematica.

Estes resultados vao de encontro aos estudos que afirmam que os enfermeiros
realizam muito mais atividades do que aquelas que registam, sobretudo
documentam mais intervencgdes técnicas do que educativas (Marinis, et al., 2010;
Karkkainen, Bondas, & Eriksson, 2005). Verificamos que o conhecimento sobre a

identidade da pessoa idosa, 0 seu contexto sociofamiliar e contexto da doenca,
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essenciais para uma intervencdo em parceria, tém pouca expressdo nos registos
dos enfermeiros. Analogamente também a identidade do familiar cuidador, as suas
necessidades, dificuldades e/ou problemas pessoais e/ou decorrentes do ato de
cuidar da pessoa idosa ndo sdo documentadas. ConsiderdAmos ainda que a
utilizacdo pouco regular de instrumentos de avaliacdo compromete a apreciacao
precoce e a monitorizacdo dos problemas da pessoa idosa e/ou familiar cuidador e
as adequadas intervencoes terapéuticas (Sequeira, 2010a). Os enfermeiros da ECCI
reconheceram os resultados desta analise e justificaram-nos com constrangimentos

de tempo para a realizacao de registos mais completos.

No ambito do processo de desenvolvimento de competéncias como mestre e
especialista, competiu-nos intervir na gestdo e melhoria da qualidade dos cuidados
prestados nesta ECCI. Assim, em linha com o objetivo de capacitar a equipa para
intervir em parceira na prevencdo do abuso a pessoa idosa com deméncia,
estabelecemos o compromisso de influenciar os enfermeiros a adotarem o modelo
de intervencdo em parceria na avaliagdo da pessoa idosa e familiar cuidador e
estruturacdo do plano de cuidados. Ao mesmo tempo estimuldmo-los para um maior
detalhe na documentacdo dos dados colhidos e das acdes realizadas. Isto porque,
se aquilo que é registado ndo der uma imagem precisa da identidade e sentido de
vida do cliente e do cuidado que |he é prestado, toda a base da relacédo de parceria,
gue suporta as intervencdes de enfermagem eficientes e garante a continuidade dos

cuidados, esta comprometida (Gomes, 2013; Karkkainen et al., 2005).
Atividade 14 - Entrevista aos enfermeiros e assistentes sociais da ECCI

No diagnéstico da situacao para o projeto de estagio, durante o trabalho de campo
na ECCI, realizamos uma primeira entrevista aos profissionais desta equipa.
Posteriormente, jA na fase de desenvolvimento, redefinimos os procedimentos e
efetuamos uma segunda entrevista aos trés enfermeiros e duas assistentes sociais
da equipa, adotando uma estruturagcdo semidirigida na sua conducédo. Esta teve
como objetivo mencionar as praticas na identificacdo dos fatores de risco e sinais

e/ou sintomas do abuso a pessoa idosa com deméncia em contexto familiar.

A entrevista € um método de colheita de dados que "consiste numa interagcao verbal
entre pessoas que se envolvem voluntariamente (...) a fim de partilharem um saber"

(Gauthier, 2003, p. 281). A entrevista semidirigida, em particular, possibilita a
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compreensao do significado atribuido a um acontecimento, ou de um fendmeno
vivido pelos participantes (Fortin et al., 2009; Ruivo et al., 2010). Esta pressupde a
utilizacdo de uma lista de questdes abertas que sdo apresentadas ao respondente
numa ordem considerada apropriada, de forma a conduzir a entrevista como se de

uma conversa informal se tratasse (Fortin et al., 2009).

O guido de entrevista (Apéndice XllI; Apéndice XIV) estd estruturado em duas
partes: na primeira reunem-se informacdes para caracterizar o participante e na
segunda apresentam-se as questdes as quais os elementos da ECCI responderam
depois de assinarem um termo de consentimento informado (Apéndice XV). Na
conducéo das entrevistas adotdmos as orientacdes de Fortin et al. (2009) e optamos
por um local calmo e um horario apropriado para os participantes, garantindo que
ndo existiriam interrupcdes. Pela ndo obtencéo de consentimento para gravar audio,
cada entrevista foi relatada por escrito e codificada nhumericamente, assegurando-se
desta forma o anonimato e a confidencialidade dos resultados. De seguida foram
objeto de exame de acordo com os procedimentos de andlise de conteldo de Bardin
(2013), o que permitiu compreender a significagdo dos assuntos abordados pelos

enfermeiros e pelas assistentes sociais.

Resultados obtidos e competéncias desenvolvidas: Da analise de contetdo
(Apéndice XVI) apuramos que o0s participantes estavam sensibilizados para a
problemética do abuso a pessoa idosa e que se confrontavam com estas situacoes,
sobretudo de abuso emocional e exploracdo material e/ou financeira (“sim, nao tanto
abuso fisico, o que é raro, mas sobretudo abuso psicologico..." [E2]). Aferimos
também que estabeleciam uma relacéo direta entre cuidar de uma pessoa idosa com
deméncia e a possibilidade de a vitimizar, apontando a sobrecarga do familiar
cuidador como causa direta dessa acéo ("... sdo situacdes que por exaustao do

cuidador, inadvertidamente podem conduzir a episodios de abuso” [E5]).

Comparando as respostas obtidas com os resultados da revisdo RSL (Apéndice VI),
concluimos que os profissionais estavam informados sobre alguns dos fatores de
risco do abuso a pessoa idosa com deméncia (e.g. sobrecarga do familiar cuidador;
ma estrutura, organizacado e dinamica familiar) e também sobre os sinais e/ou
sintomas (e.g. apropriagdo indevida da reforma e habitagdo da pessoa idosa;
desresponsabilizacdo face a terapéutica). Contudo, este conhecimento ndo era nem

sistematizado nem partilhado de igual forma por todos os elementos da equipa.
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Na literatura encontramos referéncias a que a atuagédo dos profissionais pode estar
comprometida por um baixo nivel de conhecimentos sobre o abuso e pela
inexisténcia de um modelo de cuidados que forneca orientacdo na avaliacdo dos
fatores de risco, sinais e/ ou sintomas e na implementacdo de intervencdes
preventivas (Almogue et al., 2010; Ferraz et al., 2009). A este respeito, 0s
participantes referiram nao utilizar nenhum instrumento ou norma para a avaliagao
ou gestdo destas situacdes ("falta um guia ou algum instrumento ou orientacdo para

sinalizar corretamente estas situa¢des" [E1]).

Os enfermeiros consideraram importante a capacitacdo do familiar cuidador para
cuidar da pessoa idosa com deméncia ("informar sobre a deméncia, as diversas
alteracdes (...), preparar antecipadamente o cuidador e a familia para as alteragdes,
informar e treinar sobre a forma de comunicar com idosos com deméncia..." [E2]).
Estes expressaram também motivacdo para a formacdo na area da prevencdo do
abuso. Contudo, face aos resultados, compreendemos que a acdo da equipa
obedecia sobretudo a um agir ético e profissional que os incumbia da denuncia e
referenciagcdo para outros profissionais e instituicdes, tais como, 0s agentes da

autoridade, assistentes sociais e Instituicdes Particulares de Solidariedade Social.

Esta andlise permitiu-nos concluir que, a data da realizacdo do diagnostico de
situacdo, os profissionais da ECCI ndo possuiam competéncias suficientemente
desenvolvidas que possibilitassem intervir de forma metddica na prevengéo primaria
e secundaria do abuso. Com isto justificamos a necessidade da implementacéo de
um programa de formagdo que 0s capacitasse para reconhecer este fendbmeno e
estabelecer uma relacédo de parceria com a pessoa idosa com deméncia e familiar
cuidador na avaliacdo, reducéo e/ou eliminacdo dos fatores de risco e sinais e/ou
sintomas de abuso (Bernal et al., 2005; Ferraz et al., 2009; WHO, 2011).

Atividade 15 - Implementacdo na equipa multidisciplinar de satde da ECCI de
uma estratégia de atuacdo na prevencdo primaria e secundaria do abuso a

pessoaidosa com deméncia em contexto familiar

A analise documental dos registos e colheitas de dados de enfermagem, bem como

as entrevistas realizadas, sugeriram-nos que os enfermeiros nao estavam totalmente
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preparados para desenvolver uma pratica de enfermagem baseada em evidéncias®
no que respeita a prevencao do abuso, na medida em que: ndo era utilizado nenhum
instrumento ou guideline na avaliacdo e gestdo de potenciais casos de abuso; o
conhecimento referente a problematica do abuso e aos seus fatores de risco e sinais
e/ou sintomas ndo era sistematizado nem partilhado de igual forma por todos os
profissionais e que as colheitas de dados, que permitem a personalizagdo dos
cuidados, nado pareciam refletir o conhecimento dos profissionais acerca dos
clientes. Estudos demonstraram que os enfermeiros reconhecem a importancia de
suportar as suas ac¢des na evidéncia cientifica. Contudo, podem confrontar-se com
constrangimentos como a falta de tempo e a dificuldade em encontrar e interpretar
as investigacbes publicadas (Brown, Wickline, Ecoff, & Glaser, 2009; Pereira,
Cardoso, & Martins, 2012).

Partindo desta monitorizagcdo, preocupamo-nos em melhorar 0s processos de
cuidados da ECCI no ambito da prevencéo do abuso a pessoa idosa com deméncia,
estabelecendo para isso como sujeitos da nossa intervencdo nao sé os enfermeiros,
mas todos os profissionais da equipa multidisciplinar de saude. Esta pretensao foi de
encontro as recomendacdes da WHO (2011), do IV Plano Nacional Contra a
Violéncia Doméstica 2011-2013 e do V Plano Nacional Contra a Violéncia Doméstica
e de Género 2014-2017, no que diz respeito a formacdo e capacitacdo dos
profissionais para que, através de uma abordagem multidisciplinar e holistica,
possam detetar e gerir as situacdes de suspeita de abuso, garantindo uma resposta
adequada as vitimas (Resolu¢cdo do Conselho de Ministros n.° 100/2010 de 17
dezembro; Resolugéo do Conselho de Ministros n.° 102/2013 de 31 de dezembro).
Neste sentido procurdmos capacitar os profissionais para a prevencdo primaria e
secundaria do abuso a pessoa idosa com deméncia, mobilizando o modelo de

parceria como uma intervencgéo promotora do cuidado de Si (Gomes, 2013).

Resultados obtidos e competéncias desenvolvidas: Em linha com as
competéncias de mestre e especialista que almejamos desenvolver, estruturamos e
implementamos na ECCI uma estratégia de atuacdo para a prevencao primaria e
secundaria do abuso a pessoa idosa com deméncia em contexto familiar. Esta teve

por base o uso adequado de instrumentos de avaliagdo do risco de abuso, o

2 A enfermagem baseada em evidéncias é compreendida como o uso consciente, explicito e criterioso da teoria
proveniente da investigagcdo na tomada de decisdo clinica sobre a prestagcdo de cuidados, tendo em
consideracao as necessidades e as preferéncias dos clientes (Ingersoll, 2000).
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conhecimento dos fatores de risco especificos do abuso a pessoa idosa com
deméncia e o modelo de intervengdo em parceria. Esta mudanga das praticas foi
conseguida com a formacéo continua dos profissionais, a supervisdo clinica®® e a

discussdo em reunides de equipa multidisciplinar.

A formacdo continua, entendida como qualquer acdo formal desenvolvida apos a
profissionalizagdo, permite as pessoas adquirirem e/ou aprofundarem
conhecimentos e capacidades que contribuem para o seu crescimento e refletem-se
na melhoria do desempenho e na qualidade dos servicos prestados (Paschoal,
Mantovani, & Meéier, 2007; Santos, 2008). Tendo isto em consideracao,
desenvolvemos duas sessfes de formacao dirigidas aos profissionais da ECCI, nas
quais transmitimos informacéo tedrica sobre aspetos gerais do abuso a pessoa idosa
e apresentdmos a estratégia de atuacao previamente referida na atividade 9 e que

sintetizamos no proximo paragrafo.

A relacdo de parceria nos cuidados de saude favorece a colheita de dados de
enfermagem, com reflexo no conhecimento acerca da pessoa idosa, do familiar
cuidador e do seu contexto (Gomes, 2013). Na posse desta informacéo, o
enfermeiro pode perspetivar as repercussdoes da doenca e/ou incapacidades do
cliente. Ao mesmo tempo, com recurso a instrumentos referenciados pela evidéncia
cientifica, como o IOA (Anexo Ill) e o EAI (Anexo IV), e ainda o conhecimento dos
fatores de risco especificos para o abuso a pessoa idosa com deméncia (Apéndice
VII), pode aferir a existéncia de fatores de risco e sinais e/ou sintomas que ameagam
a seguranca, a qualidade de vida e o bem-estar dos clientes (Fulmer, 2008; Gomes,
2013; Reis et al., 1998). A partir do momento em que identifica os problemas da
pessoa idosa e/ou do familiar cuidador, o enfermeiro desenvolve intervencdes
personalizadas e multidisciplinares, nas quais inclui a informacéo, a sugestdo e a
negociacdo de formas de superar o0s problemas que podem precipitar
comportamentos abusivos (Phelan, 2010). Desta forma atua ativamente na
prevencao deste fendmeno nao ficando limitado so a atitudes meramente acusativas
e de referenciacdo para outros profissionais e/ou instituicdes, as quais consideramos
passiveis de incrementar o risco de vitimizacdo e manter o familiar cuidador com as

mesmas dificuldades no desempenho do seu papel.

% 0 conceito de supervisdo clinica em enfermagem é aplicado tanto a formag&o inicial de estudantes como a
formacéo pés-graduada e no decurso da experiéncia profissional dos enfermeiros. Esta compreende assim um
conjunto de estratégias que incluem o processo de aprendizagem do formando, mas também a supervisdo da
qualidade das praticas e a promocao e acompanhamento dos critérios de qualidade (Simbes & Garrido, 2007).
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Conscientes de que as sessOes de formacdo poderiam ndo ser suficientes para
concretizar o objetivo proposto, utilizdmos também como estratégia a supervisao
clinica dos enfermeiros. Esta € tida como um processo que medeia a aprendizagem
e o desenvolvimento de competéncias, no qual o supervisor procura atender as
necessidades formativas, as motivacbes, as capacidades e competéncias
profissionais do supervisado, de forma a adequar a sua intervencdo e comunicagao
(Simbes, Alarcéo, & Costa, 2008).

Neste processo de supervisdo clinica fomentamos varios momentos de discusséo e
de reflexdo com cada enfermeiro, relativamente aos casos de clientes cuidados nas
visitas domiciliarias e numa perspetiva de prevencdo do abuso. A nossa acao,
essencialmente formativa®*, visou melhorar a pratica de cuidados de cada
profissional através da partilha de informacdo complementar do tema em estudo e
da utilizacdo dos intrumentos cientificos previamente facultados, os quais
possibilitam uma avaliacdo mais objetiva do risco de abuso em cada situacdo
(Proctor, 1991; Simdes et al., 2007). Ao mesmo tempo ajuddmos nos processos de
tomada de decisdo relativa as intervencdes a desenvolver perante os problemas

identificados.

Por fim, a participacéo ativa nas reunides semanais da ECCI, nas quais é analisado
o plano de cuidados multidisciplinar de cada cliente, também possibilitou a
divulgacdo de conhecimentos e fomentou a discussdo dos casos sobre o0 espectro
da prevencao do abuso. Alves (2008) destaca o potencial formativo destas reunides
multidisciplinares por constituirem um espaco de partilha, debate e consequente
reflexdo individual e conjunta que conduz a tomada de deciséo. Esta acao contribuiu
para reforcar o envolvimento de toda a equipa na consciencializacdo desta
problematica e para incitar cada profissional para que, de forma individual e/ou
coletiva, desenvolvesse intervencdes de prevencdo neste campo. A este respeito
podemos mencionar o nosso envolvimento em situa¢cdes onde motivamos a equipa a
reconhecer as dificuldades que um familiar cuidador vivencia nos cuidados a uma
pessoa dependente, entendidas como fatores de risco para a vitimizagdo, e assim

procurar desenvolver intervengcdes multidisciplinares que contribuissem para reduzir

#proctor (1991) considera que a supervisao clinica compreende trés fungdes estruturantes: formativa (relaciona-
se com o desenvolvimento de competéncias pessoais e profissionais); normativa (destina-se a promover a
qualidade dos cuidados e a redugdo de riscos); e restaurativa (compreende o suporte necessario para que o
formando se adapte as pressfGes dos contextos, através do encorajamento, apoio e valorizagdo das suas
necessidades emocionais).
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ou eliminar esse comportamento. Ainda a titulo de exemplo, recuperdmos a situacéo
em que foi necessario esclarecer os profissionais da forma como poderiam participar
um caso de suspeita de negligéncia através do Portal Queixa Eletrénica®®, quando
diversas intervencdes em parceria ja tinham sido tentadas sem sucesso e a

dendncia era impreterivel (Ministério da Administracao Interna, 2008).

Ao ponderar sobre a concretizagdo desta atividade, concluimos que foi a mais
complexa e exigente do conjunto das atividades planeadas para este terceiro
objetivo geral. Isto porque, para termos sucesso, necessitamos de mobilizar e de
relacionar variados conhecimentos e habilidades para motivar esta equipa de nove
pessoas de varias areas cientificas e com praticas de cuidados ja enraizadas a
alterarem a sua forma de atuacdo, num espaco de tempo limitado e tendo por base
um conjunto de novos conhecimentos tedricos e praticos. O resultado deste
investimento revelou-se positivo para a equipa que desenvolveu competéncias para:
estabelecer uma relacdo de parceria, tendo em conta as fases revelar-se, envolver-
se, capacitar ou possibilitar, e assumir ou assegurar o cuidado da pessoa idosa e do
seu familiar cuidador; identificar os fatores de risco e sinais e/ou sintomas de abuso
a pessoa idosa com deméncia, tendo por base instrumentos referenciados pela
evidéncia cientifica e atuar na prevencdo primaria e secundaria do abuso,
capacitando o familiar cuidador para o cuidado de Si proprio e do seu familiar. Da
nossa parte, permitiu-nos expandir competéncias essenciais ao nivel da promocao
de préticas de cuidados que respeitam os direitos humanos, da gestdo de questdes
complexas e desenvolvimento de solu¢cbes, como a concecdo e gestdo de novos
procedimentos baseados na investigacdo e a lideranca de profissionais com vista a
otimizacdo da qualidade dos cuidados.

Atividade 16 - Realizacdo de formacédo a equipa multidisciplinar de saude da

ECCI sobre a prevencédo do abuso a pessoa idosa com deméncia

Como ja referido, a formacdo continua foi uma das estratégias utilizadas para
garantirmos o desenvolvimento de competéncias na equipa multidisciplinar de saude
da ECCI no que se refere & avaliacdo dos fatores de risco e sinais e/ou sintomas de

abuso, assegurando-se desta forma a melhoria na qualidade dos cuidados.

% 0 Portal Queixa Eletrénica destina-se a facilitar a apresentacéo as autoridades de queixas e denudncias por via
eletrénica relativa aos tipos de crime definidos na Portaria n.° 1593/2007, de 17 de dezembro. Em situagdes de
crimes publicos como a Violéncia Doméstica qualquer cidadao pode apresentar denuncia (Ministério da
Administracdo Interna, 2008).
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Dado que o sucesso da aprendizagem exige o recurso a estratégias adequadas que
favorecam a assimilagdo do conhecimento e o desenvolvimento de competéncias,
optamos por promover duas sessdes de formacdo em sala dirigidas aos profissionais
desta equipa, as quais tiveram em conta os principios da andragogia®® (Draganov,
A.C., Neves, & Sanna, 2013; Knowles, Holton, & Swanson, 2009). Assim, na
estruturacdo dos planos destas sessdes tivemos em consideracao o diagnéstico das
necessidades formativas realizado previamente (atividades 13 e 14) e a adequacéao
da informacdo a transmitir, garantindo que esta era essencialmente pratica,
enquadrada no contexto de trabalho e Gtil na resolu¢do dos problemas com que a
equipa se confronta (Dubar, 1997). Desta forma, as sessdes de formacéo
complementaram-se de modo a tornar exequivel a capacitacdo dos formandos na
avaliacao dos fatores de risco e sinais e/ou sintomas de abuso a pessoa idosa com

deméncia em contexto familiar, tendo por base a parceria nos cuidados.

A primeira sessdo de formacao (Apéndice XVII) decorreu a 16 de janeiro de 2014 e
consistiu essencialmente numa exposi¢cdo oral com recurso a meios audiovisuais.
Nela partiihamos informacao tedrica sobre a problemética do abuso (e.g. os
principais conceitos; os modelos explicativos; as formas de manifestacdo e as
barreias a sua identificacdo) e sugerimos uma estratégia de prevencao que teve por

base o modelo de intervengéo em parceria (Gomes, 2013).

A segunda sessdao realizou-se a 13 de fevereiro de 2014 (Apéndice XVIII) e centrou-
se na discussdo de um caso pratico como forma de facilitar a assimilacdo dos
contetdos tedricos expostos no encontro anterior. Neste exercicio interativo os
elementos da ECCI foram divididos em grupos de trabalho e tiveram a oportunidade
de analisar a descricdo de um caso clinico e identificar o possivel tipo de abuso
subjacente, os fatores de risco associados e enumerar estratégias para a sua

prevencao.

Resultados obtidos e competéncias desenvolvidas: As sessdes de formacao

realizadas a equipa multidisciplinar de saude da ECCI decorreram de acordo com o

%A andragogia é compreendida como a ciéncia ou arte de educar adultos ou ajuda-los a aprender. Na sua base
esta o reconhecimento de que estes tém caracteristicas proprias que devem ser consideradas nos processos de
ensino, de modo a favorecer a aprendizagem (Draganov, A.C., Neves, & Sanna, 2013). A andragogia é assim
marcada por seis proposi¢des: os formandos adultos sédo independentes e responsaveis pelas suas decises;
aprendem o que gquerem; os seus interesses direcionam-se para o que lhes é util na vida social e profissional;
esperam uma aplicagdo pratica do que aprendem e tém um menor interesse por conhecimentos que apenas
possam ser Uteis num futuro distante; as motivagdes que os impulsionam para a aprendizagem sao internas
(Knowles, Holton, & Swanson, 2009).
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que foi previamente delineado e tiveram resultados positivos na aprendizagem
individual dos formandos e na mudanca das praticas enquanto grupo, 0 que

acreditamos contribuir para a melhoria dos cuidados prestados.

Para a obtencéo deste resultado foi essencial a motivacdo dos participantes, 0s
recursos fisicos e materiais disponibilizados pelo enfermeiro coordenador da equipa
e a elaboracao dos documentos de suporte da formacédo. De entre estes, o plano de
sessdo contribuiu para organizar e controlar os conteddos a transmitir e as
atividades a realizar, possibilitando-nos uma gestdo eficaz dos 30 minutos

reservados para a formacdo em cada reunido da equipa multidisciplinar de saude.

O registo de presencas, por seu lado, permitiu identificar os profissionais que néo
puderam comparecer em cada um desses momentos (dois profissionais na primeira
sessdo e trés na segunda sessao) e contornar esse constrangimento através de uma

partilha posterior de todos os documentos e sintese verbal realizada individualmente.

Por fim, o questionario de avaliagdo das sessdes (Apéndice XIX) permitiu-nos
conhecer a apreciacdo dos formandos sobre os conteudos transmitidos, sobre a
minha prestacdo enquanto formador, sobre a organizacdo da sessdo e
especialmente sobre 0s aspetos que consideraram mais € menos positivos e as
sugestbes. Esta avaliagcdo foi essencial para a redefinicdo do plano da segunda
sessdo de modo a irmos de encontro as pretensdes da equipa multidisciplinar de
saude e incrementar o potencial formativo destes encontros. Desta forma, perante as
sugestbes feitas na primeira sessdo sobre a importancia da analise de casos
praticos com aplicacao das ferramentas de avaliacdo de fatores de risco distribuidas,
optdmos por na segunda sessdo desenvolver um exercicio pratico em grupos de
duas pessoas. O entusiamo e a participacdo ativa dos formandos na discussao do
caso clinico pareceram ir ao encontro daquilo que é mencionado por Knowles et al.,
(2009) a respeito da andragogia, destacando que os adultos em formacdo esperam
uma aplicacéo pratica do que aprendem. Mais do que a simples memorizacédo de
conteudos tedricos, conseguimos que a equipa desenvolvesse competéncias na
utilizacado dos instrumentos disponibilizados. Com isto criamos a possibilidade de

estes serem utilizados no futuro como um recurso na tomada de decisao.

Consideramos que o desenvolvimento desta atividade, ao envolver o diagnostico
das necessidades formativas da equipa, a concecdo de um programa de
incorporacdo de novo conhecimento no contexto da préatica e melhoria dos cuidados,
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e a sua avaliagdo, contribuiu para o aperfeicoamento das competéncias de
enfermeiro especialista ao nivel das aprendizagens profissionais (OE, 2010). Ao
mesmo tempo, esta oportunidade de partilha dos conhecimentos, que fomos
adquirindo ao longo deste percurso formativo com um grupo alargado de
profissionais de varias areas cientificas, traduziu-se no desenvolvimento de
competéncias associadas ao grau de mestre (Decreto-Lei n.° 76 de 24 de marco). E
ainda de referir que a concretizacdo desta atividade foi facilitada por conhecimentos
previamente adquiridos e certificados ao nivel da formacdo de adultos e pela
experiéncia desenvolvida no CMEMC, através da regular preparacdo e exposi¢cao
oral em sala de aula dos trabalhos de avaliacdo das véarias unidades curriculares.
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CONCLUSAO

Cuidar de pessoas idosas em contexto familiar € uma experiéncia intensa e geradora
de dificuldades sociais, fisicas, psicolégicas, emocionais e financeiras. Os familiares
cuidadores de pessoas idosas com deméncia, em particular, estdo expostos a
elevados niveis de sobrecarga objetiva e subjetiva, a que se associa 0 maior risco

para a perpetracdo de comportamentos abusivos.

Atendendo a prevaléncia do fenomeno do abuso e ao seu impacto na saude e
qualidade de vida da vitima e perpetrador, torna-se importante que os profissionais
das Equipas de Cuidados Continuados Integrados saibam reconhecé-lo
atempadamente e desenvolvam intervengdes para a sua prevencao. Deste modo,
precisam de estar capacitados para a avaliacdo dos fatores de risco e sinais e/ou
sintomas de abuso durante a visita domicilidria. Em simultdneo espera-se que as
suas acdes extrapolem a elementar denluncia ou repressado, pois cuidar, tendo por
base a parceria, implica compreender as significacbes do cliente, os seus valores e
fundamentos que suportam o comportamento abusivo. Pretende-se uma intervengao
negociada que va ao encontro do projeto de vida e saude do familiar cuidador e da

pessoa idosa com deméncia e que respeite o seu livre arbitrio e autodeterminacao.

O percurso efetuado ao longo do 3.° semestre do CMEMC permitiu-nos suprir
lacunas relativas aos conhecimentos e experiéncia na prestacdo de cuidados na
area da pessoa idosa em contexto hospitalar e especialmente na prevencdo do
abuso na comunidade. Ao mesmo tempo desenvolvemos competéncias de mestre
no que respeita a capacidade de compreensdo e resolugcdo de problemas,
comunicacdo de conhecimentos e aprendizagem de forma autonoma. Ao nivel de
especialista em enfermagem médico-cirargica, estas competéncias traduziram-se
numa maior responsabilidade profissional, ética e legal, melhoria continua da
qualidade e gestdo dos cuidados e aprendizagens profissionais. A implementagéo
do projeto na ECCI permitiu-nos ainda desenvolver competéncias e capacitar os
profissionais para: estabelecer uma relacdo de parceria, tendo em consideragcao as

varias fases do modelo (revelar-se; envolver-se; capacitar ou possibilitar;
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comprometer-se; assumir o cuidado de Si proprio ou assegurar o cuidado do Outro);
avaliar os fatores de risco e sinais e/ou sintomas de abuso a pessoa idosa com
deméncia, partindo de instrumentos referenciados pela evidéncia cientifica; atuar na
prevencdo priméaria e secundaria do abuso, capacitando o familiar cuidador para o

cuidado de Si proprio e do seu familiar.

Importa sublinhar como limitacdo deste projeto a dificuldade em mensurar a
mudanca de comportamentos dos familiares cuidadores e das pessoas idosas com
deméncia e obter indicadores de resultados dos projetos de cuidados desenvolvidos.
Quer isto dizer que para uma avaliacdo do impacto efetivo das intervencdes de
enfermagem e dos respetivos ganhos em saude seria necessario continuar a
acompanhar os clientes durante mais tempo e voltar a aplicar os instrumentos de

avaliacao a posteriori.

Ainda assim, pela experiéncia vivida em estagio, entendemos que as intervencdes
desenvolvidas em parceria com o familiar cuidador, que incluiram a informacéao,
sugestdo e negociacao de estratégias de superacao de problemas que tém por base
0 stresse, a sobrecarga e o isolamento do familiar cuidador e que podem precipitar
0s comportamentos abusivos, serviram para melhorar o relacionamento familiar e
prevenir o abuso a pessoa idosa com deméncia. Desta forma promovemos a
melhoria do bem-estar fisico e mental e a qualidade de vida dos clientes de
cuidados, tendo desenvolvido um agir de acordo com as nossas responsabilidades
éticas e deontolégicas como enfermeiros. Perante estes resultados consideramos
relevante o alargamento desta formac&o a outras equipas que atuem no mesmo

contexto.
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ANEXOS






ANEXO | - ESCALA DE SOBRECARGA DO CUIDADOR (ESC)






Escala de sobrecarga do cuidador (Sequeira, 2007, 2010)

A ESC é uma escala que avalia a sobrecarga objectiva e subjectiva do cuidador informal.

Leia atentamente cada uma das afirmacdes, e indique de que modo se aplica ao seu caso,

colocando o sinal X no espaco que melhor corresponder a sua opiniao.

N.°

Item

Nunca

Quase
nunca

As
vezes

Muitas
vezes

Quase
sempre

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

Considera que devido ao tempo que dedica ao seu familiar ja ndo
dispbe de tempo suficiente para as suas tarefas?

Sente-se tenso/a quando tem de cuidar do seu familiar e ainda
tem outras tarefas por fazer?

Sente-se envergonhado(a) pelo comportamento do seu familiar?

Sente-se irritado/a quando esta junto do seu familiar?

Considera que a situacdo actual afecta de uma forma negativa a|
sua relacdo com os seus amigos/familiares?

Tem receio pelo futuro destinado ao seu familiar?

Considera que o seu familiar estd dependente de si?

Sente-se esgotado quando tem de estar junto do seu familiar?

10

\Vé a sua saude ser afectada por ter de cuidar do seu familiar?

11

Considera que ndo tem uma vida privada como desejaria devido
a0 seu familiar?

12

Pensa que as suas relagdes sociais sdo afectadas negativamente
por ter de cuidar do seu familiar?

13

Sente-se pouco a vontade em convidar amigos para o(a) visitarem
devido ao seu familiar?

14

Acredita que o seu familiar espera que vocé cuide dele como se
fosse a Unica pessoa com quem ele(a) pudesse contar?

15

Considera que ndo dispde de economias suficientes para cuidar]
do seu familiar e para o resto das despesas que tem?

16

Sente-se incapaz de cuidar do seu familiar por muito mais tempo?

17

Considera que perdeu o controle da sua vida depois da doenc¢a do
seu familiar se manifestar?

18

Desejaria poder entregar o seu familiar aos cuidados de outra
pessoa?

19

Sente-se inseguro acerca do que deve fazer com o seu familiar?

20

Sente que poderia fazer mais pelo seu familiar?

21

Considera que poderia cuidar melhor do seu familiar?

22

Em geral sente-se muito sobrecarregado por ter de cuidar do seu

familiar?

® Escala de sobrecarga do Cuidador (Sequeira, 2007; 2010)



Fontes para citacdo da Escala:

Sequeira C. (2010). Cuidar_de Idosos com Dependéncia Fisica e Mental. Lisboa:

Lidel Edicdes Técnicas.

Sequeira, C. (2010). Adaptacdo e validacdo da Escala de Sobrecarga do Cuidador de

Zarit. Revista Referéncia, Il Série, n°® 12, Marco, pp 9 a 16.

Sequeira C. (2007). O Aparecimento de uma Perturbacdo Demencial e suas

Repercussdes na Familia. Tese de Doutoramento, Instituto de Ciéncias Biomédicas de

Abel Salazar da Universidade de Porto, Porto.



Pedido de autorizagao para utilizagao da versao adaptada e validada da
Escala de Sobrecarga do Cuidador de Zarit

SERGIO LUiS ROQUE JORGE <sergio.jorge@campus.esel.pt> 7 de Abril de 2013 as 13:05
Para: carlossequeira@esenf.pt

Exmo. Sr. Prof. Dr. Carlos Sequeira,

Sou estudante do 4° Curso de Mestrado em Enfermagem, na area de especializagdo em Enfermagem
Médico-Cirurgica, vertente Pessoa Idosa, da Escola Superior de Enfermagem de Lisboa.

Encontro-me atualmente a delinear um projeto de estagio sob orientagdo da Sr.2 Prof.2 Dr.2 Idalina Gomes,
na area da prevencao do abuso perpetrado pelos familiares cuidadores de idosos com deméncia. A
concretizagao deste projeto tem como ultimo objetivo a discussédo publica com vista a obtencao do grau de
mestre.

Ao realizar a revisédo da literatura li a publicagdo da sua autoria sobre a "Adaptacéao e validagao da Escala de
Sobrecarga do Cuidador de Zarit", na Revista Referéncia de Margo de 2010. A utilizag&do deste instrumento
no projeto que estou a delinear seria da maior pertinéncia.

Neste sentido, solicito autorizagdo para utilizar a versdo adaptada e validada para a populagédo portuguesa da
Burden Interview Scale,

Agradeco antecipadamente pela atengéo dispensada.

Sérgio Jorge

Carlos Sequeira <carlossequeira@esenf.pt> 8 de Abril de 2013 as 01:09
Para: SERGIO LUIS ROQUE JORGE <sergio.jorge@campus.esel.pt>

Caro Sérgio, boa noite!

Conforme solicitado envio a escala de Sobrecarga do Cuidador (ESC) versao
Portuguesa.

Informa-se que a escala deve ser utilizada na integra e ndo pode ser
alterada.

Envio em anexo um instrumento que devera preencher e dewvolver.

Trata-se de um documento padrao com o objetivo de monitorizar a utilizagao
deste instrumento.

As regras de cotagcéao estao publicadas no livvo Cuidar de idosos com
dependéncia fisica e Mental, editado pela LIDEL, em 2010.
http://www.mundolivro.net/v1/detalhe01.php?id=60646&classificar=s
http://www.fnac.pt/Cuidar-ldosos-com-Dependencia-Fisica-e-Mental-Carlos-Sequ
eira/a324180

http://www.bertrand.pt/ficha/cuidar-de-idosos ?id=9631738

No entanto, se persistir alguma duvida n&o hesite em contatar-me.

Com os melhores cumprimentos e ao dispor

Prof. Doutor Carlos Sequeira



Carlos Sequeira, PhD, MSc, RN
Prof. Coordenador - Escola Superior de Enfermagem do Porto
Presidente da Sociedade Portuguesa de Enfermagem de Saude Mental

carlossequeira@esenf.pt// dir.spesm@gmail.com

Yesep
o s

Escola Superior de Enfermagem do Porto
Rua Dr. Anténio Bernardino de Almeida
4200-072 Porto

http://www .esenf.pt

De: SERGIO LUIS ROQUE JORGE [mailto:sergio.jorge@campus.esel.pt]

Enviada: domingo, 7 de Abril de 2013 13:06

Para: carlossequeira@esenf.pt

Assunto: Pedido de autorizacao para utilizacdo da versao adaptada e validada da Escala de Sobrecarga do
Cuidador de Zarit

[Citagéo ocultada]

2 anexos

@ escala_sobrecarga_cuidador_sequeira.doc
56K

@ info_utiliza_instrumentos.doc
30K

SERGIO LUiS ROQUE JORGE <sergio.jorge@campus.esel.pt> 10 de Abril de 2013 as 23:22
Para: Carlos Sequeira <carlossequeira@esenf.pt>

Caro Sr. Prof. Dr. Carlos Sequeira,

agradeco a resposta e disponibilidade demonstrada.

Irei enviar-lhe o documento preenchido assim que tiver todos dados definidos.
Cumprimentos,

Sérgio Jorge

No dia 8 de Abril de 2013 a45 01:09, Carlos Sequeira <carlossequeira@esenf.pt> escreveu:
[Citagédo ocultada]



ANEXO Il - MODIFIED CONFLICT TACTICS SCALE (MCTS)






MODIFIED CONFLICT TACTICS SCALE

Referencie por favor o autor original desta escala revista (1). O nosso grupo forneceu
evidencias adicionais sobre as propriedades psicomeétricas (2).

As vezes as pessoas acham que ¢ dificil cuidar. Estes sdo os métodos que os cuidadores
podem, algumas vezes, utilizar com pessoas idosas que ndao seguem as ordens do seu
médico ou ndo fazem aquilo que os cuidadores acham que deveriam fazer.

Isto pode ou ndo ser relevante para si, mas gostariamos que tentasse responder e se

necessitar de uma discussao posterior, poderemos organiza-la mais tarde.

Quantas vezes, nos ultimos trés meses, aconteceu o seguinte:

Nunca Quase | Algumas | Quase | Sempre
nunca vezes sempre
0 1 2 3 4

1. Gritou ou ralhou com a pessoa de quem
cuida

2. Usou um tom de voz aspero, insultou,
praguejou ou chamou nomes a pessoa de

3. Ameacou manda-la para um lar

4. Ameacou deixar de tomar conta ou
abandonar a pessoa de quem cuida

5. Ameacou usar a forca fisica

6. Receia poder bater ou magoar essa pessoa

7. Retirou-lhe a comida

8. Bateu ou deu-lhe uma bofetada

9. Abanou-a

10. Maltratou-a de outras maneiras

Reference List

(1) Beach SR, Schulz R, Williamson GM, Miller LS, Weiner MF, Lance CE. Risk factors for potentially harmful informal caregiver
behavior. Journal of the American Geriatrics Society 2005 February;53(2):255-61.

(2) Cooper C., Manela M, Katona C, Livingston G. Screening for elder abuse in dementia in the LASER-AD study: prevalence,
correlates and validation of instruments. International Journal of Geriatric Psychiatry 2008 March;23(3):283-8.

(3) Cooper C., Maxmin, K., Selwood, A., Balnchard, M., Livingston, G. The sensitivity and specificity of the modified Conflict
Tactics Scale for detecting clinical significant elder abuse, International Psychogeriatrics, 2009, 21:4, 774-778.







ANEXO Il - INDICATORS OF ABUSE SCREEN (I0A)






INDICATORS OF ABUSE SCREEN

Propésito: Fazer uma triagem do abuso no domicilio dos clientes através da

identificagdo de importantes fatores de risco.

Instrucdes: O Indicators of Abuse Screen deve ser completado por um profissional
treinado na sua utilizacdo, depois de uma avaliacdo de 2 a 3 horas realizada no
domicilio dos clientes. Os investigadores consideram uma pontuacao igual ou superior

a 16 como indicativo de abuso.

Os indicadores de abuso estdo numerados por ordem de importancia. Apés a
avaliacdo no domicilio, por favor classifigue cada um dos seguintes itens numa escala
de 0 a 4 e some as pontuag6es. Nao omita nenhum item. Classifique de acordo com a

sua opinido atual.

Escala: Extenséo estimada do problema:
0 = Inexistente

1 = Ligeiro

2 = Moderado

3= Provavelmente / moderadamente grave
4= Sim

00 = N&o se aplica

000 = Nao sabe



INDICATORS OF ABUSE SCREEN

Familiar Cuidador

Pessoa ldosa

1. Tem problemas de comportamento 4, Foi abusado no passado
2. E financeiramente dependente 5. Tem conflitos conjugais/ familiares
3 Tem problemas mentais/ 8 Pouca compreensdo da sua
' emocionais ' condicao clinica
Tem problemas de abuso de alcool . ) .
6. o 11. | Esta socialmente isolado
ou outras substancias
7. Tem expectativas irrealistas 15. | Falta-lhe apoio social
Ndo compreende a condigédo
9. o ) 16. | Tem problemas de comportamento
clinica da pessoa idosa
10. | Relutancia nos cuidados 18. | E financeiramente dependente
Tem conflitos conjugais ou ) ) _
12. - 19. | Tem expectativas irrealistas
familiares
13 Relacdo atual de baixa qualidade 20 Tem problemas de alcool ou de
" | com a pessoa idosa " | medicacéo
1 Inexperiéncia na prestacdo de 01 Relacdo atual de baixa qualidade
" | cuidados " | com o familiar cuidador
17. | E acusador 22. | Tem lesdes ou quedas suspeitas
” Relacdo passada de ma qualidade 23 Tem problemas mentais/
" | com a pessoa idosa " | emocionais
25. | E acusador
26. | E emocionalmente dependente
27. | Nao tem médico regular
Autores:

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




ANEXO |V - ELDER ASSESSMENT INSTRUMENT (EAI)






ELDER ASSESSMENT INSTRUMENT

Propésito: Fazer uma triagem do abuso (nas suas formas de abuso fisico, negligéncia,
exploracdo material ou financeira e abandono), através da identificacdo de sinais,
sintomas e queixas subjetivas da pessoa idosa.

Instrucdes: Cada item é assinalado numa escala de 4 pontos que vai de nenhuma
evidéncia até provas definitivas, com base na entrevista e exame fisico por parte do
profissional. A Ultima seccdo do Elder Assessment Instrument é destinada aos
comentarios, onde o profissional pode explicar porque é que interpreta um sinal ou um

sintomas de um modo particular.

Este instrumento foi construido para indicar a necessidade de uma maior avaliagdo em
cada situagdo e ndo como uma detecdo definitiva de abuso. Por este motivo, na sua
aplicacdo néo se obtém uma pontuacao final, mas antes uma recomendagéo para uma

avaliacdo interdisciplinar e multidimensional detalhada sempre que:

= Existir qualquer evidéncia de abuso sem explicacao clinica suficiente;
= Existir uma queixa subjetiva da pessoa idosa relativa a abuso;

= O profissional acredite que ha um alto risco ou provavel abuso.

A autora adverte que a avaliacdo de pessoa idosas com deméncia recurso a este
instrumento pode ser dificil pois esta pode pode néo estar em condi¢des de descrever

ou manifestar os sintomas.



ELDER ASSESSMENT INSTRUMENT

I. Avaliacado Geral

Muito Bom

Bom

Baixo

Muito
Baixo

Impossivel
Avaliar

1. Vestuario

2. Higiene

3. Nutricéo

N

. Qualidade da pele

5. Comentarios adicionais:

Il. Possiveis indicadores de Abuso

Sem
Evidéncia

Evidéncia
Possivel

Evidéncia
Provavel

Clara
Evidéncia

Impossivel
Avaliar

6. Contusdes

7. Golpes

8. Fraturas

9. Vérios estadios de cura de escoriagdes ou
fraturas

10.

Evidéncia de abuso sexual

11.

Queixa de abuso repetido pelo idoso

12.

Comentarios adicionais:

Ill. Possiveis Indicadores de Negligéncia

Sem
Evidéncia

Evidéncia
Possivel

Evidéncia
Provavel

Clara
Evidéncia

Impossivel
Avaliar

13.

Contraturas

14.

Lesdes de pressao

15.

Diarreia

16.

Depresséo

17.

Impacto

18.

Desnutricdo

19.

Queimaduras de urina

21.

Pouca higiene

22

. Falha na resposta a aviso de doenca 6bvia

23.

Medicacao inadequada (caréncia/ excesso)

24.

Readmissdo hospitalar devido a provavel

falta de vigilancia dos cuidados de saude

25.

Queixas do Idoso por negligéncia repetida

26.

Comentarios adicionais:




Sem Evidéncia Evidéncia Clara Impossivel

IV. Possiveis indicadores de Exploragao A . ., N -
P & Evidéncia Possivel Provavel Evidéncia Avaliar

27. Mau uso do dinheiro

28. Evidéncia da exploragéo financeira

29. Registos de exigéncias de bens em troca de
servigos

30. Incapacidade para controlar dinheiro/bens

31. Queixas do idoso de exploracéo repetida

32. Comentdarios adicionais:

Sem Evidéncia | Evidéncia Clara Impossivel

V. Possiveis indicadores de Abandono Evidéncia Possivel Provavel Evidéncia Avaliar

33. Evidéncia que o cuidador abandonou os
cuidados propositadamente sem  arranjar
alternativas

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

35. Queixas do idoso de abandono repetido

36. Comentarios adicionais:

Sem Evidéncia | Evidéncia Clara Impossivel

VI. Resumo A p p A .
Evidéncia Possivel Provavel Evidéncia Avaliar

37. Evidéncia de Abuso

38. Evidéncia de Negligéncia

39. Evidéncia de Exploracao

40. Evidéncia de Abandono

41. Comentarios adicionais:

VI. Comentarios e seguimento

Autor da versao original:
Fulmer, T. (2008). Screening for Mistreatment of Older Adults. American Journal of Nursing, 108(12), 52-59.
Autor da versao traduzida e validada para Portugal:

Fernandes, L., & Gongalves, R. (2014). Elder Assessment Instrument (EAI). In: GEECD. Livro de Escalas e Testes na

Deméncia (3.2 edigdo). GEECD - Grupo de Estudos sobre Envelhecimento Cerebral e Deméncias.



Elder Assessment Instrument - Autorizagao para utilizagao da versao
traduzida em Portugués

SERGIO LUiS ROQUE JORGE <sergio.jorge@campus.esel.pt> 12 de Janeiro de 2014 as 13:38
Para: Ifernandes@med.up.pt

Exma. Sra. Professora Doutora Lia Fernandes

Chamo-me Sérgio Jorge, sou Enfermeiro e Estudante do 4° Curso de Mestrado e Pd6s Especializacdo em
Enfermagem Médico-Cirurgica, vertente Pessoa Idosa, da Escola Superior de Enfermagem de Lisboa.

Encontro-me atualmente a desenwolver um projeto de estagio, com vista a discussao publica, denominado
"Prevencao do abuso a pessoa idosa com deméncia em contexto familiar: a parceria como intervencao de
Enfermagem na promogéo do cuidado de Si", sob orientagdo da Sra. Professora Doutora Idalina Gomes.

Um dos objetivos deste projeto € desenwolver as competéncias dos profissionais de saude da equipa de
cuidados continuados integrados, onde estou a realizar o estagio, na identificagdo de fatores de risco e
sinais e sintomas de abuso a pessoas idosa, contribuindo desta forma para a sua prevengéo.

Da revisdo da literatura efetuada, verifiquei que apesar das limitagdes da aplicagdo em pessoas idosas com
deméncia, o trabalho que desenwlvweu em coautoria para a "Versao Portuguesa da Escala Elder
Assessment Instrument (EAl) — Dados Preliminares" - seria da maxima pertinéncia para a consecugéo do
objetivo acima referido.

Neste sentido, solicito autorizagdo para utilizar a versio traduzida do "indice de Avaliagio de Maus-
Tratos e Abuso a Idosos” com a seguinte referéncia: Gongalves, R., Martins, S., & Fernandes, L. (2009).
Estudo Piloto da Versdo Portuguesa da Escala Elder Assessment Instrument (EAI). Livo de Resumos da
23° Reuniao do Grupo de Estudos Envelhecimento Cerebral e Deméncia (GEECD). Luso: GEECD.

Salientamos que este é um projeto de caracter no investigativo e que a utilizagéo do indice tem apenas um
objetivo pedagdgico do estudante e da equipa de saude.

Agradego antecipadamente pela atengao dispensada.

Sérgio Jorge



Lia Fernandes <lia.fernandes@mail.telepac.pt> 13 de Janeiro de 2014 as 13:21
Para: SERGIO LUIS ROQUE JORGE <sergio.jorge@campus.esel.pt>
Caro Sérgio Jorge,

Na sequéncia do seu pedido, autorizo a utilizacdo da versao Portuguesa do EAIl — Elder Assessment
Instrument, enquanto estudante do 42 Curso de Mestrado e Pds Especializagdo em Enfermagem
Médico-Cirurgica, vertente Pessoa ldosa, da Escola Superior de Enfermagem de Lisboa.

Poderd colherinformacdes adicionais na tese, que orientei:

Gongalves R. Avaliagdao do Abuso no Idoso em Contexto Institucional. Tese de Mestrado em Medicina
Legal. ICBAS.UP, 2010.

http://repositorio-aberto.up.pt/bitstream/10216/26898/3/Tese%20Final.pdf

repositorio-aberto.up.pt/bitstream/10216/26898/2/Anexos. pdf

No entanto, para citacdo deveria usar a publicacdo que vai sair em breve, no Grupo de Estudos sobre
Envelhecimento Cerebral e Deméncias/GEECD:

Fernandes L, Gongalves R. Elder Assessment Instrument (EAI). In: GEECD. Livro de Escalas e Testes na
Deméncia (3.2 edi¢cdo). GEECD - Grupo de Estudos sobre Envelhecimento Cerebral e Deméncias, 2014.

Se futuramente, vier a ter interesse em aprofundar o seu trabalho, para fins de investigacdo, terei
muito gosto em ajudar.

Com os melhores cumprimentos,

Lia Fernandes

Lia Fernandes MD, PhD
Prof. Associada da FMUP
Servigo de Psiquiatria CHSJ
Al. Hernani Monteiro
4202-451 Porto, Portugal
Investigadora UNIFAI/UP
IPA Board of Directors
IFTABoard of Directors

lia.fernandes@mail.telepac.pt






ANEXO V - INDICE DE AVALIACAO DAS DIFICULDADES DO
CUIDADOR (CADI)






CADI (Carers’ Assessment of Difficulties index)

(Nolan e col., 1998; traducao portuguesa: Luisa Brito e Joao Barreto, 2000)

O CADI é uma lista de 30 afirmacgdes, feitas por pessoas que prestam cuidados, acerca das dificuldades
que enfrentam. Leia atentamente cada uma das afirmagdes, e indique de modo se aplicam ao seu caso,
colocando o sinal X no espago que melhor corresponder & sua opinido.

Nao Isto acontece no meu caso e sinto que:
acontece
no meu
caso
Prestar cuidados PODE SER DIFICIL Nao me | Causa-me Perturba-me
porque: perturba alguma muito
perturbacao

1

N&o tenho tempo suficiente para mim
proprio(a)

2

Por vezes sinto-me “de mé&os atadas /
sem poder fazer nada para dominar a
situacao

N&o consigo dedicar tempo suficiente
as outras pessoas da familia

Traz-me problemas de dinheiro

A pessoa de quem eu cuido chega a
pbr-me fora de mim

A pessoa de quem eu cuido depende
de mim para se movimentar

Parece-me que os técnicos de saude
(médicos, enfermeiros, assistentes
sociais, etc.) ndo fazem bem ideia
dos problemas que os prestadores de
cuidados enfrentam

Afasta-me do convivio com outras
pessoas e de outras coisas de que
gosto

Chega a transtornar as minhas
relagdes familiares

10

Deixa-me muito cansado(a)
fisicamente

11

Por vezes a pessoa de quem estou a
cuidar exige demasiado de mim

12

Deixou de haver o sentimento que
havia na minha relagdo com a pessoa
de quem cuido

13

A pessoa de quem cuido necessita de
muita ajuda nos seus cuidados
pessoais

14

A pessoa de quem cuido nem sempre
ajuda tanto quanto poderia

15

Ando a dormir pior por causa desta
situacao

16

As pessoas da familia ndo dao tanta
atencdo como eu gostaria

17

Esta situacdo faz-me sentir irritado(a)

18

N&o estou com os meus amigos tanto
quanto gostaria




Nao Isto acontece no meu caso e sinto que:
acontece
no meu
caso
Prestar cuidados PODE SER DIFICIL Nao me | Causa-me Perturba-me
porque: perturba alguma muito
perturbacao
19 Esta situacao esta a transtornar-me
0S nervos
20 Nao consigo ter um tempo de
descanso, nem fazer uns dias de
férias
21 A qualidade da minha vida piorou
22 A pessoa de quem cuido nem
sempre da valor ao que eu faco
23 A minha saude ficou abalada
24 A pessoa de quem cuido sofre de
incontinéncia (ndo controla as
necessidades)
25 O comportamento da pessoa de
guem cuido causa problemas
26 Cuidar desta pessoa ndo me da
qualquer satisfacdo
27 Nao recebo apoio suficiente dos
servicos de salude e dos servigos
sociais
28 Alguns familiares ndo ajudam tanto
quanto poderiam
29 N&o consigo sossegar por estar
preocupado(a) com os cuidados a
prestar
30 Esta situacdo faz-me  sentir
culpado(a)

Se entende que, no seu caso, ha outras dificuldades resultantes da situacdo de estar a prestar
cuidados, por favor indique-as a seguir e assinale, como fez atrdas, em que medida elas o

perturbam.

Isto acontece no meu caso e sinto que:

Prestar cuidados PODE SER DIFICIL porque:

Nao me
perturba

Causa-me
alguma
perturbacao

Perturba-me
muito




RE: Servigo de mensagens do Website ESEnfC - Pedido de autorizagao
para utilizagao da versao dos instrumentos CADI-CASI-CAMI

Luisa Brito <Ibrito@esenfc.pt> 8 de Abril de 2013 as 15:23
Para: sergio.jorge@campus.esel.pt

Caro Sr. Enf2 Sérgio Jorge

E com todo o gosto que lhe envio a vers3o portuguesa das escalas que solicita. Envio-lhe também um
texto dos autores originais (Nolan et al.) que, em conjunto com o meu livro, |he dara as indica¢des
necessarias para a utilizacdo das escalas. Encontro-me, no entanto, ao dispor para algum
esclarecimento adicional que seja necessario.

Solicito-lhe entretanto que, no final da sua tese, me envie um resumo dos principais resultados
obtidos com as escalas, juntamente com uma breve caracterizacdo da amostra utilizada, para efeito de
continuacdo do processo de validacdo das escalas para a populacdo portuguesa.

Desejo-lhe muito éxito no seu trabalho.
Com os meus melhores cumprimentos,

Luisa Brito

De: sergio.jorge@campus.esel.pt [mailto:sergio.jorge@campus.esel.pt]

Enviada: segunda-feira, 8 de Abril de 2013 12:01

Para: |brito@esenfc.pt

Assunto: Servico de mensagens do Website ESEnfC - Pedido de autorizacao para utilizacao da versao dos
instrumentos CADI-CASI-CAMI

Servigo de mensagens do Website ESEnfC

Mensagem enviada por Sérgio Jorge (sergio.jorge@campus.esel.pt)
Mensagem:

Exma. Sr.2 Prof.. Dr.? Maria Luisa da Silva Brito,

Sou estudante do 4° Curso de Mestrado em Enfermagem, na area de especializagdo em Enfermagem
Médico-Cirurgica, vertente Pessoa Idosa, da Escola Superior de Enfermagem de Lisboa.

Encontro-me atualmente a delinear um projeto de estagio sob orientagcdo da Sr.? Prof.? Dr.? I[dalina Gomes, na
area da prevengao do abuso perpetrado pelos familiares cuidadores de idosos com deméncia. A



concretizagao deste projeto tem como ultimo objetivo a discusséao publica com vista a obtencao do grau de
mestre.

Ao realizar a reviséo da literatura li a publicagdo da sua autoria sobre " A saude mental dos prestadores de
cuidados a familiares idosos" e a adaptagéo e validagao para a populagao portuguesa dos instrumentos:
CADI - Carers' Assessment of Difficulties Index

CASI - Carers' Assessment of Satisfactions Index

CAMI - Carers' Assessment of Managing Index

A utilizagao destes instrumentos no projeto que estou a delinear seria da maior pertinéncia.

Neste sentido, solicito a devida autorizagcdo, bem como as indicagbes necessarias para a sua utilizagao.

Agradecgo antecipadamente pela atencao dispensada.

Sérgio Jorge

4 anexos

ﬂ Cadi2006.pdf
22K

-D Cami2006.pdf
24K

-D Casi2006.pdf
23K

ﬂ Nolan1998.pdf
8214K

SERGIO LUiS ROQUE JORGE <sergio.jorge@campus.esel.pt> 10 de Abril de 2013 as 23:24
Para: Luisa Brito <lbrito@esenfc.pt>

Cara Sr.2 Prof.2 Dr.2 Maria Luisa da Silva Brito,
agradeco a resposta e disponibilidade demonstrada.

Partilharei os resultados assim que possivel.
Cumprimentos,

Sérgio Jorge

No dia 8 de Abril de 2013 a45 15:23, Luisa Brito <lbrito@esenfc.pt> escreveu:

[Citagao ocultada]



ANEXO VI - INDICE DE SATISFACAO DO CUIDADOR (CASI)






CASI (Carers’ Assessment of Satisfactions index)
(Nolan e col. 1998; tradugéo portuguesa: Luisa Brito e Jodo Barreto, 2000)

O CASI é uma lista de 30 afirmacdes, feitas por pessoas que prestam cuidados, acerca das
satisfagbes que tém obtido. Leia atentamente cada uma das afirmacoes, e indique de que modo se
aplicam ao seu caso, colocando o sinal X no espago que melhor corresponder a sua opiniao.

Nao Isto acontece no meu caso e da-me:
acontece
no meu
Prestar cuidados pode caso Nenhuma Alguma Muita
DAR SATISFACAOQ porque: satisfacao satisfacao | satisfacao

1 Permitiu-me desenvolver novas
capacidades e habilidades

2 | A pessoa de quem eu cuido aprecia 0
que eu faco

3 | O facto de prestar cuidados
aproximou-me mais da pessoa de
quem eu cuido

4 | E bom observar pequenas melhoras
no estado da pessoa que cuido

5 | Sou capaz de ajudar a pessoa de
quem cuido a desenvolver ao
maximo as suas capacidades

6 | Tenho possibilidade de retribuir o que
de bom fez por mim a pessoa de
quem cuido

7 Prestar cuidados, da-me ocasido de
mostrar 0 que sou capaz

8 | Apesar de todos os seus problemas,
a pessoa de quem cuido néo
resmunga nem se queixa

9 | E agradavel ver a pessoa de quem
cuido limpa, confortdvel e bem
arranjada

10 | Prestar cuidados permite-me cumprir
0 gue sinto que é o meu dever

11 | Sou do género de pessoas que
gostam de ajudar os outros

12 | Da-me satisfacdo ver que a pessoa
de quem cuido se sente bem

13 | E bom ajudar a pessoa de quem
cuido a vencer dificuldades e
problemas

14 | E agradavel sentir que as coisas que
eu faco ddo bem-estar a pessoa de
quem cuido

15 | Por conhecer bem a pessoa de quem
cuido, posso tratar dela melhor do
que ninguém

16 | Prestar cuidados tem-me ajudado a
amadurecer e a crescer como pessoa

17 | E bom sentir-me apreciado(a) pelos
familiares e amigos que mais
considero




Nao Isto acontece no meu caso e da-me:

acontece
no meu
caso
Prestar cuidados pode Nenhuma | Alguma Muita
DAR SATISFACAOQ porque: satisfacao | satisfacao satisfacao
18 | Estreitou lagcos de familia e relagdes
de amizade
19 | Ajuda a evitar que me sinta
culpado(a)

20 | Sou capaz de manter em casa a
pessoa de quem cuido, sem ter de
ser internada

21 | Creio que se a situagdo fosse ao
contrario, a pessoa de quem cuido
faria 0 mesmo por mim

22 | Posso garantir que a pessoa de
quem cuido tem as suas
necessidades satisfeitas

23 | Prestar cuidados deu-me a
oportunidade de alargar os meus
interesses e contactos

24 | E importante para mim manter a
dignidade da pessoa de quem cuido

25 | Prestar cuidados permite pér-me a
mim mesmo a prova € vencer
dificuldades

26 | Prestar cuidados é uma maneira de
expressar a minha fé

27 | Prestar cuidados deu a minha vida
um sentido que ndo tinha antes

28 | No final, eu sei que terei feito o
melhor que me foi possivel

29 | Prestar cuidados é uma forma de
mostrar 0 meu amor pela pessoa de
quem trato

30 | Prestar cuidados faz-me sentir que
sou util e estimado(a)

Se ha outros aspectos da prestacdo de cuidados que Ihe dao SATISFACAOQ, por favor indique-
os, e assinale, como fez antes, quanta satisfacao lhe dao.

Isto acontece no meu caso e da-me:

Prestar cuidados pode DAR SATISFACAO porque: | Nenhuma Alguma Muita
satisfacao satisfacao satisfacao




ANEXO VII - INDICE DE AVALIACAO DAS ESTRATEGIAS DE
COPING DO CUIDADO (CAMI)






CAMI (Carers’ Assessment of Managing index)
(Nolan e col., 1998; traducao portuguesa: Luisa Brito e Jodo Barreto, 2000)

O CAMI é uma lista de 38 afirmacgdes, feitas por pessoas que prestam cuidados, acerca das maneiras
como habitualmente enfrentam as suas dificuldades. Leia atentamente cada uma das afirmagdes, e indique
de modo se aplicam ao seu caso, colocando o sinal X no espago que melhor corresponder a sua opinido.

Uma das MANEIRAS DE ENFRENTAR
AS DIFICULDADES que tenho, ao cuidar

desta pessoa, é:

Nao procedo
desta forma

Faco assim e acho que:

Nao da
resultado

Da algum
resultado

Da bom
resultado

1

Estabelecer um programa regular de
tarefas e procurar cumpri-lo

2 Descarregar a tensdo, falando alto,
gritando, ou coisa semelhante

3 | Falar dos meus problemas com
alguém em quem confio

4 Reservar algum tempo livre para mim
proprio(a)

5 Planear com antecedéncia e assim
estar preparado(a) para as coisas
gue possam acontecer

6 | Ver o lado comico da situagcao

7 Pensar que ha sempre quem esteja
pior do que eu

8 | Cerrar os dentes e continuar

9 Recordar todos os bons momentos
que passei com a pessoa de quem
cuido

10 | Procurar obter toda a informacgéao
possivel acerca do problema

11 | Pensar que a pessoa de quem cuido
nao tem culpa da situacdo em que
esta

12 | Viver um dia de cada vez

13 | Conseguir que a familia me dé toda a
ajuda prética que puder

14 | Manter a pessoa de quem cuido tao
activa quanto possivel

15 | Modificar as condi¢cées da casa de
modo a facilitar as coisas o mais
possivel

16 | Pensar que a situacdo esta agora
melhor do que antes

17 | Obter toda a ajuda possivel dos
servicos de saude e dos servigos
sociais

18 | Pensar no problema e encontrar uma
forma de lhe dar solucéo

19 | Chorar um bocado

20 | Aceitar a situacéo tal como ela é

21 | Arranjar maneira de ndo pensar nas
coisas, lendo, vendo televisdo ou algo
semelhante

22 | Fazer como se o problema nao

existisse e esperar que ele passe




Uma

das MANEIRAS DE ENFRENTAR

AS DIFICULDADES que tenho, ao cuidar

desta pessoa, é:

Nao procedo
desta forma

Faco assim e acho que:

Nao da
resultado

Da algum
resultado

Da bom
resultado

23

Tomar medidas para evitar que o0s
problemas surjam

24

Agarrar-me a fortes crengas pessoais
ou religiosas

25

Acreditar em mim proprio(a) e na minha
capacidade para lidar com a situacao

26

Esquecer 0s problemas por
momentos, deixando divagar o
pensamento

27

Manter dominados 0s meus
sentimentos e emogdes

28

Tentar animar-me comendo, bebendo
um copo, fumando ou outra coisa do
género

29

Confiar na minha prépria experiéncia
e na competéncia que tenho
adquirido

30

Experimentar varias solugbes até
encontrar uma que resulte

31

Estabelecer uma ordem de
prioridades e concentrar-me nas
coisas mais importantes

32

Procurar ver o que ha de positivo em
cada situacao

33

Ser firme com a pessoa de quem
cuido e fazer-lhe ver o que espero
dela

34

Pensar que ninguém tem culpa da
situacao

35

Descarregar 0 excesso de energia e
sentimentos, andando, nadando ou
fazendo outro exercicio fisico

36

Reunir regularmente com um grupo
de pessoas  com problemas
semelhantes

37

Usar técnicas de relaxamento,
meditacdo ou outras

38

Dedicar-me a coisas que me
interessam, para além de cuidar da
pessoa

Se tem outras maneiras de ENFRENTAR OS PROBLEMAS, por favor indique-as a seguir
e assinale, como fez atras, em que medida lhe parece que dao resultado.

Faco assim e acho que:

Uma

das MANEIRAS DE ENFRENTAR AS

DIFICULDADES que tenho, ao cuidar desta pessoa, é:

Nao da
resultado

Da algum
resultado

Da
bom
resultado




ANEXO VIII - CERTIFICADO DE PARTICIPACAO NO ENCONTR O DE
PROFISSIONAIS "CUIDADOS A PRESTAR NA DEMENCIA"
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Cuidados
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na Deméncia

UmaAbordagem Pratica
e Integrada

Certifica-se que Sérgio Luis Roque Jorge

participou no Encontro de Profissionais subordinado ao tema “Cuidados a Prestar na Deméncia Uma Abordagem
Préatica e Integrada”, realizado na Universidade Catélica Portuguesa no dia 28 de Novembro de 2013.
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Professor Doutor Alexandre Castro Caldas
Diretor do Instituto de Ciéncias da Salde da UCP

:
AP : /8 FUNDACAO A
€N aizheimer % Montepio dithe® CALOUSTE SRS
S GULBENKIAN

STITUTO DE F
AICIENCIAS DA SAUDE




APENDICES






APENDICE | - CONSENTIMENTO INFORMADO E TERMO DE
RESPONSABILIDADE






CONSENTIMENTO INFORMADO

Sérgio Luis Roque Jorge, Enfermeiro, a desenvolver o projeto de estagio sobre “Prevencao

do Abuso a Pessoa ldosa com Deméncia em Contexto Familiar: A Parceria como
Intervencdo de Enfermagem na Promocdo do Cuidado de Si", na Equipa de Cuidados
Continuados Integrados xxxxx- Unidade de Cuidados na Comunidade do Agrupamento de
Centros de Satde de xxxxx, no ambito do 4° Curso de Mestrado em Enfermagem, Area de
Especializacdo em Enfermagem Médico-Cirlrgica — Vertente Pessoa ldosa da Escola
Superior de Enfermagem de Lisboa, com os objetivos de desenvolver competéncias de
mestre e especialista em enfermagem meédico-cirargica no cuidado a pessoa idosa e familia;
desenvolver competéncias na prevencdo do abuso a pessoa idosa com deméncia em
contexto familiar; e desenvolver competéncias na equipa de enfermagem para a prevengéo
do abuso a pessoa idosa com deméncia em contexto familiar, vem solicitar a autorizagéo
para a sua participagdo no projeto acima referido, ficando desde ja assumido pelas partes
envolvidas, que o consentimento para a participacdo no projeto podera ser retirado pelo

doente, sem qualquer prejuizo para o seu tratamento.

Declaro que fui informado(a) e compreendi os objetivos e intervencdes relativas ao projeto
gue visa a prestagdo de cuidados de enfermagem especializados a pessoa idosa na area da

prevencédo do abuso, a desenvolver na Equipa de Cuidados Continuados Integrados Xxxxx.

Nome do doente:

Assinatura;

Nome do familiar cuidador:

Assinatura;

Telefone:

Data:

Nome do mestrando:

Assinatura;




TERMO DE RESPONSABILIDADE DO MESTRANDO

Sérgio Luis Roque Jorge, mestrando a desenvolver o projeto de estagio "Prevencédo do
Abuso a Pessoa ldosa com Deméncia em Contexto Familiar: A Parceria como Intervencdo
de Enfermagem na Promocdo do Cuidado de Si", a realizar na Equipa de Cuidados
Continuados Integrados xxxxx - Unidade de Cuidados na Comunidade do Agrupamento de
Centros de Saude de xxxxx, no periodo compreendido entre 04/11/2013 e 14/02/2014,
declara que serdo respeitados os principios do Cédigo Deontolégico do Enfermeiro e os
principios éticos consignados na Declaracdo de Helsinquia, nas “Guidelines for Good
Clinical Practice” da Organizacdo Mundial de Saude e na “Convencdo dos direitos do

homem e da biomedicina” da Comunidade Europeia.

Lisboa, 16 de Dezembro de 2013

(Sérgio Jorge)



APENDICE Il - ESTUDO DE CASO (ECCI)






ESTUDO DE CASO
A PARCERIA COMO MODELO DE INTERVENCAO EM ENFERMAGEM

- EQUIPA DE CUIDADOS CONTINUADOS INTEGRADOS -

INTRODUCAQO

Durante o estagio na Equipa de Cuidados Continuados Integrados (ECCI) elaboramos o
presente estudo de caso relativo a uma situacdo complexa de cuidados. Este conferiu a
possibilidade de desenvolver competéncias de mestre e especialista no cuidado a pessoa

idosa, particularmente no ambito da prevencéo do abuso a pessoa idosa com deméncia

Das investigag6es neste dominio destacamos a de Cooper, Selwood, Blanchard, Walker, &
Blizard (2009) em Londres, que concluiu que de 220 familiares cuidadores, 52% tinham
praticado algum tipo de abuso, predominando a expressdo verbal de ofensas (abuso
emocional). Este resultado reforca as evidéncias de que as pessoas idosas com deméncia
sdo particularmente vulneraveis ao abuso (Cooper, et al., 2009; Selwood & Cooper, 2009;
WHO, 2011). Na génese desta vulnerabilidade estdo fatores de risco que previamente
identificAmos na revisdo sistematica da literatura e dos quais salientamos os sintomas

comportamentais e psicolégicos da deméncia (SCPD).

Conhecidos também por sintomas neuropsiquiatricos, os SCPD referem-se a sintomas de
distarbios da percecao, do conteudo do pensamento, do humor ou do comportamento que
ocorrem frequentemente em pessoas com deméncia (Caramelli & Bottino, 2007,
International Psychogeriatric Association (IPA), 2002). Neste grupo incluem-se a agitacao, o
comportamento motor aberrante, a ansiedade, a euforia, a irritabilidade, a depresséo, a
apatia, a desinibicdo, os delirios, as alucinacbes e as alteracbes do sono e do apetite
(Caramelli et. al., 2007; Cerejeira, Lagarto, & Mukaetova-Ladinska, 2012). E estimado que
afetem até 90% das pessoas no decurso da doenca, sendo responsaveis por um elevado
impacto fisico e psicolégico, com consequente diminuicdo da qualidade de vida da pessoa
doente e do familiar cuidador, a hospitalizacdo prolongada, a utilizacdo indevida de

medicamentos e aumento dos custos de saude (Cerejeira et. al., 2012; IPA, 2002).

O caso que estudamos centrou-se na Sra. A., que tem doenca de Alzheimer e manifesta um
SCPD - a apatia -, que conduz a repercusdes na forma como o familiar cuidador e
cuidadores formais envolvidos perspectivam a sua vida e condicionam a independéncia. A
apatia compreende a perda de motivacdo e manifesta-se "com alteracdes afetivas,
cognitivas e comportamentais, determinando respetivamente, reducdo de resposta

emocional, perda de autocritica e retracdo social" (Teixeira-Jr et al.,, 2006, p. 239). O



comportamento apético encontra-se associado a deterioracdo da relagdo com o familiar
cuidador, independentemente do estado cognitivo ou da capacidade funcional da pessoa
doente (Vugt et al., 2003). Ele pode ser um fator precipitante para a ocorréncia de abuso e

por isso pretendemos intervir para evitar este fendmeno (Kishimoto et al., 2013).

A nossa acao situou-se ao nivel da prevencdo priméria (evitacdo pela atuagdo sobre as
causas e fatores de risco) e da prevencdo secundaria (identificacdo de situagbes e
intervencdo precoce) do abuso a pessoa idosa (Almeida, 2005; Bernal & Gutiérez, 2005;
Phelan, 2010; WHO, 2011). Para a conquista destes objetivos sustentamo-nos no modelo
de intervencdo em parceria que tem por base os principios da relacdo de confianca e

abertura, de partilha de poder e ac&o negociada (Gomes, 2013).

No préximo ponto apresentamos o caso em estudo e o projeto de cuidados delineado para
este cliente, através de uma metodologia descritiva e reflexiva e uma estruturacdo segundo

as cinco fases do modelo de intervengdo em parceria (Gomes, 2013).

DESCRICAO DA SITUACAO

Fase revelar-se

O primeiro elo da relacdo de parceria é o conhecimento do enfermeiro relativamente ao
cliente de cuidados. Assim utilizamos as nossas competéncias de comunicacao e relacéo
para saber quem € a pessoa de quem cuidamos, qual é o seu contexto familiar, social e
cultural e quais os seus valores. Procurdmos identificar qual o significado da doenca na
trajetéria de vida e qual o seu potencial para vir a conseguir cuidar de Si prépria (Gomes,
2013). Para a recolha desta informacéo recorremos a observacao participante e entrevista
semidirigida, tendo como guido o instrumento de recolha de dados elaborado no decurso do

estagio, e ainda a aplicacao de instrumentos de avaliacao (Silva, 2010).

Identidade da pessoa idosa

A Sra. A. tem 87 anos de idade, biétipo humano branco, natural da Beira Baixa e reside em
Lisboa desde 1974. Estudou até ao 3° ano do ensino basico e sabe ler e escrever. Tinha

como atividade profissional ser tecedeira no seu domicilio. Atualmente esta reformada.

Contexto de vida da pessoa idosa

Enquanto sistema, cada familia pertence a um sistema mais amplo, o contexto onde se
insere e que tem influéncia sobre a mesma e sobre os individuos que a constituem (Wright &
Leahey, 2009). A Sra. A. era uma pessoa independente em todas as atividades basicas e
atividades instrumentais de vida diaria até Novembro de 2013 (ha cerca de 2 meses atras).

Reside num apartamento, em conjunto com a filha - Sra. L. de 54 anos, o genro e o neto.



A Sra. L. refere que nunca se separou da mée e por isso continuam a viver em conjunto. O
apartamento tem elevador, rampa de aceso e sem barreiras arquitetonicas, tendo por isso
boa acessibilidade. Conta ainda com outros 4 filhos todos com mais de 55 anos e respetivos

netos e com 4 irmas, com quem tem uma relagéo regular e vinculada.

A religido e a espiritualidade influenciam os valores, os habitos, as crencgas e atitudes face a
doenca e a adaptacdo da familia (Gomes, 2006; Wright et al., 2009). Todo o agregado
familia identifica-se como catdlico ndo praticante e ndo deixa transparecer esperanca/fé

associada a crencgas.

A familia ndo verbaliza a sua condi¢cdo econdémica e dado que o estilo de vida e o estado de
saude e as condicdes de vida em geral sdo influenciados pela classe social, decidimos
aplicar a Escala de Graffar Adaptada (Hanson, 2005). Esta permite avaliar as condi¢cbes
socioecondmicas com o objetivo de identificar a classe social e prever as condigbes de
risco, alteracbes a nivel de comportamento de salde e desenvolvimento psicossocial
(Figueiredo, 2012). De acordo com o instrumento consideramos que a familia enquadra-se

na classe média-baixa.

A rotina diaria da Sra. A. no Ultimo ano era sair de manha para ir as compras ao mercado e
passar o resto do dia em casa, onde ajudava a Sra. L. nas tarefas domésticas e fazia tricot.
Em setembro de 2013, numa dessas saidas de casa, foi agredida durante um assalto.
Apesar de ndo terem resultado sequelas que comprometessem a mobilidade, este episédio

marcou-a profundamente, ficou com medo e nunca mais saiu de casa.

Historia de doenca do cliente e impacto na sua vida pessoal e familiar

Antecedentes pessoais prévios

A Sra. A tem hipertensdo arterial, € colecistectomizada e tem doenga de Alzheimer
diagnosticada em 2008, tendo por esse motivo consultas ocasionais com um médico
psiquiatra. Segundo a Sra. L., a mde chegou a estar medicada para a doenca de Alzheimer,
mas numa das revisoes terapéuticas efetuada pela médica de familia esta tera sido retirada.
Mantinha a toma de AAS, Omeprazol, Centrum, Microlax, Movicol, Metamizol magnésico

(SOS) e Paracetamol (SOS). Desconhece alergias medicamentosas ou alimentares.
Situacéo de doenca atual

No final do més de Novembro de 2013 a Sra. A. recorreu ao servico de urgéncia por
obstipacdo ha 10 dias sem melhoria ap6s toma de laxantes. Foi diagnhosticada com
adenocarcinoma do reto bem diferenciado e baixo grau de oclusdo e metastizacéo pulmonar

mdltipla. Foi submetida a cirurgia de resseccdo do reto e de realizacdo de colostomia



terminal eletiva. Sem ter indicagcdo para outros cuidados curativos teve alta 14 dias depois
(Dezembro de 2013) para o domicilio com a indicacdo de manter a terapéutica

farmacologica anterior e de ser seguida em consulta externa para vigilancia da colostomia.

Avaliacéo fisica e sensorial

A Sra. A. encontra-se deitada no leito, estd vigil, tem abertura espontanea dos olhos,
manifesta uma resposta verbal orientada as questdes que lhe s&o colocadas e cumpre

ordens quando solicitada (15 pontos na Escala de Coma de Glasgow).

Refere dor de intensidade ligeira na regido abdominal peri umbilical que reverte para sem
dor apls toma de analgesia (Paracetamol 1 grama). Para uma avaliagdo mais objetiva da
dor e tendo em conta as possiveis dificuldades no autorrelato da sua experiéncia de dor, em
consequéncia da deméncia, recorremos a Escala Doluplus 2 - Avaliagdo Comportamental da
Dor na Pessoa Idosa® (Wary, Serbouti, & Doloplus, 2001; Guarda, 2007). Guarda (2007)
considera que as escalas de heteroavaliagdo que utilizam a observacdo comportamental,
como a Doluplus - 2, sdo as mais eficazes na avaliacdo da dor das pessoas que ndo a
podem verbalizar e quantificar eficazmente. Neste instrumento obtivemos uma pontuacéo de
8, sendo que a autora considera um resultado igual ou superior a 5 como existéncia de dor.
Na reavaliacdo durante o efeito analgésico da terapéutica obtivemos uma pontuacédo de 3

(sem dor), o que sugere o controlo algico com a terapéutica atualmente prescrita.

A pele e as mucosas encontram-se coradas e hidratadas. Tem colostomia no quadrante
inferior esquerdo do abdomen funcionante e sem evidéncia de intercorréncias.
Considerando o reduzido nivel de atividade fisica da Sra. A., enquanto fator de risco para
este tipo de lesbes e as orientacdes da Direcdo Geral da Saude (2011) para a sua utilizacao
da Escala de Braden na primeira visita domicilidria e posteriormente com uma frequéncia
semanal, decidimos proceder a sua aplicacdo (Braden & Bergstrom, 1989; Ferreira,
Miguéns, Gouveia, & Furtado, 2007). Este instrumento permite conhecer a vulnerabilidade
da pessoa doente e implementar ou intensificar as medidas preventivas necessarias (Duque
et al., 2009; Wada, Neto, & Ferreira, 2010). A pontuacéo total obtida foi de 18 pontos, o que

prediz um baixo risco de desenvolvimento de Ulceras de pressao (Ferreira et al., 2007)

A forca muscular avaliada pela Escala de Lower ao nivel dos membros superiores e
inferiores é 5/5 (movimento normal contra a gravidade e resisténcia). Ndo faz referéncia a

alteracBes da sensibilidade.

YA Escala Doluplus 2 foi traduzida e adaptada para portugués por H. Guarda em 2006. Baseia-se na avaliacéo
multidimensional das repercussfes somaticas (queixas somaticas, posicdo antélgica em repouso, protecdo de zonas
dolorosas, expressdo facial e sono), psicomotoras (higiene e/ou vestir e movimento) e psicossociais (comunicacao vida social e
alteracGes de comportamento) da Dor e assim permite estimar a sua existéncia.

Existe uma outra escala de avaliacdo da Dor em pessoa idosas com deméncia - a Pain Assessment in Advanced Dementia
validada para Portugal por Batalha, et al., (2012) . Contudo esta foca-se na avalia¢cdo da dor em pessoa internadas em hospital
(Batalha et al., 2012). Por seu lado a Escala Doluplus-2 pode segundo Guarda (2007), ser adaptada em diversos contextos,
como os cuidados domiciliarios e dai a nossa opgéo por este instrumento.



Tem a acuidade visual mantida e apresenta ligeira diminuicdo da acuidade auditiva ndo

compensada.

Cognigcédo e comunicacgdo

A Sra. A. encontra-se orientada na pessoa e no espaco mas desorientada no tempo. Para a
avaliacdo do funcionamento cognitivo reproduzimos a Avaliacdo Breve do Estado Mental
(MiniMental State Examination), pois permite avaliar a orientacdo, retencdo, atencdo e
célculo, evocacdo, linguagem e habilidade construtiva do cliente (Guerreiro, et al., 1994).
Verificamos um score de 15 pontos, com respostas erradas especialmente ao nivel da
orientacdo espacial, retencdo e evocacdo. De acordo com o ponto de corte adequado ao

seu nivel de escolaridade (3 anos de estudos) considera-se ter defeito cognitivo.

No que respeita a comunicacdo, a Sra. A. expressa fuga do olhar na interagdo, quer com a
equipa de saude quer com a familia. A expressdo verbal é limitada a frases curtas

coerentes. A capacidade de compreensdo auditiva verbal, de leitura e de escrita mantém-se.

Humor

A cliente tem uma atitude e um faceis inespressivo, mesmo nos momentos em que
estimamos satisfacdo, como quando recebe a visita dos filhos e netos. Parece alheada da
realidade, sem foco no olhar e com falta de iniciativa para a realizacdo de tarefas. Nao

conseguimos depreender qual a sua for¢a animica ou sentido para viver.

Numa revisdo da literatura sobre a apatia na doenca de Alzheimer, Teixeira-Jr. & Caramelli
(2006) ilucidaram que a distincdo entre este SCPD e a depressao € ténue e pode induzir a
interpretacdes errdneas (Landes, Sperry, & Geldmacher, 2001). Os sintomas disforicos,
como os sentimentos de tristeza, a desesperanca ou as idéias de culpa e de morte permitem
a identificacdo de depresséo, enquanto que os sintomas de indiferenca afetiva a estimulos

ambientais e impersisténcia sdo sugestivos de apatia (Teixeira-Jr. et al., 2006).

No ambitos das nossas competéncias procuramos estabelecer um diagndstico diferencial
entre 0s sintomas de depressao e de apatia, pelo que procedemos a utilizacdo da Escala de
Depressdo Geriatrica de 15 Itens (GDS-15) e do Inventario Neuropsiquiatrico (INP)? (Leitdo
& Mina, 2007). Na GDS-15 obtivemos um score de 3 pontos (considera-se a pontuacao de 0
a 5 como indicativo de ndo ter depressao). Adotamos esta versao reduzida para que nao se
tornasse demorada e assegurassemos a atencdo da Sra. A. Contudo revelou-se dificil de
aplicar, dado que foi necesséario repetir varias vezes cada questdo de forma a ser

compreendida e mesmo assim néo ficamos seguros da sua correta compreensao.

2 |dentificamos na literatura uma publicagdo relativa as propriedades métricas da versdo portuguesa de avaliacdo da apatia
(versdo clinica e versdo de autoavaliagdo reduzidas de 10-itens) da autoria de Caeiro (2012). Consideramos que estes
intrumentos poderiam ter sido pertinente para reforcar esta avaliagdo, contudo néo foi possivel acedé-los em tempo oportuno.



A entevista ao familiar cuidador para preenchimento do INP permitiu por sua vez
detalharmos o comportamento apético da Sra. A. Verificamos que este € muito frequente
("ocorre uma ou mais vezes por dia"), tem uma gravidade acentuada ("a apatia € muito
evidente, e deixa geralmente de responder a qualquer incentivo, ou episodio externo") e
causa um desgaste emocional acentuado ao familiar cuidador, o que perfaz um score final
de 12 pontos (Leitdo et al, 2007, p. 87). O INP possibilitou ainda a triarmos que néo existia
manifestacdo de outros sintomas neuropsiquiatricos (ou SCPD), tais como os delirios, as
alucinacgles, a agitacdo, a depressao/disforia, a ansiedade, a eurforia/ elacdo, a desinibicao,
a irritabilidade/ labilidade, o comportamento motor aberrante; e ainda as alteracBes
neurovegetativas tais como o comportamento nocturno e o apetite/ alteracdo alimentar
(Leitdo et al., 2007). Deste modo, para a nota final do INP contabilizdmos unicamente a
pontuacdo da apatia/ indiferenca e assim obtivemos uma pontuacdo final de 12. Face a
estes dados e de acordo com a literatura consultada, consideramos o estado de humor da
Sra. A. como expressivo da apatia que tdo comummente se manifesta na doenca de
Alzheimer (Mulin, et al., 2011; Teixeira-Jr. et al., 2006).

Avaliacédo das atividades bésicas de vida diéria (de acordo com a Escala Modificada de
Barthel) e dos habitos.

= Deambulacdo e subir escadas - Aquando da alta hospitalar apés cirurgia, a Sra. A.
manteve a sua capacidade de mobilidade, conseguindo deambular com uma marcha
arrastada no seu domicilio, em tudo semelhante ao momento da pré hospitalizacao.
Nesses primeiros dias, a cuidadora formal e a Sra. L. acompanharam-na ao banho de
chuveiro e ap6s algum tempo, mesmo estando sentada a Sra. A. teve uma sincope,
gue conduziu a uma queda, sem contudo haver consequéncias a registar. Esse
incidente gerou apreensao na familia e na cuidadora formal e desde esse momento
(ha mais de 1 més) que optaram por manter a cliente confinada ao leito adotaram
uma atitude de substituicdo em todas as atividades de vida diaria.

Em virtude da histéria de queda prévia consideramos pertinente a utilizacdo da
Escala de Morse para o Risco de Queda . Da sua aplicacdo obtivemos uma
pontuacdo de 50, 0 que representa um baixo risco queda e a necessidade de

implementar intervencdes padrdo de prevencéao de quedas.

Avaliamos que apesar de atualmente ndo fazer levante, a Sra. A. consegue
deambular de forma independente dentro de casa e necessita apenas de supervisdo

para andar no exterior e subir e descer escadas.

= Higiene pessoal e banho - A higiene pessoal e o banho (de toalha) da Sra. A. sdo

realizados no leito com ajuda total da Sra. L. e/ou da cuidadora formal. Aferimos no



entanto que a Sra. A. tem capacidade para ir ao banho de chuveiro e tal como na
higiene pessoal (e.g. lavar os dentes ou lavar as mao), apenas requer alguma

assisténcia de incentivo para comecar e completar a tarefa.

Toalete e controlo esfincteriano (bexiga e intestin ~ 0) - Apesar de ter controlo de
esfincter vesical a Sra. A. faz as mic¢des na fralda por incentivo do familiar cuidador.
Muito esporadicamente, quando tem ajuda de outra pessoa, a Sra. L. coloca a mée a
urinar num bacio no quarto. Pela nossa apreciagéo a Sra. A. consegue deambular até
a casa de banho e apenas necessita de supervisdo nesta atividade. No minimo pode
utilizar o bacio sempre que necessério, ndo havendo motivo para utilizar fralda.

Atualmente possui uma colostomia (desde o inicio de Dezembro de 2013). A Sra. L.
troca o saco do sistema de colostomia mas manifesta inseguranca da substituicdo da
placa. A colostomia funciona adequadamente com emissdo de fezes duras e de
pequeno volume. Seguindo a prescricdo meédica, sempre que passa mais de 24 horas
sem evacuar faz a aplicacdo de 1 Microlax no estoma e complementa com lactulose.
Consideramos ndo haver capacidade cognitiva e destreza manual para a Sra. A.

aprender a fazer a substituicdo do saco e da placa.

Vestuario - A cliente recebe ajuda da Sra. L. e/ou do cuidador formal para vestir-se e
a sua participacdo € muito pouca. Contudo tem capacidade para que lhe seja

fornecida a roupa e que a vista, necessitando apenas de supervisao.

Alimentacdo - As refeicbes sdo efetuadas deitada no leito com a comida e os
liquidos sdo dados a boca pela Sra. Faz 4 refeicdes com alimentos variados e ingere
apenas cerca de 500 centilitros de agua por dia, justificando que ndo gosta de beber.
Nao tem habitos alcodlicos nem tabagicos. Numa avaliagéo rigorosa verificAmos que
consegue alimentar-se autonomamente com prato de comida previamente montado.
Pode necessitar de alguma supervisdo para preparar algum alimento, mas néo
requer a presenca de uma pessoa ao seu lado. Tem também todas as condi¢cdes

para fazer as refeicbes na mesa.

Por referéncia a perda de peso na ordem dos 21 quilograma deste o inicio das
manifestacdes da doencga oncoldgica consideramos oportuno a avaliacdo do estado
nutricional através do Mini Nutritional Assessement, dado que permite identificar
pessoas idosas com risco de desnutricdo. Da aplicacédo deste instrumento auferimos

15 pontos, o que indica que a Sra. A. se encontra desnutrida.

Perante a perda de peso, a desnutricio e 0s restantes dados previamente
apresentados, precisamos de refletir sobre o risco de fragilidade da Sra. A. Esta
sindroma clinica é definida pela presenca de trés ou mais dos seguintes critérios:

perda de peso intenciona; sensacdo de exaustdo; fraqgueza muscular; baixo nivel de



atividade fisica e diminuicdo da velocidade de marcha (Fried, et al.,, 2001). A
fragilidade tem elevadas prevaléncias nas pessoas idosas e esta associada a alto
risco de quedas, incapacidade, hospitalizacdo e mortalidade (Fried, et al., 2001).

No Quadro 1 enunciamos em fundo azul os critérios que verificamos no caso da Sra.

A. e que fundamentam a sua fragilidade.

Quadro 1. Critérios de fragilidade

Perda de peso intencional

Sensagéo de exaustao
Fraqueza muscular
Baixo nivel de atividade fisica

Diminuicdo da velocidade de marcha

Fonte: Fried, L. P., Tangen, C. M., Walston, J., Newman, A. B., Hirsch, C., Gottdiener, J., . . . McBurnie, M. A.
(2001). Frailty in Older Adults: Evidence for a Phenotype. Journal of Gerontology:, 56A(3), M146—-M156.

Impacto da doenca na vida do cliente e do familiar cuidador

A doencga oncologica da Sra. A., e sobretudo o episédio de sincope ocorrido no duche ha
cerca de 1 més atras foram marcantes na sua transi¢cdo saude-doenca. Estes pontos criticos
conduziram a um significativo impacto da sua qualidade vida e na da Sra. L. A partir desse
momento o familiar cuidador adotou uma atitude de substituicdo/ ou ajuda total nas

atividades que a Sra. A. ainda consegue fazer. Considera que isto € o melhor para a
recuperacao e uma forma de protege-la de novos incidentes.

Com isto verificamos a transicdo de um estado de total independéncia nas atividades
basicas de vida diaria (ABVD) (score de 100 pontos no indice de Barthel Modificado) e de
moderada dependéncia com necessidade de ajuda nas atividades instrumentais de vida
diaria (AIVD) (score de 16 pontos no indice de Lawton) antes do ponto critico, para um
estado atual de dependéncia total nas ABVD (score de 7 pontos no indice de Barthel
Modificado) e dependéncia severa com necessidade de muita ajuda nas AlVD (score de 30
pontos no indice de Lawton) (Lima, 1995; Louc&o, 1998; Mahoney & Barthel, 1965).

Na Figura 1 representamos graficamente a diferenca entre o atual nivel de desempenho das
ABVD e o nivel que avaliamos como correspondente as reais capacidades da cliente.



Figura 1. Representagdo grafica do desempenho na realizagcdo das ABVD comparativamente &s suas

capacidades reais.

Higiene Pessoal

Controlo Esfincteriano
(Intestino)

Desempenho Atual Potencial Atual

Legenda da figura 1

1 2 3 4 5
Incapaz de Requer ajuda Requer Requer minima Totalmente
realizar a substancial moderada ajuda ajuda independente
tarefas

Percebemos que o atual nivel de desempenho da Sra. A. nas ABVD e AIVD esta a ser
condicionado pela acdo paternalista do familiar cuidador. Todas estas tarefas e
responsabilidades associadas a prestacdo de cuidados acarretam consequéncias, as quais

serdo analisadas em detalhe no proximo ponto deste estudo de caso.

Fase envolver-se

A possibilidade de gerir a responsabilidade as horas de estagio na ECCI e o tempo de
prestacdo de cuidados facilitou o desenvolvimento de uma relagdo de confianca com a Sra.
A. e o seu familiar cuidador. Todavia foi necessario investirmos na pesquisa e adocao de
estratégias que permitissem ultrapassar as barreiras colocadas a comunicagdo com a Sra.
A. devido & doenca de Alzheimer e a apatia. Deste modo adotamos as regras para a
abordagem e comunicagdo da pessoa com deméncia, tal como a utilizagdo do nome da
pessoa com regularidade, falar devagar e com claresa, usar frases simples e curtas,
completar as frases com gestos, entre outras sugeridas pela Comisséo Europeia e
Alzheimer Europe (2006). Com afinco conseguimos superar este desafio e pudemos

compreender a Sra. A. e o seu familiar cuidador face a situacdo de doenca e tomar



consciéncia das suas preocupacoes, dificuldades e sentido que d&o a vida e assim, em

conjunto, identificar possibilidades e recursos para cuidar de Si (Gomes, 2013).

Sequeira (2010a), considera que ainda relativamente ao familiar cuidador é pertinente o
diagnéstico das capacidades e dificuldades para o desempenho de papel, o nivel de
conhecimentos (evolugdo da doencga, estratégias que facilitem a prestacdo de cuidados,

etc.), a sobrecarga, a satisfacdo e estratégias de coping.

A Sra. L. confidenciou-nos que a mae nao tem conhecimento do seu diagndéstico clinico
atual. O que sabe é gque teve um tumor e pensa que este foi completamente removido na
cirurgia e portanto, neste momento, ja se encontra curada. Procurdmos dar espaco e tempo
para que se expressa-se relativamente ao seu projeto de vida e saude. A cliente néo
consegue perspetivar como sera o seu futuro mas deixa em aberto que gostava de se sentir
mais util, pois no passado ajudava a Sra. L. nas tarefas domésticas e atualmente ndo tem

energia e motivacéo para fazer algumas atividade e isso entristece-a.

A familia ndo reconhece a doenca de Alzheimer na Sra. A., justificando que ela nao é
doente, "apenas tem esquecimento”. Desta forma também o comportamento apatico da Sra.
A. ndo é entendido como um sintoma comportamental associado a essa mesma doenca.
Acreditam este deve-se a um estado de fragilidade associado a cirurgia e que de alguma
forma a Sra. A. se esta a "acomodar" a esta situagdo. Importa recordar que a apatia tem
efeito sobre a pessoa com doenca de Alzheimer e o familiar cuidador, ja que sdo comuns as
interpretacdes errobneas sobre a apatia (Landes et al., 2001; Teixeira-Jr. et al., 2006). Este
comportamento é frequentemente classificado como "preguica” ou mesmo a uma atitude

desafiadora, o que acentua a insatisfacéo do cuidador” (Teixeira-Jr. et al., 2006, p. 239).

Recordamos que a transicdo saude-doenga vivenciada pela Sra. A. teve consequéncias
diretas na organizacdo e desempenho de papeis familiares. Se até ao momento da
hospitalizacdo era uma pessoa independente e autbnoma, neste momento a Sra. L. em
conjunto com as cuidadoras formais asseguram-lhe a satisfacdo de todas as necessidades.
Na senda de obter um maior conhecimento sobre o desempenho do papel de familiar
cuidador por parte da Sra. L. que permita otimizar as intervengdes do projeto de cuidados,
recorremos a instrumentos cientificos especificamente desenvolvido para avaliar a
sobrecarga, as dificuldades, a satisfagdo e as estratégias de enfrentamento das

adversidades decorrentes da prestacdo de cuidados informais.

A Escala de Sobrecarga do Cuidador (ESC) € uma ferramenta que possibilita a avaliacdo da
sobrecarga objetiva e subjetiva do familiar cuidador e que inclui informacgéo sobre a saude, a
vida social, a vida pessoa, a situacdo financeira, a situacdo emocional e o tipo de
relacionamento (Sequeira, 2010b). Da operalizacdo da ESC obtivemos um score global de

47 pontos, o que de acordo com o0s pontos de corte (inferior a 46 = sem sem sobrecarga,;



entre 46 e 56 = sobrecarga ligeira; superior a 56 = sobrecarga intensa), sugere-nos que
relativamente ao desempenho do seu papel, a Sra. L. apresenta sobrecarga ligeira. Este
resultado esta em linha com as referéncias bibliogréficas que sugerem que a prestagédo de
cuidados em contexto familiar a pessoas idosas dependentes estd comummente associada
a um conjunto de repercussdes pessoais, sociais e econOmicas, particularmente mais
intensas quando os cuidados séo dirigidos a pessoas com deméncia (Brito, 2002; Etters,
Goodall, & Harrison, 2008; Hatcher, 2009; Sequeira, 2010b).

O indice de Avaliagdo das Dificuldades do Cuidador (CADI), o indice de Satisfacdo do
Cuidador (CASI) e o indice de Avaliacdo das Estratégias de Coping do Cuidador (CAMI), da
autoria de Nolan, Grant, & Keady (1998) e traduzidos e validados para a populacdo
portuguesa por Luisa Brito e Jodo Barreto, constituem um outro conjunto de instrumentos

Uteis de avaliacdo do desempenho do papel por parte da Sra. L. (Brito, 2002).

O indice de Avaliacdo das Dificuldades do Cuidador (CADI) permite identificar as
dificuldades do familiar cuidador (na vida social, na saude, na situacdo econdmica, nos
relacionamentos e nos apoios profissionais) relacionadas com o tarefa de cuidar, permitindo
adequar as respostas formais a implementar em cada caso concreto. Os fatores de
dificuldades identificados pela Sra. L. estdo sobretudo associados a problemas relacionais
com a Sra. A.. Uma andlise detalhada das respostas ao questionario seguindo as
orientacOes dos autores permitiu verificar que perante afirmacdes como "a pessoa de quem
cuido chega a pér-me fora de mim" e ainda "a pessoa de quem cuido nem sempre ajuda
tanto quanto poderia”, o familiar cuidador considerou que "isto acontece no meu caso e sinto
que perturba-me muito". Embora sentidos com menor perturbacgéo (autoavaliados como "isto
acontece no meu caso e sinto que causa-me alguma perturbacao") verificamos os fatores de
dificuldades relacionados com as exigéncias de ordem fisica da prestacdo de cuidados, a
restricdo na vida social e a falta de apoio familiar. Os fatores de dificuldade associados a
reacdes a prestacdo de cuidados, falta de apoio profissional e problemas financeiros foram
considerados pela Sra. L. como "ndo acontece no meu caso". Consideramos que estes
resultados estdo em linha com o expresso na introducdo deste documento, onde
salientamos o impacto fisico e psicologico que os SCPD tém na qualidade de vida do
familiar cuidador da pessoa com deméncia e na forma como a apatia, em particular,

deteriora essa relacdo (Cerejeira et. al, 2012; Vugt, et al., 2003).

O indice de Satisfacdo do Cuidador (CASI) compde-se de uma lista de itens relacionados
com os aspetos positivos da prestacdo de cuidados e que o familiar cuidador identifica como
fonte de satisfacdo. A detalhada andlise das respostas ao CASI permitiu-nos saber que a
Sra. L. considera existirem fatores que lhe conferem satisfacdo pela prestacdo de cuidados.

Dai extraimos a maior expressividade de afirmacdes como "prestar cuidados permite-me



cumprir 0 que sinto que € o meu dever" e "sou do género de pessoas que gostam de ajudar
0S outros", associadas a categoria desempenho do papel de cuidador, as quais veiculam a
satisfacdo deste familiar cuidador por poder desenvolver as suas aptiddes e interesse para
cuidar de outra pessoa (Sequeira, 2010a). Perante o resultado do CASI podemos ajuizar
gue possivelmente, o fato da Sra. L. substituir a mae em todas as atividades pode estar, em
parte, associada a valorizacdo que faz do seu papel e a satisfacdo que retira do
desempenho dessas tarefas. Nao podemos contudo menosprezar que existe falta de
informacé&o sobre como potencializar as capacidades da pessoa com doenca de Alzheimer e

gue isso também sera responsavel pela perpetuacéo dessa atitude de paternalismo.

O indice de Avaliagdo das Estratégias de Coping do Cuidador (CAMI) engloba 38
afirmacdes relacionadas com estratégias de coping a que o familiar cuidador pode recorrer
para resolver ou atenuar as dificuldades percecionadas no processo de cuidar. Verificamos
que nas respostas da Sra. L. foram consideradas como estratégias adotadas e com bons
resultados aquelas que relacionam-se com as percec¢les alternativas sobre a situacgéo,
expressas em afirmacdes como "pensar que ha sempre quem esteja pior do que eu" e
"aceitar a situacao tal como ela €", entre outras. Estas estratégias estdo ligadas & forma
como o familiar cuidador perceciona a situacao e o recurso a sentimentos positivos como

solucdo para enfrentar os problemas (Sequeira, 2010a).

Por esta altura, considerdmos ter conseguido atingir a segunda fase do modelo de
intervencdo em parceria. Isto permitiu-nos estabelecer uma relacdo de confianga mais
vinculada e abordar o familiar cuidador sobre assuntos mais delicados, os quais poderiam
originar uma quebra na relacéo terapéutica se fossem introduzidos numa fase mais precoce
do projeto de cuidados. Deste modo e numa perspetiva de melhoria dos cuidados as
pessoas idosas com deméncia focamo-nos em avaliar o risco e/ou perpetracdo de abuso e

proporcionar as intervengdes necessarias para a sua prevencao.

No ambito da colaboracdo com a Unidade de Investigacdo & Desenvolvimento da Escola
Superior de Enfermagem e a Unidade de Cuidados na Comunidade/ Equipa de Cuidados
Continuados Integrados onde decorreu o estagio, procedemos a aplicagdo da Escala
Modified Conflict Tactics-Scale (MCTS) (Beach, et al., 2005; Cooper, Manela, Katona, &
Livingston, 2008; Cooper, Maxmin, Selwood, Blanchard, & Livingston, 2009). Devido a
natureza sensivel das questfes desta escala, a sua aplicacdo seguiu as recomendacdes do
autor original. Ela foi enquadrada na entrevista em realizamos as demais avaliacfes, ao
mesmo tempo que disponibilizamos toda a informagdo e esclarecimentos sobre o seu
objetivo (que neste caso particular ndo era a investigacao cientifica mas antes o diagnostico
de possiveis problemas e optimizacdo das intervenc¢des do projeto de cuidados), de forma a

diminuir a resisténcia as respostas (Beach, et al., 2005). No caso em estudo, o score final da



MCTS foi igual a zero (com resposta "nunca" a todas as 10 afirmacdes que compdem a

escala), o que € sugestivo da nédo perpetracdo de abuso por parte da Sra. L..

Mesmo ndo pretendendo ser redundantes no uso de instrumentos de identificacdo de sinais
e/ou sintomas de abuso, consideramos relevante recorrer ainda ao Elder Assessment
Instrument (EAI), por incluir a triagem de outras formas de abuso (sexual, negligéncia,
exploracdo material ou financeira e 0 abandono), ndo contempladas no MCTS (Fernandes &
Gongalves, 2014; Fulmer, 2008). Contudo, ndo podemos ignorar a fragilidade do EAI na
avaliacao de pessoas idosas com deméncia, uma vez que a sua correta utilizacdo presupde
o comentério verbal da potencial vitima para manifestar ou descrever sintomas, o que para
uma pessoa com doenca de Alzheimer pode ser dificil (Fulmer, 2008). Ainda assim
apreciamos este instrumento como util enquanto chek-list na analise do caso da Sra. A. e do
seu familiar cuidador. Nesta observacdo verificamos que relativamente ao vestuéario, a
higiene, a nutricdo e a qualidade da pele a avaliagcao geral € boa. No entanto o ponto 22 do
EAIl alerta-nos para a "falha na resposta a aviso de doenca Obvia", enquanto possivel

indicador de negligéncia (Fernandes et al., 2014; Fulmer, 2008).

Se ajuizarmos sobre os fatos conhecidos e os principos que McComarck (2003) considera
como o ideais para a preservacdo da dignidade de uma pessoa doente, verificamos que a
acdo da Sra. L. parece ser insuficiente para satisfazer parte dos seus deveres para com a
Sra. A. N&do obstante da sua dedidacdo permanente e interesse demonstrado, a verdade é
que ndo estd a dar oportunidade para maximizar o potencial de crescimento e
desenvolvimento da Sra. A., pois ndo favorece a independéncia e autonomia e néo

contempla o seu desejo de ter um papel mais participativo na familia (McCormack, 2003).

O EAI ndo € um instrumento de detecdo definita de abuso, mas antes serve para indicar a
necessidade de uma maior avaliacdo em cada situacdo em que sdo detectados possiveis
indicadores de abuso (Fulmer, 2008). N&o predentemos por isso ser precipitados no
julgamento, mas face ao exposto e de acordo com a classificacdo dos tipos de abuso
consideramos pelo National Center on Elder Abuse (2013), consideramos que neste caso

era fundamental o desenvolvimento de intervencdes preventivas da negligéncia.

No seguimento de uma avaliagdo mais exaustiva do caso, procurdmos ainda determinar a
existéncia de outros fatores risco para comportamentos abusivos. O Indicators of Abuse
Screen de Reis e Nasmiash (1998) ajudou-nos a rever toda a informacéo colhida e reforgou
0 juizo de que este é um caso com potencial para a perpetracado de acdes abus ivas. No
Quadro 2 sintetizamos os fatores de risco que associamos a Sra. A. e ao seu familiar
cuidador e que poderdo potenciar a vitimizacdo (Reis et. al., 1998). Ao atribuir uma

pontuacdo de acordo com 0 nosso juizo a cada um desses fatores obtemos um score de 20



pontos, sendo que segundo o autor, uma pontuacao igual ou superior a 16 é considerada
indicativo de abuso (Reis et al., 1998).

Para apreciar os fatores especificamente associados ao abuso a pessoa idosa com
deméncia presentes neste caso empregamos os resultados da revisdo sistemética da

literatura e resumimos os achados no Quadro 3.

Quadro 2. Fatores de risco de abuso a pessoa idosa identificados nesta situacéo, de acordo com a escala

Indicators of Abuse Screen.

Pouca compreenséo da sua condicao clinica Nao compreensao da condic¢ao clinica da mée
Problema de comportamento (apatia) Inexperiéncia na prestacéo de cuidados
Expectativas irrealistas

Fonte: Reis, M., & Nasmiash, D. (1998). Validation of the indicators of abuse (IOA) scren. The Gerontologist,
38(4), 471-480.

Quadro 3. Fatores de risco especificos de abuso a pessoa idosa com deméncia identificados nesta situagdo de
acordo com a revisdo sistematica da literatura.

Deteriora¢do cognitiva da Sra. A.

Elevado nimero de horas de cuidados prestados

Insuficiéncia de contactos sociais por parte da Sra. L.

Manifestacdo de SCPD (apatia) por parte da Sra. A.

Partilha de habitagdo com a pessoa idosa com deméncia

Sobrecarga do familiar cuidador

Fonte: Resultados da revisédo sistematica da literatura apresentada no anexo % do relatério de estagio.

Se pretendermos ser ainda mais inclusivos na bibliografia a considerar para a apreciacdo
dos fatores de risco de abuso podemos encarar também a dependéncia funcional nesta
extensa lista (Johannesen & Logiudice, 2013).

Fase capacitar/ possibilitar

A terceira fase do Modelo de Intervengdo em Parceria caracteriza-se pelo desenvolvimento
de competéncias na pessoa idosa e familiar cuidador para agirem e decidirem,

possibilitando desta forma a execucdo do projeto de cuidados (Gomes, 2013).



Na Figura 2 compilamos os principais problemas que considerdmos serem um obstaculo a
capacidade dos clientes para assumirem o cuidado de Si e/ ou assegurem o cuidado do

Outro e sobre 0s quais recaiu a nossa atengao.

Figura 2. Categorias dos principais problemas identificados no caso em estudo

( Pouca estimulagdo para ) ( )
Pouca interagdo social participar nas atividades de Dependéncia funcional Fragilidade e desnutrigdo
vida diaria
. Bem- r
Apatia € esta.
comprometido
Inexperiéncia na prestagao Indefinigdo do seu projeto de | Sensagdo de perda de papel
Manifestagdo de SCPD P P ¢ ¢ prol ¢ P pap
de cuidados vida e saude no contexto familiar
\ J

Suportados no conhecimento jA adquirido sobre os clientes, seu contexto de vida e
significado que a situacao de doenca, partilhamos informacéo, esclarecemos e mobilizdmos
para a reflexdo. Procuramos com isto transformar as suas capacidades potenciais em

capacidades reais e concretizar 0os objetivos estabelecidos em parceria (Gomes, 2013).

No que respeita ao conhecimento que a Sra. A. tem sobre a sua situacdo clinica,
procurdmos reger a nossa conduta pelos principios fundamentais do Codigo Deontoldgico
do Enfermeiro e como tal abstivemo-nos de partilhar informacdes sobre o seu diagndstico
clinico ou prognéstico. Concordamos com a conspiracdo do siléncio® solicitada pela familia,
por considerarmos existirem nesta fase intervencdes prioritarias, nomeadamente a melhoria
da comunicacdo entre os seus elementos e a Sra. A. (Coelho, Souza, Braga, & Costa,
2013). SO depois de melhorado este aspeto poderd haver espacgo para conduzir a familia a

reflexdo sobre o direito da pessoa doente a verdade sobre a sua situacéo clinica.

No que respeita ao possiveis indicadores de negligéncia identificados na fase anterior,
empenhamo-nos em comunicar de forma assertiva as nossas preocupacfes ao familiar
cuidador, seguindo para isso as linhas orientadoras de Fulmer (2008). Procuramos néo ter
um didlogo acusador, mas antes demonstrar a nossa preocupagéo pela forma como estava
a conduzir e a condicionar o potencial de recuperagdo da Sra. A. AO mesmo tempo
demonstramos que a sua mée conseguia levantar-se da cama e deambular pelo corredor
apenas com supervisdo. ExplicAmos que algumas mudancgas na forma de gerir os cuidados

que prestava iram contribuir para um maior bem estar seu e da sua m&e e assim

% O termo conspiracdo do siléncio refere-se ao pedido que a familia faz ao profissional de saude para ocultar ou omitir a
informacéo a transmitir & pessoa doente. E um fenémeno frequente que resulta do desespero da familia perante o diagnéstico
de uma doenga incuravel e o medo de confrontar o seu ente querido com a dor dessa realidade (Coelho, Souza, Braga, &
Costa, 2013).



disponibilizdmo-nos para que, com a sua concordancia, desenvolvéssemos um conjunto de

intervencdes que facilitassem esse objetivo.

Em complemento, dirigimo-nos a Sra. A. e com recurso a frases simples procuramos
explicar que tinha capacidades para ser mais ativa e participante na vida familiar do que
estava a ser até aquele momento e que para invertermos essa situacao seria essencial a
sua colaboracdo. Uma vez que também existia a intervencdo de cuidadores formais para
assegurar cuidados de higiene e conforto a Sra. A., tornou-se importante a discussédo

conjunta do projeto de cuidados.

Fase comprometer-se

A gquarta fase do modelo de intervencdo em parceria sustenta o desenvolvimento das acdes
do enfermeiro e do cliente no sentido de transformar capacidades potenciais em
capacidades reais, garantindo que possa vir a assumir o cuidado de Si proprio e/ou

assegurar o cuidado do Outro (Gomes, 2013).

Os resultados que pretendemos alcancar com este projeto de cuidados foram que a Sra. L.
promovesse o0 cuidado de Si (consiga ter controlo sobre o seu projeto de vida e saude,
mantenha-se informada e com capacidade de decisdo e manifeste conforto e bem estar) e
assegure cuidados mais adequados as necessidades e preferéncias da Sra. A. Para isso
consideramos as categorias de problemas previamente identificados na avaliacdo dos
clientes (ilustragdo 1) e o plano negociado para a mudanca (Tabela 4) e dedicAmo-nos a
implementacdo de um conjunto de intervencdes em parceria para a conquista desses
objetivos. Ainda que indiretamente, acreditamos que com estas acfes podiamos reduzir
elou eliminar os fatores de risco identificados previamente e desta forma contribuir para a
prevencdo primaria (evitacao pela atuacdo sobre as causas e fatores de risco) e prevencao
secundaria (identificacdo das situacdes e intervencdo precoce) das potenciais situacdes de
abuso a pessoa idosa neste estudo de caso (Almeida, 2005; Bernal et al., 2005; Phelan,
2010; WHO, 2011).

Nos Quadros 4 e 5 apresentamos o plano dessas intervencgdes. Para uma melhor
compreensdo este encontra-se sob a forma de tabela onde enunciamos os problemas, os
resultados esperados, as intervencdes de enfermagem empreendidas e 0S compromissos

estabelecidos em parceria com a Sra. A. e/ou o seu familiar cuidador.



Quadro 4 - Plano de cuidados em parceria para o problema identificado (1)

Problema identificado (1)
= Apatia relacionada com a manifestacdo de SCPD, pouca estimulacdo para participar nas

atividades de vida diaria, pouca interacdo social e inexperiéncia do familiar cuidador na

prestacao de cuidados.

Resultado esperado

= A Sra. A. expressara uma diminuicdo do comportamento apatico através de interacfes sociais e
participagdo em algumas atividades de vida diaria.

= A Sra. L. revelard uma diminuicdo da sobrecarga e integrara informacdo que permitir-lhe-a

melhorar o desempenho de papel de cuidador.

Intervencées de enfermagem

Dimenséo relacional

= Reconhecer e compreender as dificuldades de comunicacdo da Sra. A. associadas a apatia
(Camara, et al., 2009).
[Estratégia adotada: Associamos a nossa linguagem néo verbal, expressa através do toque e do

olhar nos olhos, a linguagem verbal com recurso a frases simples e que transmitissem afeto].

= Procurar manter a Sra. A. com a mente e as maos ativas (Comisséo Europeia et al., 2006).

[Estratégia adotada: Incentivdmos a continuacdo de uma tarefa que a Sra. A. ja tinha iniciado

previamente e que consistia em escrever num caderno o nome completo e a data de aniversario
de todos os elementos da familia, tendo para isso necessariamente que interrogar todos com

guem se relacionaval.
= Promover interacdes sociais (Leone, et al., 2012).

[Estratégia adotada: Promovemos a primeira saida a rua (depois de 3 meses) para caminhar

junto ao prédio, criando a oportunidade da Sra. A. rever e conversar com algumas amigas e

vizinhas].
= Incentivar as visitas e a interagdo com os familiares (Leone, et al., 2012).

[Estratégia adotada: Procurdmos que nas visitas os familiares colaborassem na criagcdo de

momentos envolventes e produtivos, tendo para isso sido convidados a participarem em alguns

jogos terapéuticos (puzzles e quebra-cabecas)].

= Educacédo do familiar cuidador sobre a evolucdo da doenca de Alzheimer, os comportamentos
especificos de cada uma das fases; formas de lidar com as mudangas de comportamento;
mudancas no ambiente de forma a torna-lo mais seguro e favorecedor da independéncia;

recursos disponiveis na comunidade (Bottino, et al., 2002).

[Estratégias adotadas: Sugerimos remover os tapetes dos espacos comuns de forma a nao

haver risco de quedas quando a Sra. A. deambulasse em casa; garantimos informacéo sobre a




0s sintomas caracteristicos da doenca da Sra. A e estratégias para ultrapassar os
constrangimentos; disponibilizados informacao sobre centros de dia na area de residéncia, onde
poderia passar algumas tardes ocupada e em interacdo social; demonstramos técnicas que
facilitam o processo de cuidar, nomeadamente como supervisionar a deambulacdo e assistir na

ida a casa de banho].

Participacdo nas atividades de vida diaria

Dar os parabéns pelo que consegue fazer e nado criticar aquilo que faz de forma errada

(Comissao Europeia et al., 2006).

Procurar perceber de forma espontanea ou questionar os interesses da Sra. A. (Comissao
Europeia et al., 2006).

[Estratégia adotadas: A consulta em conjunto dos albuns de fotografias da familia foram muito

Uteis para conhecer mais sobre a historia de vida da Sra. A., sobre a familia e os seus
interesses. Foi desta forma que ficAmos a saber que gostava de fazer trico, de cozinhar e de

participar em festas].

Explicar a razao e a importancia da participacdo em cada atividade desenvolvida (Leone, et al.,
2012).

[Estratégia adotada: Quando apresentamos as atividades em que gostavamos que participasse

explicamos também que estas tinham como objetivo maximo que ganhasse mais energia e

voltasse "a poder fazer sozinha as suas coisas sem depender tanto da sua filha"].

Definir uma tarefa que a Sra. A. possa cumprir € mostrar-se disponivel para ajudar (Comisséo

Europeia et al., 2006; Leone, et al., 2012).

[Estratégia adotada: Procuramos desafiar a Sra. A. para participar em tarefas que fossem

adequadas as suas capacidades, como por exemplo dar-lhe as calgas do fato de treino para a

mao para que as vestisse sozinha, ajudando-a em algum pormenor se fosse necessario].

N&o obrigar a participar em atividades especialmente quando ja manifestou que nao tem

vontade (Comisséo Europeia et al., 2006; Leone, et al., 2012).

[Estratégia adotada: Em algumas visitas domiciliarias ndo conseguimos desenvolver as

intervencbes delineadas porque a Sra. A. estava particularmente mais apética e recusava

participar. Nesses dias respeitdmos a sua vontade e voltdmos a tentar numa outra altura];

Estimular a participacdo em rotinas e atividades de vida diaria ao seu alcance
independentemente da qualidade do resultado obtido (Alzheimer’s Association, 2012; Comissao
Europeia et al., 2006; Landes, et al., 2001; Leone, et al., 2012).

[Estratégia adotada: Como sabiamos que previamente a esta transicdo saude-doenca a Sra. A.

colaborava bastante com a sua filha nas tarefas domésticas, estimulamo-la para que voltasse a

ajudar a limpar o pé, a dobrar a roupa que a Sra. L. apanhava do estendar e que colocasse os




pratos na mesa para as refeicdes. Para aumentar-lhe a iniciativa comegamos essas atividades e

deixamos a Sra. A. conclui-las].

= Tentar estimular a Sra. A. a realizar atividades do seu interesse (Comissdo Europeia et al.,
2006; Leone, et al., 2012).

[Estratégia adotada: Incitdmos para que voltasse a pegar nas malhas e nas agulhas de tricd e

tentasse fazer uma pequena peca).
= Propor novas atividades regularmente (Leone, et al., 2012).

[Estratégia adotada: Em cada visita domiciliaria prepardmos um conjunto de atividades

diferentes, que podiam ser por exemplo montar puzzles feitos com fotografias que rasgavamos
de revistas, realizar alguns exercicios fisicos terapéuticos ou ver fotografias que tinha em casa e

conversar sobre elas, entre outras atividades].

Compromissos estabelecidos em parceria

= O familiar cuidador identificou os sintomas de doenca da Sra. A., tal como a apatia e deixou de

responsabiliza-la pelas mudancas de comportamento, humor ou dificuldades na comunicagéo.

= O familiar cuidador reconheceu que a Sra. A. mantem as suas capacidades para executar as

atividades de vida diaria, mas que dificilmente as inicia se nao for fortemente estimulada.

= O familiar cuidador esta disponivel e motiva a Sra. A. para participar em atividades de vida

diaria e fazer o maximo uso das suas capacidades.

Fundamentagéo

A apatia conduz ao declinio precoce da capacidade funcional da pessoa doente e a consequente
maior dependéncia em relacdo ao familiar cuidador (Buettner, Fitzsimmons, Atav, & Sink, 2011).
Face aos desafios da prestacdo dos cuidados este elemento pode vivenciar uma sobrecarga
(Landes, et al., 2001). E por isso necessario o suporte ao desempenho de papel e educaco,
garantindo a reducéo dos sintomas que advém dessa sobrecarga e a melhoria do seu bem-estar,

assim como da pessoa idosa e dos outros elementos da familia (Bottino, et al., 2002).

A apatia é ainda preditiva da deterioracdo na qualidade das relacbes em contexto familiar (Vugt, et
al.,, 2003). O familiar cuidador precisa ser educado para reconhecer que apesar da pessoa com
apatia manter a capacidade fisica para executar muitas das atividades, ndo vai conseguir inicia-las,

se néo for fortemente estimulado e que isso ndo € uma atitude de preguica (Landes, et al., 2001).

As atividades terapéuticas ndo farmacolégicas (e.g. dancar, ouvir musica) tém demonstrado
resultados relevantes no controlo deste comportamento (Brodaty, 2012). As tarefas, as rotinas
diarias e as atividades recreativas ajudam a pessoa com deméncia a estruturar o seu dia e
possibilitam a interagdo social (Alzheimer’s Association, 2012; Comissdo Europeia et al., 2006).

Permitir que colabore nas tarefas domésticas pode dar a pessoa a sensacao de que tem um

objetivo e um papel importante na familia. Ela pode ser encorajada a fazer coisas como levantar a




mesa e dobrar lengBes, mesmo que ndo seja necessario serem feitas (Comissao Europeia et al.,
2006). As atividades devem centrar-se no prazer associado a sua realizagcao e ndo na qualidade do
resultado (Alzheimer’s Association, 2012; Comissao Europeia et al., 2006). Aquelas que envolvem
objetos ou tarefa que tém significado pessoal para o cliente e/ou que se relacionam com a sua
histéria de vida, tém maior impacto na sua motivacdo (Cohen-Mansfield, Thein, Dakheel-Ali, &
Marx, 2010). Isto contribui para a auto-estima da pessoa com deméncia, principalmente se a sua

colaboracéo for elogiada (Comisséo Europeia et al., 2006).

A Alzheimer’s Association (2012) sugere ainda que no planeamento destes cuidados deve ser tido
em conta a forma de abordagem (devemos oferecer apoio e supervisdo permanente, ser realistas e
descontraidos e focar uma tarefa de cada vez) e o lugar (incube-nos garantir a seguranca das

atividades e minimizar distracdes que podem assustar ou distrair).




Quadro 5 - Plano de cuidados em parceria para o problema identificado (2)

Problema identificado - 2

* Bem-estar® comprometido, relacionado com a dependéncia funcional, a desnutricdo e

fragilidade, a indefinicdo do seu projeto de vida e saude e sensagédo de perda de papel no

contexto familiar.

Resultados esperado

= A Sra. A. expressard um maior bem-estar associado a melhoria da capacidade funcional,
auséncia de critérios de fragilidade, definicdo de um projeto de vida e sadde com objetivos

realistas, sensacao de participacdo e valorizacdo no contexto familiar.

Intervencdes de enfermagem

Dimensdéo fisica

= Implementar um programa terapéutico que inclua pequenas caminhadas e 3 a 4 exercicios
fisicos diferentes e repeti-los cerca de 10 vezes cada em casa sessao (Comissdo
Europeia et al., 2006).

[Estratégias adoptadas: Na pesquisa bibliografica identificAmos varias referéncias a

implementacdo de programas de exercicio fisico para pessoas idosas e/ ou fragéis e
pessoas com deméncia nao institucionalizadas (Heyn, Abreu, & Ottenbacher, 2004; Chou,
Hwang, & Wu, 2012; Lopopolo, Greco, Sullivan, Craik, & Mangione; Theou, et al., 2011;
Schwenk, et al., 2014). Apesar dos resultados positivos, estes artigos ndo apresentam
exemplos de exercicios que sirvam de orientagdo. Optdmos assim por individualizar para a
Sra. A. o programa implementado por Martinho (2013) (suplemento ao estudo de caso). A
autora relata que estas atividades foram consideradas pelos clientes como motivantes,

satisfatorias e estimulantes para a continuacao de atividade fisica (Martinho, 2013).

No programa de exercicios da Sra. A. incluimos 2 exercicios de aquecimento, 2 exercicios
de manutengdo e 2 exercicios de relaxamento para cada dia de intervencdo, que foram
ajustados de acordo com a sua resisténcia fisica e motivagdo de variava em cada dia.
Complementamos o esquema de exercicios com caminhadas de algumas dezenas de
metros, percorrendo todas as divisGes da casa ou saindo a rua quando as condicdes

meteroldgicas o permitiam].
= Limitar a duracao do exercicio fisico a 15 - 20 minutos (Comissédo Europeia et al., 2006).

[Estratégia adotada: A limitagdo do tempo do exercicio fisico foi um estratagema para

evitar a instalacdo ou maior expressdo da apatia na Sra. A., que facilmente oscilava o seu

humor no decorrer das intervengdes].

4 Bem-estar é compreendido como um autoconhecimento em que existe uma "imagem mental de estar bem, equilibrado,
contente, bem integrado e confortavel por orgulho ou alegria e que se expressa habitualmente demonstrando
relaxamento de si préprio e abertura as outras pessoas ou satisfacdo com independéncia” (International Psychogeriatric
Association, 2002, p. 48).



Permitir que pare aos minimo sinal de cansaco ou insatisfagdo (Comisséo Europeia et al.,
2006).

Oferecer um copo com agua ou sumo de fruta a intervalos regulares (Comissdo Europeia
et al., 2006).

[Estratégia adotada: Aproveitamos os momentos de atividade fisica para promover o

refor¢o da hidratacéo da Sra. A., dado a reniténcia em ingerir liquidos noutras alturas].
Sugerir a ingestdo regular de suplementos nutricionais completos bebiveis (Allen,
Methven, & Gosney, 2013)

Incitar a que as refeicdes sejam realizadas a mesa em conjunto com a familia, de forma a

promover interacéo social e estimular o apetite (Nazarko, 2013)

Dimenséo psicolégica e cognitiva

Ajudar a pessoa a afastar os pensamentos depreciativos sobre a sua situacéo,

direcionando a mente para acontecimentos positivos (Leone, et al., 2012).

[Estratégia adotada: No decurso das varios intervencdes junto da Sra. A. procurdmos

reconhecer e compreender o desanimo pela alteracdo do seu papel no contexto famiiliar,
mas ao mesmo tempo dar-lhe perspectivas 6timistas sobre 0 bom desempenho ébtido em
cada exercicio e da forma como isso contribuia para uma maior autonomia e

independéncial.
Atividades de estimulacdo cognitiva.

[Estratégias adotadas: Realizamos varias atividades, tais como puzzles, quebra-cabecas

impressos em papel e jogos para associar pecas da mesma cor].
Atividades de terapia de orientacdo para a realidade.

[Estratégias adotadas: Concretizamos varias acdes a este nivel, como por exemplo

indagar a Sra. A. sobre o dia da semana e 0 més corrente, assinalar num calendario o dias
das nossas visitas domicilidrias, os aniversarios dos familiares e os proximos feriados;
observar as condi¢cdes meteoroldgicas atuais, descrevé-las e dizer qual a estagdo do ano
em que estavamos; sortear papéis que tinham escrito o nome de varios objetos existentes
em casa, tais como quadro, cadeira ou lavatério e pedir para se dirigir até ao local onde

estava o objeto e colar nele o papel].
Atividades de terapia por reminiscéncia.

[Estratégia adotada: Realizamos uma atividade particularmente proveitosa em matéria de

colheita de dados, de envolvimento com os clientes, de valorizacdo pessoal da Sra. A e de
fortalecimento dos seus lacos com o familiar cuidador. Esta consistiu na criagdo de um
momento de intimidade em que a Sra. A. folheou 2 albuns de fotografias de familia
(organizados de acordo com a ordem dos acontecimentos), na nossa companhia e da Sra.
L. e descreveu algumas das situacdes retratadas, fazendo assim um relato de momentos

positivos da sua vida).




Compromissos estabelecidos em parceria

= A Sra. A. empenhou-se em participar nas atividades desenvolvidas e contribuiu para a

sensacao de seguranca da Sra. A. e refor¢co dos vinculos familiares.

= A Sra. L. estimulou a Sra. A. para participar nas atividades aprendidas mesmo na

auséncia do enfermeiro.

Fundamentacgéo

A realizagdo de exercicio fisico é considerada benéfica para as pessoas com deméncia, dado
que estimula as suas capacidades mentais e fisicas e incita-as a ter interesses e a
manterem-se ativas, 0 que pode ajuda-las a levar uma vida tdo normal quanto possivel,
(Comissdo Europeia et al., 2006; Heyn, et al., 2004). Uma revisdo Cochrane considerou
contudo nao haver evidéncia suficiente sobre a eficacia de programas de atividade fisica na
cognicdo, na funcionalidade, nos comportamentos, na depressdo e na mortalidade das
pessoas idosas com deméncia, em comparacdo com os cuidados habituais (Forbes, et al.,
2008). No entanto, um outro estudo demonstrou que estas pessoas quando sdo sujeitas a
reabilitacdo fisica intensiva melhoram a sua for¢ca muscular, a capacidade de transferéncia e o
equilibrio postural (Schwenk, et al.,, 2014). Estas ganhos contribuem, para melhorar a
capacidade de se levantarem de uma cadeira ou caminhar, o que é de extrema importancia
para reduzir o risco de queda, evitar a perda de independéncia, aumentar a qualidade de vida

e diminuir a morbilidade (Schwenk, et al., 2014).

N&o é apenas em pessoas idosas com deméncia que a atividade fisica tem demonstrado
beneficios. Wallace, Lees, Minou, Singleton & Stratton (2014) implementaram um programa
de exercicios ao longo de 12 semanas em pessoas com mais de 60 anos e concluiram que
este engrandeceu significativamente a sua independéncia e qualidade de vida,
comparativamente ao grupo ndo submetido a intervengdo. A atividade fisica também foi
associada a melhoria do estado emaocional e do cansago fisico em pessoas com doenca

oncologica em fase paliativa, contribuindo para o seu bem-estar (Oldervoll, et al., 2006).

Sobre o prisma da fragilidade, o exercicio fisico foi correlacionado em duas meta-analises ao
aumento da velocidade da marcha, melhoria do equilibrio e do desempenho das atividades de
vida diaria em idosos frageis (Chou et al., 2012; Lopopolo et al. , 2006). A investigagdo de
Fairhall, et al., (2013) obteve conclusdes semelhantes e sublinhou que o fato de passaram a
caminhar mais depressa fez com que as pessoas idosas frageis reduzissem a sua
incapacidade e tivessem maior participacdo social. A velocidade de marcha esta fortemente
ligada ao risco de quedas e consequentemente tem-se revelado um preditor do declineo
funcional, da institucionalizacao e da mortalidade (Lopopolo et al., 2006). As evidéncias sobre
0 impacto positivo destes programas sugerem que a sua implementacdo pode ser uma
estratégia dos enfermeiros para interromperem e/ou prevenirem o ciclo da fragilidade e assim
aumentarem a independéncia, melhorarem a qualidade de vida e reduzirem o isolamento

social dos seus clientes (Fried, et al., 2001; Theou, et al., 2011; Wallace et al., 2014).




Na vertende da dimensao psicolégica e cognitiva, a estimulagdo cognitiva da pessoa idosa
com deméncia tem ganho notoridade. Esta integra um leque de atividades agradaveis (e.g.
discussdo de acontecimentos passados e presentes, jogos de palavras, quebra-cabecas,
musica e atividades praticas) que estimulam o pensamento, a concentracdo e a memoria
(Woods, Aguirre, Spector, & Orrell, 2012). Objetiva-se com isto a recuperacdo das fun¢des
comprometidas, o treino das areas cerebrais inutilizadas e potencializagdo das capacidades
remanescentes (Camara, et al., 2009). Este tipo de terapia tem mostrado melhorar a
cognicdo, o bem-estar, a qualidade de vida e a comunicagédo de pessoas com deméncia. As
evidéncias indicam no entanto que nao é eficaz na melhoria do humor, do desempenho das

atividades de vida diaria ou dos problemas comportamentais (Woods et al., 2012).

Ja a terapia por reminiscéncia incorpora atividades que recuperam informagfes através de
figuras, fotos, jogos ou musicas associadas a lembrangas expressivas de vida do cliente. Esta
técnica permite que o enfermeiro preste cuidados centrados na pessoa, isto é, que conheca e
possa valorizar a singularidade da pessoa com deméncia através da informacédo detida sobre
a sua identidade e histéria de vida (Camara, et al., 2009). Esta informacdo é essencial para
compreender o significado que esta por detras daquilo que as pessoas doentes dizem, dos
seus comportamentos e reforcar a relacédo terapéutica (McKeown, Clarke, Ingleton, Ryan, &
Repper, 2010). Por outro lado facilita a orientacdo da pessoa, uma vez que lhe oferece uma

linha do tempo ordenada por eventos significativos para si (Camara, et al., 2009).

O fundamento da terapia de orientacéo da realidade é apresentar dados do contexto a pessoa
com deméncia de forma organizada e continua, criando estimulos ambientais que facilitem a
sua orientacdo (Bottino, et al., 2002). Procura-se envolver o cliente em interacdes sociais e
melhorar a comunicacdo através de informagdo continua, linguagem clara ou nao verbal,
sinalizagbes do ambiente e treino de funcdes cognitivas, através de atividades ajustadas as

suas dificuldades (Bottino, et al., 2002).

Numa publicacdo cientifica que apresenta um Programa Interdisciplinar de Geriatria e
Gerontologia para a reabilitacdo cognitiva das pessoas com deméncia, Camara, et al.,(2009)
salientam que a pessoa com deméncia precisa de ser estimulado da seguinte forma: a)
Passado - Estimular a memoéria de evocagdo como fonte de prazer e reconhecimento do
"self"; b) Presente - Estimulo @ memaria do reconhecimento, a orientagdo témporo-espacial e
a reducdo da dependéncia no dia-a-dia e afastamento do cliente do isolamento social; c)
Futuro - Estimulo a elaboracdo de novos projetos de vida. Por seu lado, a intervengcdo com o
familiar cuidador deve ser a seguinte: a) Passado - Revisao dos lacos afetivos e histdria de
vida comum; b) Presente - Revisdo da nova realidade de vida; c) Futuro - Estimulo a
preservacdo da individualidade e independéncia, preparacdo para possiveis agravamentos e
estimulo a realizacdo de projetos de vida e saude. Com estas intervengfes tém observado em
alguns clientes a recuperacdo em algumas atividades de vida diaria, socializagdo e

restabelecimento de relacdes afetivas com a familia. (Camara, et al., 2009).




Fase assumir ou assegurar o controlo do cuidado de Si ou do Qutro

Na ultima fase do modelo de intervencdo em parceria € pretendido que a pessoa idosa
adquira capacidade para controlar o seu projeto de vida e saude, permanecendo informada
e com capacidade de decisdo sobre o que é melhor para si e lhe traz mais conforto e bem-
estar. Conjuntamente o familiar cuidador também adquire capacidade para ajudar a cuidar

da pessoa idosa com deméncia, de acordo com a sua decisédo (Gomes, 2013).

No caso da Sra. A. e do seu familiar cuidador, o projeto de cuidados desenvolvido ao longo
de varias semanas permitiu que no final ambos atingissem os objetivos propostos. A Sra. A.
adquiriu capacidade para controlar o seu projeto de vida e salde, e manifesta diminui¢cdo do
comportamento apatico e um maior bem-estar. Atualmente esta alegre, comunicativa e
esboca sorriso; deixou de ter fuga do olhar; ja atende sozinha o telefone e conversa com os
familiares; voltou a pegar na 1& e nas agulhas de tricd e tenta fazer uma pequena peca; as
visitas da familia deixaram de ser momentos de siléncio e passou a haver dialogo; sente-se
atil no contexto familiar e colabora em pequenas tarefas como dobrar os guardanapos de
papel utilizados nas refeicdes ou dobrar pequenas pecas de roupa; faz as refeicdes sentada
no sofa e come pela sua prépria mao; deixou de usar fralda e sempre que necessita urinar
vai a casa de banho e apenas com supervisdo do familiar cuidador; o cuidador formal deixou
de dar o banho na cama e agora colabora para a Sra. A. tomar o duche na casa de banho;
veste-se sozinha se tiver a roupa preparada pela ordem correta; deambula na rua na

companhia da filha e tem conversas curtas com o0s vizinhos que a interpelam.

Quanto ao familiar cuidador, consideramos que beneficiou igualmente no projeto de
cuidados, pois agora esta mais capacitado para assegurar as necessidades e estimular as
potencialidades da sua mae e revela conforto no desempenho de papel. Presentemente a
Sra. L. compreende a doenca e a apatia da Sra. A.; sabe que ha dias em que ndo quer
mesmo sair de cama e ai ndo vale a pena insistir e aborrecer-se com isso, mas ha outros
em que com um incentivo adequado a sua méae consegue passar o dia fora do leito e
participar em atividades de vida diaria; deixou de ter as acbes de substituicdo e paternalismo
anteriores, como dar-lhe comida a boca; replica com a Sra. A. algumas das atividades

aprendidas previamente, tal como mostrar fotografias e conversar sobre elas.

Em linha com os compromissos estabelecidos em parceria e as responsabilidades éticas,
uma vez que verificamos resultados positivos com as intervencbes desenvolvidas,
acordamos prosseguir o projeto de cuidados mesmo depois de ter terminado o periodo de
estagio na ECCI, mantendo-nos como um recurso para esta familia e evitando o retrocesso

dos ganhos em saude.
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Figura 2. Movimentos da cabeca Figura 3. Esticar os ombros
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Figura 4. Rodar os ombros Figura 5. Movimentos verticais dos bragos



Figura 6. Movimentos laterais do bragos Figura 7. Movimentos circulares dos bracos

Figura 8. Flexdes laterais Figura 9. Girar o tronco

Figura 10. Levantar os joelhos .
Figura 11. Levantar os calcanhares



MANUTENCAO

Figura 2. Trabalho de maos

Figura 14. Danca das cadeiras Figura 15. Biceps

Figura 16. Joelhos e pernas Figura 3. Marcha das cadeiras



Figura 18. Circulos com as pernas Figura 19. Levantar e sentar
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Figura 4. Movimentos da cabeca Figura 21. Esticar o peito

Figura 5. Alongamento dos bragos Figura 6. Flexdes laterais

Figura 7. Alongamento das pernas Figura 8. Extensédo das pernas
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]_. |ntr0dug50 Esquema 1. Estratégia de atuacao na prevencao primaria e secundaria do abuso a

pessoa idosa com deméncia, mobilizando o modelo da parceria.

No desempenho do seu papel, o familiar cuidador confronta-se com dificuldades

sociais, fisicas, psicologicas, emocionais e financeiras que podem conduzir a Conhecer os clientes e o contexto

perpetracdo de abuso (Landenburger & Campbell, 2011). As pessoas idosas com LETlIEEET BF MEPErEUSHES 00 CORNGE ® IEaFacames Revelar-se

" . ~ . , . , Identificar a rede de apoio e recursos
deméncia sao particularmente vulneraveis a este fendmeno (World Health

Organization, 2011).

Estabelecer uma relacao terapéutica

Compete aos enfermeiros da comunidade atuarem em todos os niveis de _ -
Compreender as necessidades e dificuldades Envolver-se

prevencao do abuso, atraves da avaliacdo das necessidades dos clientes e do familiar cuidador

intervencao na redefinicao do seu papel, objetivando o bem-estar, o dominio de

novos comportamentos e a satisfacao nas relacdoes interpessoais (Meleis, 2010;

Identificar fatores de risco Identificar sinais e/ou sintomas
Phelan, 2010).
Numa Equipa de Cuidados Continuados Integrados de Lisboa verificou-se que esta Indicators of Abuse Screen Elder Assessment Instrument
(Reis & Nasmiash, 1998) (Fernandes e Gongalves, 2014)

acao de prevencao estava comprometida pela inexisténcia de um modelo

, . , Especificos do abuso a pessoa idosa
estruturado de praticas nesta area. P P

com deméncia

2. Objetivo

Capacitar a equipa de enfermagem para a prevencao primaria e secundaria do

Discutir os problemas e informar, sugerir e negociar formas

. - . . Capacitar ou
de lidar com as dificuldades da prestacao de cuidados

- » _ Possibilitar
Assistir o familiar cuidador

abuso a pessoa idosa com deméncia, mobilizando o modelo de parceria como uma

intervencao promotora do cuidado de Si.

. Estabelecer compromissos em parceria Comprometer-se
3. Metodologia

Trabalho de projeto desenvolvido entre 28/10/2013 e 14/02/2014.

Assumir o
Garantir que estao reunidas as condicoes para o familiar

, ) , L. ) ~ ) ~ ~ ) controlo de Si ou
Apos o diagnostico da situacao, realizaram-se sessoes de formacao a equipa de cuidador cuidar de Si e do Outro

assegurar o

enfermagem com o intuito de implementar uma estratégia de atuacdo na Manter-se disponivel como recurso cuidado do Outro

prevencao do abuso. Assim, capacitou-se para o uso adequado de instrumentos de
avaliacao do risco de abuso, como:

+ O Indicators of Abuse Screen (Reis & Nasmiash, 1998);, 5. Conclusoes

+ A versao portuguesa do Elder Assessment Instrument (Fernandes e

A estratégia proposta permite aos enfermeiros desenvolverem intervencoes em
Goncalves, 2014).
parceria e individualizadas para cada pessoa idosa e familiar cuidador. Estas

Capacitou-se também para a avaliagdo dos fatores de risco especificos do abuso a intervencdes incluem informacdo, sugestdo e negociacdo de formas de superacdo
pessoa idosa com deméncia e para a mobilizagdao do modelo de parceria de Gomes dos problemas que podem precipitar os comportamentos abusivos e tém por base
(2013) como intervengdo promotora do cuidado de Si. o stresse, a sobrecarga e o isolamento do familiar cuidador. Deste modo, podem

melhorar o relacionamento familiar e prevenir o abuso a pessoa idosa com

4. Resultados

deméncia.
A equipa de enfermagem desenvolveu competéncias para: Considera-se relevante o alargamento desta formacao a outras equipas que atuam
+ Estabelecer uma relacdao de parceria, tendo em conta as vdrias fases do no mesmo contexto.
modelo: revelar-se, envolver-se, capacitar ou possibilitar, comprometer-se e Referéncias bibliograficas
assumir ou assegu rar o CUidadO da pessoa idOsa e dO seu fami“ar CUidadOr' Fernandes, L., e Goncalves, R. (2014). Elder Assessment Instrument (EAI). In Grupo de Estudos sobre Envelhecimento Cerebral e Deméncias,
V4

Livro de Escalas e Testes na Deméncia (32 ed.). Novartis.

+ |dentificar 0S fatores de riSCO e SinaiS e/OU SintOmaS de abUSO é pessoa Gomes, 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

cuidado de enfermagem a pessoa idosa: da investigagéo a prdtica (pp. 77-113). Ramada: Lusociéncia.

idosa com deméncia’ tendo por base instru mentos referenciados pe|a Landenburger, K. M., & Campbell, J. C. (2011). Violéncia e maus-tratos humanos. In M. Stanhope, & J. Lancaster, Enfermagem comunitdria:

promocgdo da saude de grupos, familias e individuos (72 ed., pp. 878-905). Lisboa: Lusodidacta.
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ESTUDO DE CASO
A PARCERIA COMO MODELO DE INTERVENCAO EM ENFERMAGEM

INTRODUCAO

No ambito do estagio em contexto hospitalar, inserido no curso de mestrado em
enfermagem na &rea de especializacdo de enfermagem médico-cirurgica, a elaboracdo de
um estudo de caso assume-se como uma forma de reflexdo e € facilitadora do
desenvolvimento de competéncias como enfermeiro especialista no dominio da
responsabilidade profissional, ética e legal, da gestdo e melhoria continua dos cuidados e
ainda das aprendizagens profissionais. Este método de investigagdo consiste no exame
detalhado e completo de um individuo, um grupo, uma familia, uma comunidade ou de uma
organizacao e contribui para aumentar o conhecimento referente ao cuidado de enfermagem
(Benner, 2001, Fortin, C6té & Filion, 2009; Galdeano, Rossi & Zago, 2003).

Em linha com os objetivos definidos no projeto de estagio, selecionamos um cliente que
constituisse uma situacdo complexa de cuidados e conferisse a oportunidade de
desenvolver competéncias no dominio da melhoria continua da qualidade e da gestdo dos
cuidados, expressas atraves da prevencdo das complicagbes decorrentes da hospitalizagéo,

da avaliacéo global da pessoa idosa e das intervencdes de enfermagem em parceria.

Entendemos que a prevencdo das complicacdes decorrentes da hospitalizagédo insere-se na
competéncia da criagdo e manutencao de um ambiente terapéutico e seguro e tal deve ser
assumida como um compromisso por parte dos enfermeiros da nossa area de
especializagao (OE, 2010). Nesta linha a Nurses Improving Care for Health System Elders
(NICHIE) desenvolveu o Fulmer SPICES (Fulmer, 2007). Este "é um instrumento eficiente e
eficaz de obtencdo de informagBes necessérias para evitar alteragcbes de salde e
consequentemente declinio funcional" (Vieira, 2013, p.35). O acronimo SPICES identifica
seis sindromas geriatricos comuns que requerem intervencdo de enfermagem, sdo elas: S
Sleep disorders (problemas com o sono); P Problems with eating and feeding (problemas
com a alimentacdo e alimentar-se); | Incontinence (incontinéncia urinaria e fecal); C
Confusion (estado confusional); E Evidence of fall (risco de quedas) e S Skin breakdown

(integridade cutanea) (Fulmer, 2007).

Complementarmente o SPICES, a avaliacdo global possibilita de forma mais seletiva uma
apreciacao precoce e monitorizacdo das limitacdes da pessoa idosa. Isto permite prescrever
intervencBes adaptadas as suas necessidades reais e com maior potencial terapéutico para
a prevencdao da deterioracao e satisfacdo do cliente (Sequeira, 2010a). Consideramos assim

gque as aprendizagens desenvolvidas na avaliacdo global da pessoa idosa contribuem para o



desenvolvimento de competéncias de enfermeiro especialista ao nivel da gestdo dos

cuidados, pois permitem a otimizagédo da resposta da equipa e recursos.

Para desenvolver uma intervengdo personalizada e com resultados sensiveis € necessario
estabelecer uma relagéo eficaz com os clientes. Esta deve ter por base o conhecimento da
pessoa, a confianca e abertura, a partilha de poder e uma acdo negociada, ou seja uma
relacdo de parceria. Este processo de parceria desenvolve-se por cinco fases: revelar-se;
envolver-se com a pessoa idosa; capacitar ou possibilitar o cuidado do Outro; comprometer-

se; e assumir o cuidado de Si préprio ou assegurar o cuidado do Outro (Gomes, 2013)

A seguir apresentamos a descricdo da situacdo do cliente considerando as cinco fases do
modelo de intervencdo em parceria e onde incluimos o projeto de cuidados. Sera
apresentada uma reflexdo final no relatério de atividades, onde serd avaliado o percurso

deste trabalho. A metodologia utilizada sera descritiva e reflexiva.

DESCRICAO DA SITUACAO

Fase revelar-se

Na senda de construir uma relacdo de parceria com o cliente de cuidados, procuramos
numa primeira fase darmo-nos a conhecer e conhecer o cliente e o seu potencial de
desenvolvimento, bem como o significado da histéria de doenca na sua trajetéria de vida
(Gomes, 2013). Para isso recorremos as competéncias de comunicacado e de relagdo, as
guais permitiram tomar consciéncia da sua identidade, dos seus valores, do seu contexto

familiar, social e cultural (Gomes, 2013).

Em complemento da entrevista realizada para a recolha dos dados mais subjetivos e
especificos sobre o cliente, suportdmo-nos na utilizacdo de intrumentos de medida,
considerados como fundamentais para um diagndstico rigoroso e implementacdo de

intervencdes preventivas e terapéuticas (Sequeira, 2010a; Vieira, 2013).

Identificacdo da pessoa idosa

O Sr. F.F. tem 80 anos de idade, biétipo humano branco, nasceu no Ribatejo, viveu em
Africa e reside no distrito de Lisboa desde 1974, com a sua esposa a Sra. J.F. de 88 anos
de idade. A Sra. J.F. abortou espontaneamente por duas vezes e o casal ndo tem filhos. O
Sr. F.F. estudou até ao 5° ano e desenvolveu a sua atividade profissional como empresario
ligado ao ramo do comércio. Reconhece-se como catélico ndo praticante, apesar de

semanalmente tocar 6rgéo na igreja e considerar-se uma pessoa com fé em Deus.

Contexto de vida da pessoa idosa



O Sr. J.F. era uma pessoa independente em todas as atividades de vida diaria (O pontos no
indice de Katz Modificado) e atividades instrumentais (8 pontos no indice de Lawton) e com
vida social (Araujo, Ribeiro, Oliveira, Pinto, & Martins, 2008; Freitas, Miranda, & Nery, 2002).

Reside com a sua esposa no centro da cidade de Lisboa, num apartamento localizado no 1°
andar, com 2 elevadores e boa acessibilidade para cadeira de rodas segundo o cliente.
Como elementos da familia mais préximos geograficamente conta com uma sobrinha e um

sobrinho que residem na &rea metropolitana de Lisboa.

Refere ter uma boa condicdo socioecondmica suportada pelos negécios que realizou ao
longo da vida profissional e que Ihe permite deter bens materiais de avultado valor e usufruir

de um estilo de vida sem restri¢cdes financeiras.

Admite ter uma relagdo extraconjugal com a Sra.® M.M. ha 13 anos. Esta senhora era
esposa de uma amigo que faleceu ha 18 anos. O Sr. F.F. divide o seu tempo em periodos
de 20 dias com a Sra. J.F. e 10 dias com a Sra. M.M. habitualmente na segunda residéncia

no Ribatejo, onde tem como hobbie cuidar das arvores de fruta da quinta.

Historia de doenca do cliente e impacto na sua vida pessoal e familiar

Antecedentes pessoais

Portador de pacemaker (ha 13 anos); hipertensdo arterial e deslipidémia. Medicado
habitualmente com Omeprazol (jejum); Rosuvastatina (jejum); Furosemida (jejum);
Espironolactona (jejum); Dabigatrano etexilato (Pradaxa) (almogo); Amiodarona (almogo e
ao deitar), Bisoprolol (Concord) (almocgo); Lorazepan (noite) e Lisinopril (noite). Desconhece

alergias medicamentosas ou alimentares.

Situacao de doenca atual

O cliente tem historia de duas hospitalizagGes anteriores. A primeira ocorreu h& cerca de 13
anos, altura em que colocou um pacemaker e a segunda vez foi h4 cerca de 6 anos, para
colocacdo de um novo pacemaker. Semanalmente avalia e regista a pressao arterial para
comunicar a equipa médica que o acompanha num hospital central, onde também faz

consultas de vigilancia com regularidade.

No dia 13 de Outubro de 2013 foi encontrado caido no seu domicilio cerca das 16 horas
com hemiplégia esquerda, desvio da comissura labial e disartria. Foi levado ao servigo de
urgéncia do hospital central da sua area de residéncia e posteriormente transferido para um
servico de medicina com o diagndstico de acidente vascular cerebral do hemisfério direito.
Teve uma evolucao clinica favoravel e sem intercorréncias significativas a registar para além

de um quadro de tosse com pieira associada, mas que reverteu com a terapéutica instituida



com antiasmaticos e broncodilatadores. ApoOs realizar exames complementares de

diagndstico e terapéutica para controlo fez o primeiro levante no dia 18 de Outubro de 2013.

Em complemento da entrevista realizada ao cliente para a colheita de dados suportamo-nos
no instrumento Fulmer SPICES, o qual permite a identificacdo imediata de alguns dos
problemas mais comuns que se podem manifestar nas pessoas idosas durante a
hospitalizagcdo (Fulmer, 2007). Na situagao particular do Sr. F.F. a operacionalizagdo deste
instrumento através das informacdes transmitidas previamente pelos enfermeiros durante as
passagens de turno e pelas questbes que lhe foram colocadas, permitiu identificar
problemas com o sono, problemas com a alimentacdo e alimentar-se; incontinéncia urinéria
e fecal; risco de quedas e integridade cutédnea alterada. Apds a identificacdo destes
principais problemas procedemos a sua avaliagdo detalhada, através de instrumento mais

especificos, com o objetivo de implementar intervengdes preventivas e terapéuticas.

Avaliacéo fisica e sensorial

O Sr. F.F. encontra-se vigil, com abertura espontanea dos olhos, resposta verbal orientada
as questdes que lhe séo colocadas e cumpre ordens quando solicitado (15 pontos na Escala
de Coma de Glasgow). Refere ndo ter dor (Escala Qualitativa da Dor). Apresenta pele e
mucosas coradas e hidratadas. Tem uma laceracédo da pele no membro inferior esquerdo e
regido escapular esquerda, associada a queda que teve no domicilio no momento do AVC.
Observamos um eritema na regido glutea direita aparentemente ndo associado a pressao
sobre as proeminéncias désseas, mas a uma alteracdo dérmica prévia a esta situacao.
Contudo, apreciando alguns dos fatores de risco presentes no cliente, tais como as
alteracBes da mobilidade e da sensibilidade, consideramos pertinente a avaliagdo do risco
de Ulcera de presséo e aplicamos a Escala de Braden, tendo obtido 14 pontos (alto risco de
desenvolvimento de Ulceras de pressao) (Braden & Bergstrom, 1989; Ferreira, Miguéns,
Gouveia, & Furtado, 2007; Pham, et al., 2011). A utilizacdo deste tipo de escalas de risco,
em complemento com a avaliagdo de outros fatores no juizo do enfermeiro, permite
conhecer a vulnerabilidade do cliente e implementar ou intensificar as medidas preventivas

necessarias (Duque et al., 2009; Wada, Neto, & Ferreira, 2010).

O Sr. J.J. apresenta desvio da comissura labial para a direita. Tem diminui¢do da acuidade
visual que é compensada com ortétese ocular. Apesar de ndo ter os O0culos na sua posse
isso ndo compromete a sua capacidade funcional atualmente. Ndo se verificam alteragcbes

no campo visual. Tem a acuidade auditiva mantida.

Relativamente as extremidades apresenta plegia do membro superior esquerdo com
sensibilidade dolorosa diminuida (hipo-algesia) e plegia do membro inferior esquerdo com

auséncia de sensibilidade dolorosa (analgesia). A forca muscular avaliada pela Escala de



Lower ao nivel destes dois membros € 0/5 (sem contragdo muscular e sem movimento). No
membro superior e membro inferior direito apresenta sensibilidade mantida e forga muscular

5/5 (movimento normal contra a gravidade e resisténcia).

Cognigédo e comunicacdo

O Sr. F.F. encontra-se orientado na pessoa, tempo e espaco. Para a avaliagdo do
funcionamento cognitivo recorremos a Avaliagdo Breve do Estado Mental (MiniMental State
Examination), por permitir avaliar a orientagdo, retencdo, atencdo e calculo, evocacao,
linguagem e habilidade construtiva do cliente (Guerreiro, et al., 1994). Verificamos que
apresenta atualmente uma pontuacdo de 27, apenas com respostas erradas ao nivel do
tépico da orientacdo e evocacdo, o que de acordo com 0 ponto de corte adequado ao seu
nivel de escolaridade (5 anos de estudos) considera-se ndo ter defeito cognitivo. A
comunicacao verbal é nao fluente e marcada por disartria. A capacidade de compreensédo

auditiva verbal, de leitura e de escrita estao mantidas.

Humor

O cliente encontra-se com facies sorriente, mais evidente quando recebe visitas. Na
interacdo com a equipa de enfermagem revela esperanca, forca animica para recuperar e
disposicdo para contar a sua historia de vida e alguma anedotas. Contudo, por algumas
vezes fala sobre esta situacdo de doenca aguda e expressa-se com revolta e recurso a
expressdes como " (...) desgraca que me aconteceu e que eu nao estava nada a espera,
numa altura que a vida me corria tdo bem" (SIC). Manifesta também preocupacédo quanto ao
futuro dado que tem assuntos importantes para resolver e na sua situacao de dependéncia
nao consegue. Consideramos por isso relevante a aplicacdo da Escala de Depresséo
Geriatrica, que compreende 15 questbes sobre comportamentos e sentimentos que
decorream na ultima semana e na qual o cliente obteu a pontuacdo de 7 (considera-se

pontuacgdo > 5 como sugestivo de depresséo) (Yesavage, et al., 1983).

Avaliacdo dos habitos e estilos de vida  (identificacdo de problemas)

= Habitos nutricionais - Era independente na alimentacdo até a hospitalizacdo, mas
presentemente encontra-se parcialmente dependente e com necessidade de ajuda
humana na preparacéo dos alimento. Em casa tem como habito fazer 4 refeicées por
dia. Ao pequeno almoco e lanche costuma beber leite e comer pdo e ao almocgo e
jantar tem por habito comer arroz ou massa com carne ou com peixe. Diz que come
sempre em pequenas quantidades. Privilegia fazer pequenos petiscos em detrimento

das refeicdes completas.



Utiliza prétese dentaria mas ndo a tem consigo no hospital. Apresenta alteragdo da
mucosa oral sugestiva de infe¢do fangica, predominantemente ao nivel da lingua.
Apresenta disfagia orofaringea para soélidos e liquidos, pelo que fizemos uso da
Escala Funcional de Ingestdo por via Oral (FOIS) que permite a classificacdo da
gravidade da disfagia e a implementacdo de intervencdes individualizadas e
direcionadas para as necessidades do cliente e desta forma contribui para a
prevencdo de consequéncias mais graves para a sua saude (Moreira, 2012). Da
aplicacdo desta escala resultou a classificacdo no nivel 4 - "ingestao total por via oral
de uma Unica consisténcia”, neste caso a Unica consisténcia tolerada sem disfagia é
a pastosa (papas e agua com espessante, por exemplo). Presentemente tem
prescrito uma dieta pastosa. Refere anorexia e recusa 0s pratos principais e a sopa
gue lhe é oferecida. Ingere apenas as papas ao pequeno almoc¢o e lanche e os
batidos de fruta ao almoco e jantar. Justifica que sempre comeu muito pouco e que
nao tem apetite neste momento. Nega que isto esteja associado ao ndo gostar da
comida servida e ndo consegue identificar nenhum alimento que tivesse preferéncia

por comer neste momento.

Face a anorexia manifestada consideramos relevante a avaliacdo do estado
nutricional através do Mini Nutritional Assessment, uma vez que este instrumento de
avaliagdo que pode ser usado para identificar pessoas idosas com risco de
desnutricdo (Guigoz, Vellas, Garry, Vellas, & Albarede, 1997; Loureiro, 2008; Vellas,
et al., 2006). A avaliacdo do estado nutricional do Sr. F.F. foi 16,5 pontos, o que

significado que se encontra desnutrido.

Habitos tabagicos - Nao; Habitos alcodlicos - Ocasionalmente bebia 1 cerveja ou 1/2

copo de vinho as refei¢cdes; Uso de estupefacientes - N&o.

Eliminacdo vesical e intestinal - Era independente nesta atividade de vida.
Atualmente apresenta dependéncia completa na miccdo e evacuacdo. Nao tem
controlo voluntario da mic¢éo e manifesta perdas involuntarias de urina que sucedem
a uma vontade subita e irreprimivel de urinar. Quanto a eliminacdo intestinal
apresenta constante vontade de evacuar, que ndo é concretizada mesmo quando
incentivado e colocado em cadeira sanitaria, pelo que tem sido aplicado
microclisteres sempre que se justifica e com beneficio. No domicilio evacuava

diariamente, sem histéria de obstipacao ou uso de laxantes.

Sono e repouso - Habitualmente dorme 7 horas por noite com recurso a terapéutica
indutora do sono (Lorazepam 4mg) e ingestdo regular de cha de Tilia. Durante a
hospitalizacdo, apesar de medicado com Lorazepam 1 mg, tem referido insénias

todas as noites. Durante o dia manifesta cansac¢o por ndo descansar de noite.



= Mobilidade - Em virtude da hemiplegia a esquerda o Sr. F.F. ndo consegue realizar
marcha e tem pouco equilibrio sentado. Colabora nas transferéncias da cama para o
cadeirdo com saida para o lado ndo afetado, conseguindo fazer carga no membro
inferior direito. No cadeirdo necessita ter a base colocada para evitar o movimento
involuntario do corpo para a frente. Face as alteracdes da mobilidade, & histéria de
gueda e a situacao global do cliente consideramos oportuno utilizacdo da Escala de
Morse para o Risco de Queda (Costa-Dias & Oliveira, 2010; Morse, Morse, & Tylko,
1989).. Verificamos uma pontuacdo de 75, o que indica um alto risco de queda e a

necessidade de implementar "intervencdes de prevencao de quedas de alto risco".

Impacto da doenca na vida do cliente e familia

O AVC produziu profundas alteracbes na capacidade funcional do Sr. F.F. Até ao ponto
critico (instalacdo do AVC isquémico) que marca esta transicdo salde-doenca, o cliente era
independente nas atividades basicas de vida diaria (indice de Katz Modificado) e nas
atividades instrumentais de vida diaria (score de 8 pontos no indice de Lawton).
Presentemente manifesta dependéncia completa para o banho, vestir, uso da casa de
banho, transferéncia controlo esfincteriano e dependéncia parcial com ajuda humana na
alimentacdo. Relativamente as atividades instrumentais perspetivamos que no regresso a

comunidade, encontrar-se-4 severamente dependente, necessitando de muita ajuda.

Esta projecao de manutencdo da dependéncia antecipa a necessidade da existéncia de uma
pessoa que assuma o papel de familiar cuidador. Na estrutura familiar do Sr. F.F. ninguém
se identificou com este papel e a Sra. J.F. ao segundo dia de internamento e em reunido
com o médico responséavel e a técnica de servico social optou pela sua colocacdo num lar

ou clinica aquando do momento da alta.

Fase envolver-se

As condi¢des proporcionadas ao longo do estagio, nomeadamente a oportunidade de
podermos prestar cuidados diretos e em exclusividade a este cliente durante varios turnos
consecutivos, permitiram-nos "desenvolver uma relacdo de qualidade que permite ir ao
encontro da pessoa e desenvolver uma relacdo de confianga" (Gomes, 2013, p. 100). O
fortalecimento desta relagdo permitiu compreender o cliente face a situa¢do de doenca, isto
€ saber o0 que o preocupava, identificar as suas necessidades, saber as suas motivagdes e 0
sentido que da a vida e assim, em conjunto, identificar possibilidades e recursos para cuidar
de Si (Gomes, 2013).

O Sr. F.F. tem conhecimento que sofreu um AVC e identifica as principais alteragfes fisicas

decorrentes desta doenga aguda, nomeadamente a plegia do hemicorpo esquerdo. Contudo



ndo consegue perspetivar de forma realista 0 impacto que isto incute na sua capacidade
funcional atual e futura. Esta ndo conscientizagdo é notoria no seu discurso, quando afirma
que estd preparado para ter alta e que pode ir para casa a conduzir um automovel ou que
apesar de ter tido um AVC pode ir para casa porque consegue fazer tudo sozinho sem
precisar de ajuda. Consideramos que o fato deste cliente ter vivenciado duas transicdes
saude-doenca prévias que, contudo ndo conduziram a alteragcdes da funcionalidade,

contribuem para o desenvolvimento de expectativas irrealistas.

Procurdmos saber o que tinha definido como projeto de vida e saude para esta fase e
compreendemos que o Sr. F.F. nunca perspetivou a possibilidade de ficar dependente de
outras pessoas ou necessitar de cuidados de saude em permanéncia. O seu projeto era
passar a fase final da sua vida num pais tropical. Questionamos diretamente sobre se
alguma vez tinha considerado que poderia haver uma altura da sua vida que necessitasse

de cuidador num lar de idosos e respondeu-nos que nunca pensou e que néo queria.

A transi¢cdo saude-doenca vivenciada pelo Sr. F.F. repercutiu-se também na organizagdo e
desempenho de papeis familiares. Durante varios anos o cliente conseguiu organizar-se e
partiihar a sua vida simultaneamente com a Sra. J.F. e a Sra. M.M., mas este evento
precipitou o encontro hostil de ambas no servico. A esposa quis inclusive em determinado

momento tomar providéncias para proibir as visitas que a Sra. M.M. fazia ao Sr. F.F.

Na fase da relacdo em que nos encontravamos, ja envolvidos com estes clientes,
procuramos também entender em maior detalhe o que a familia tinha como projeto de vida e
saude para o Sr. F.F. Foi ap0s 3 dias de ter tomado a deciséo, que a Sra. J.F. comunicou ao
Sr. F.F a pretensdo de o colocar num lar/ clinica no momento da alta hospitalar. Ao cliente
nunca lhe foi concedida oportunidade de participar ou opinar sobre a decisdo tomada pela
esposa. Nao conseguimos concluir se para a familia esta seria uma solugao transitoria ou
definitiva, mas assumimos que face as informacdes e prognostico médico transmitido a esta,

o recurso lar/ clinica seria definitivo.

A tomada de conhecimento sobre a decisdo da Sra. J.F., a par de questdes relacionadas
com uma possivel utilizagdo ndo autorizada do seu dinheiro por parte da familia perturbou o
Sr. F.F. e fragilizou os lacos afetivos. Compreendemos que atendendo a historia de vida
pessoal e familiar passada seria dificil alguém assumir o papel de familiar cuidador, pois o
emergir deste papel de entre os elementos da familia acontece de forma subtil e é
influenciada pelas caracteristicas e experiéncias pessoais de cada um destes e pelo

contexto em que se encontra (Sequeira, 2010a).

A Sra. M.M. mostrou-se contra esta decisdo e disponivel para colaborar nos cuidados,
reconhecendo no entanto que ndo tem uma relagdo legalmente definida com o Sr. F.F. e

gue isso pode dificultar as acdes a tomar.



Fase capacitar/ possibilitar

Seguindo o Modelo de Intervengdo em Parceria, ap0s o conhecimento do cliente e do
significado que este acontecimento critico tem para si, pretendemos "construir uma acgao
conjunta no desenvolvimento de competéncias para agir e decidir" (Gomes, 2013, p. 101).
Nesta fase, a informacdo, o esclarecimento e a mobilizagdo do cliente para a reflexdo
assumiram-se como estruturantes para a partiha de poder que visou transformar as
capacidades potenciais em reais e permitir a assumir o controlo do cuidado de Si préprio e
assegurar o cuidado do Outro (Gomes, 2013). De igual importancia para a concretizacao
destas metas foi 0 conhecimento desenvolvido nas fases prévias sobre o clientes e o0 seu
contexto de vida. Recordamos que para adquirir esse conhecimento foi essencial a relacdo
estabelecida e que teve por base a confianca e a valorizacdo do cliente enquanto parceiro e

ser humano de livre arbitrio e autodeterminacao (Gomes, 2013).

Em conjunto com o Sr. F.F. concordamos que seria necessario refletir e definir o seu projeto
de vida e saude, uma vez que 0 juizo que fazia sobre a sua capacidade funcional atual e
futura ndo correspondia a realidade. E de referir que o cliente considerava-se em condi¢ées
de regressar a sua casa e realizar todas as atividades como fazia antes do AVC. Também a
concecao que tinha sobre a sua reabilitagdo no lar/ clinica, conforme decidido pela Sra. J.F.,

era que no maximo duraria um més e rapidamente regressaria a casa bem de saude.

Paralelamente a estas expectativas desfasadas da realizada, o Sr. J.J. apesar de nos
confidenciar que ndo estava de acordo com a ida para uma instituicdo, ndo expressava essa
vontade perante a familia. Assim, no dever da defesa da dignidade e dos direitos da pessoa
idosa definido no Codigo Deontolégico, revelou-se necessaria a partilha de informacéo
sobre o0s seus direitos, 0s recursos disponiveis na comunidade e que podiam figurar uma

alternativa a institucionalizacéo (OE, 2009).

Fase comprometer-se

Esta fase sustenta o desenvolvimento de "esfor¢os conjuntos no sentido de serem atingidos
objetivos definidos para assumir ou assegurar o controlo ou progressao do projeto de vida e
saude da pessoa" (Gomes, 2013, p. 103). Os objetivos deste projeto de cuidados foram
tragados a partir daquilo que o cliente considerava como significativo e suportaram-se num

trabalho em parceria que potencializou a capacitacdo do cliente(Gomes, 2013).

A seguir apresentamos o plano de cuidados desenvolvido e que teve por base os problemas
identificados e anteriormente enumerados. Para uma melhor compreensdo apresentdmo-lo
sob a forma de tabela onde se expressam esses problemas, os resultados esperados e as
intervencBes de enfermagem efetuadas para atingir esses resultados e quais foram os

compromissos estabelecidos em parceira com o cliente e familia.



Problema identificado

Resultados esperados

Intervencgbes de enfermagem

Compromissos estabelecidos em

parceira

Alto risco de Ulcera de
pressao relacionado com a
imobilidade e incontinéncia
vesical.

(Score de 14 pontos na
Escala de Braden)

N&o aparecimento de
Ulceras de pressao.

Identificar os fatores de risco intrinsecos e
extrinsecos ao cliente e que potenciam o
desenvolvimento de Ulceras de pressao.

Aplicar a Escala de Braden para monitorizacao
do risco de desenvolvimento de Ulceras de
pressao.

Infformar sobre as complicacbes da
imobilidade.
Vigiar a pele avaliando-a quanto a
temperatura, cor, humidade, turgidez e
integridade.
Oferecer suplementacéo alimentar

hiperproteica.
Utilizar equipamento de prevencdo de Ulceras
de pressao (colchao).

Posicionar o cliente de acordo com as suas
necessidades e o risco de desenvolvimento de
Ulcera de pressao identificado.

O Sr. F.F. concordou em fazer
levante no turno da manha e da
tarde para o cadeirao.

Desolagdo relacionada
com a situacdo atual de
saude e incerteza sobre o
futuro.

(Score de 7 pontos na
Escala de Depresséo
Geridtrica de 15 itens =
sugestivo de depressao).

Melhoria do seu estado
emocional.

Proporcionar um ambiente adequado para o
Sr. F.F expressar 0s seus sentimentos.

Proporcionar condi¢cdes para receber a visita
de todas as pessoas significativas.

Fornecer
conquistas.

reforgos positivos pelas suas

Comprometemo-nos a permitir
gue a Sra. M.M. pudesse visitar
o Sr. F.F. fora do horério de
visita estipulado, evitando
encontros com a familia e
garantindo privacidade a ambos.

! Desolagéo é definida como "um tipo de emog&o com as seguintes caracteristicas especificas: sentimentos de estar abandonado e completamente sozinho, acompanhados de desespero,
comportamento depressivo e angustiado, agitagdo extrema, expressdo de desespero ou de falta de perspectivas” ((International Council of Nurses, 2000, p. 52)




Eliminacdo  comprometida
relacionada com tenesmo
anal e vesical e urgéncia e
incontinéncia vesical.

Controlo da eliminacéo
urinaria e fecal

Promover a utilizacdo do urinol e da cadeira
sanitéria.

Promover um padrdo de horario para as
atividades de eliminacao.

Administrar a terapéutica laxante prescrita.

Gerir a ingestao de
noturno.

liquidos no periodo

O Sr. F.F. chamava ajuda e
tentava de forma independente
utilizar o urinol sempre que sentia
vontade de urinar. Solicitava
transferéncia para cadeira
sanitaria sempre que necessario.

Nutricdo alterada
relacionada com anorexia e
disfagia.

(Score de 16,5 = desnutrido
no Mini Nutritional
Assessment; Disfagia de
nivel 4 - ingestao total por
via oral de uma Unica
consisténcia na FOIS).

Melhoria do estado

nutricional.

Aplicac@o do Mini Nutritional Assessment para
avaliacdo do estado nutricional.

Aplicacé@o da FOIS para avaliagéo da disfagia.
Conhecer os habitos alimentares do cliente.

Informar sobre habitos alimentares adequados
ao seu estado de saude.

Promover adequada higiene oral.

Preparar os liquidos com espessante para
obter uma consisténcia pastosa.

Solicitar avaliac@o por parte na nutricionista.

Oferecer suplementacéo alimentar

hiperproteica e hipercalérica .

Posicionar o cliente no cadeirdo para fazer as
refeicoes.

A familia comprometeu-se a
trazer a protese dentaria do Sr.
F.F. que se encontra em casa.

A familia trouxe para o servico
alimentos da preferéncia do
cliente (sumos de fruta e
gelados).

O cliente comprometeu-se a
beber pelo menos 1 garrafa de
2000 ml de suplementacdo
alimentar hiperproteica e
hipercalérica em substituicdo da
refeicdo recusada.




Risco de gqueda
relacionado com alteracéo
da mobilidade, forca
muscular e sensibilidade

(Score de 75 = alto risco na
Escala de Morse de Risco
de Queda

Nao ocorréncia de
guedas

Aplicacdo da Escala de Morde de Risco de
Queda para monitorizacéo do risco.

Gerir o ambiente fisico (subir grades da cama;
manutencdo da superficie de apoio no
cadeirdo).

Assistir nas transferéncias entre cama e
cadeirdo.

Solicitar avaliacao de
reabilitacéo fisica.

fisioterapia para

A familia comprometeu-se a nao
voltar a retirar a superficie de
apoio enquanto o cliente estiver
sentado nele e solicita sempre a
intervencdo do enfermeiro para
transferir para a cama.

Sono comprometido
relacionado com
interrupcdo de terapéutica
indutora do sono de toma
habitual.

Ter um sono adequado

Conhecer os habitos de sono do cliente.
Desencorajar o sono diurno

Assegurar um ambiente com ruido e
iluminacao reduzida no periodo noturno

Encorajar a ingestdo de bebidas quentes a
ceia.

Promover um posicionamento confortavel no
leito.

Administracdo da terapéutica indutora do sono

O cliente informava a equipa de
enfermagem quando néo
conseguia dormir.

O cliente solicitava um cha

guente a ceia como forma de
estimular o sono.

Tomada de decisdo? nao
demonstrada relacionada
com desconhecimento do
projeto de vida e saude
decidido para si e nocao
pouco clara sobre a sua
situacao de saude.

Ser capaz de decidir
sobre o0 seu projeto de
vida e salde, estando
informado e esclarecido.

Incentivar a Sra. J.F. a comunicar ao Sr. F.F.
as decisoes tomadas.

Incentivar a comunicagéo expressiva.
Incentivar o cliente a autodeterminacao.
Informar sobre os seus direitos.

Informar sobre recursos disponiveis na
comunidade e adequados a sua situacdo de
saude.

A Sra. J.F. comunicou ao Sr. F.F.
a intencdo de o institucionalizar.

A Sra. M.M. comprometeu-se a
levar um  advogado para
consultar o Sr. F.F. no hospital e
a colaborar nos cuidados ao Sr.
F.F. no domicilio.

2 Tomada de decisdo é definida como a "disposicdo para aceitar ou abandonar accdes tendo em conta o julgamento; capacidade de escolher entre duas ou mais alternativas pela
identificac@o da informacao relevante, das consequéncias potenciais de cada alternativa, dos recurso de suporte e das contradigbes entre desejo, pensando e selecionando as alternativas;
fazer escolhas que afectam o proprio ou terceiros” (International Council of Nurses, 2000)



Fase assumir ou assegurar o controlo do cuidado de Si ou do Qutro

A quinta e ultima fase do modelo de intervencéo de parceria nos cuidados é reforcada pela
capacidade do cliente no controlo do seu projeto de vida e saude, mantendo-se informado e
com capacidade de deciséo acerca do que é melhor para si e Ihe traz mais conforto e bem-
estar (Gomes, 2013). Por outro lado, a familia também adquire capacidade para ajudar a

cuidar do cliente de acordo com as decisdes do mesmo (Gomes, 2013).

No caso em estudo houve objetivos do plano de cuidados que foram atingidos,
nomeadamente ao nivel da ndo ocorréncia de quedas, do ndo aparecimento de Ulceras de
pressdo e de um sono mais adequado e reparador do que tinha no inicio da intervencgéo. Por
seu lado, o diagndstico de enfermagem "tomada de decisdo ndo demostrada" assumia
especial relevancia. A partir dele tentamos investir o cliente de informac¢do de modo a poder
refletir e decidir o que pretendia para o seu futuro. O Sr. F.F. conseguiu definir para si um
projeto de vida e salde exequivel, que passava por viver com a Sra. M.M. e contratar
servicos de apoio doméstico e de saude que pudessem contribuir para a sua reabilitacéo ou
manutencdo. Nao foi contudo possivel garantir todas estas condicbes no momento da alta

hospitalar e o cliente acabou por ir para uma instituicdo.

Analisando reflexivamente o sucedido e enquanto enfermeiro candidato a mestre e
especialista sinto-me frustrado por ndo ter conseguido garantir o direito desta pessoa a
dignidade e a autodeterminacdo. Nao posso no entanto desligar-me do papel de estudante
desempenhado na instituicdo e que limitou o meu desempenho. Uma intervencdo desta
dimensdo ndo pode ser empreendida por uma Unica pessoa mas um COmpPromisso

interdisciplinar e institucional.

Como aprendizagem deste estudo de caso ressalvo que nao foi suficiente capacitar o cliente
para o cuidado de Si. Teria sido fundamental estabelecer uma relacdo de maior confianca
com a Sra. J.F. e com ela definir objetivos em parceria, que passariam por ouvir e respeitar

a vontade do Sr. F.F. (assegurar o cuidado do Outro).
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NOTAS DE CAMPO (HOSPITAL)
REGISTO DE INTERAGAO COM UM CLIENTE DE CUIDADOS

(Registo 1)

Esta atividade teve como objetivo descrever uma situagcéo de interacdo com um cliente de
cuidados e analisa-la reflexivamente segundo a concec¢éo dos cuidados de enfermagem em

parceria. A interacdo ocorreu durante 0 més de Outubro de 2013, aquando da realizacdo do

estagio em contexto intra-hospitalar.

DESCRICAO DA SITUACAO

ANALISE DA SITUACAO

(1° momento)

Conheci o Sr. J. de 64 anos no seu segundo dia no
servico, onde tinha ficado internado por cefaleias,
cervicalgia e hipertenséo arterial. Estava a cumprir
terapéutica analgésica e antihipertensora e

aguardava a realizacéo de exames

complementares de diagndstico. Encontrava-se
consciente o orientado na pessoa, tempo e espaco
e era independente nas atividades basicas e

instrumentais de vida diaria.

Na passagem de turno tinha sido referido que o
cliente era uma pessoa reservada e com a qual ndo
era facil estabelecer relacdo. Apesar de responder
lhe

colocadas nunca se alongava no discurso. Era

educadamente as questbes que eram
sabido que a relagdo com os dois filhos e a esposa
ndo era significativa. Foi também referido que
permanecia com a sua roupa propria desde o
momento da admissdo no servico e que talvez ja
precisasse ser mudada, contudo até ao momento
tinha recusado realizar qualquer cuidado de
higiene. Nao se conhecia no entanto nenhuma
explicagdo para este comportamento. Outra
informacédo relevante era o fato do cliente ser
fumador e ausentar-se varias vezes do servigo para
fumar, mesmo ja tendo sido alertado que ndo era

apropriado ao seu estado de saude.

(1° momento)

Na andlise desta situacdo importa sublinhar
que o internamento afeta a capacidade que
as pessoas tém em compreender as
situacdes, em participar no processo de
tomada de decisdo e na assuncdo de um

papel ativo nos cuidados (Gandara, 2013).

O estudo de Palviainen et al. (2003) referido
por Gandara (2013) confirma que os

enfermeiros exercem um poder de
dominagéo nas atividades basicas de vida,
configurando os habitos dos clientes as
néao

regras e rotinas da organizacéo,

permitindo a sua livre expressdo. Sera
sempre de refletir nos constragimentos de
tempo e na necessidade de priorizacdo dos
cuidados em servicos onde se cuida de
pessoas em situacdo de doenca aguda.
Ainda assim ha que procurar um equilibrio,
onde seja possivel alguma persononalizagédo
dos cuidados, o que contribuira certamente
para a promocdo de uma ambiente mais

terapéutico e seguro.

Nesta situagdo verificou-se que a néo
pactuacdo do cliente com as rotinas de
higiene pessoal assumidas no servico

causava preocupacdo, mas desconhecia-se




A minha primeira iniciativa foi apresentar-me ao Sr.
J. e explicar-lhe quem eu era e que prestar-lhe-ia
os cuidados necesséarios durante aquele turno.
Imediatamente questionou-me se poderia sair do
servico para ir a caixa multibanco carregar o
telemével e fumar. Expliquei que primeiro precisava
de avaliar os sinais vitais e assim decidir se
naquele momento seria seguro sair para a rua.
Com isto surgiu a minha primeira dificuldade, pois
na verdade a pressdo arterial estava elevada e

obrigava a administracdo de terapéutica e
vigilancia. Quando |he expliquei isto o Sr.° J.
manifestou-se frustrado e de alguma forma irritado
e até atirou o telemével para cima da cama,
deixando bem explicito o quéo significativo era para
si esta situacéo. Arrisquei entdo a dizer que assim
que reverte-se-mos o0 pico hipertensivo poderia
sair. A verdade é que aquela situacao deixava-o
muito ansioso e agitado, € nem mesmo com a
terapéutica a pressdo arterial baixava. Discuti esta
situacdo com a enfermeira especialista que
orientava o estagio e esta sugeriu-me acompanhar
o cliente a rua para ele poder fazer o que queria e
de alguma forma poder garantir alguma seguranca.
Fui entdo até ao Sr. J. e disse-lhe que podia sair a
rua, mas que gostava de o acompanhar se ele me

permitisse. Respondeu-me que ndo se importava.

Descemos do servico e dirigimo-nos até ao portao
do hospital. Queria conhecer este cliente mas ele
ndo tinha sido até ao momento muito conversador,
0 que dificultava qualquer colheita de dados.
Pensei que nao devia colocar-lhe nesta fase
questbes diretas sobre a sua vida pessoal.
Questionei-o sobre os seus habitos de consumo de
tabaco. Disse-me que fumava 20 cigarros por dia e
que o fato de estar hospitalizado e com maior
restricdo quanto ao fumar deixava-o ansioso. Esta
ja era a quarta vez que se encontrava
hospitalizado. Depois de carregar o telemével no

multibanco o Sr. J. estava visivelmente satisfeito.

a razdo deste comportamento.

Na relacdo com o cliente procurei seguir o
modelo de intervencdo em parceira nos
cuidados de enfermagem (Gomes, 2013).
Este modelo contraria a despersonalizacdo
dos cuidados e reconhece o cliente como
parceiro e um ser subjetivo, de livre arbitrio e

autodeterminagdo (Gomes, 2013).

Numa primeira fase dei-me a conhecer

(apresentei-me e expliguei as minhas
intervencdes) e procurei conhecer o cliente -
Revelar-se. O conhecimento sobre a pessoa
iniciou-se com a informacé&o oral transmitida
pelos enfermeiros na passagem de turno.
Seguiu-se a mobilizacdo das competéncias
de comunicacao e relacdo que permitiram
compreender o significado que esta situacéo
de doenca tinha no cliente (reconheci a
necessidade do cliente em fumar e o mal
estar que esta restricdo lhe provocava e
procurei encontrar uma solugéo). Ao solicitar
0 consentimento para 0 acompanhar a rua
mostrei "respeito pela pessoa como um ser

de direitos" (Gomes, 2013, p.99).

A segunda fase deste modelo - Envolver-se
- suporta-se no estabelecimento de tempo e
espaco para desenvolver uma relacdo de
qualidade e de confianca (Gomes, 2013).
Nesta situacdo foi benéfico o tempo para
estar com o cliente e a possibilidade de sair
escutar e

do servico, permitindo-me

demonstrar disponibilidade para com o

Outro. Assim foi construida uma relagéo de

conflanca que permitiu  expandir o0

conhecimento  sobre aquela  pessoa,

nomeadamente os seus habitos de consumo
de tabaco, contexto de vida e histéria de

saude (fase Revelar-se).

No envolvimento com o cliente, o]




Questionei entdo para quem tinha vontade de

telefonar, se era para alguém de familia.
Respondeu-me abertamente que tinha 2 filhos e
esposa, mas que estava afastado deles e que néo
Ihes iria telefonar. Iria sim ligar para alguns amigos
e para os patrbes que eram com quem tinha
afetividade. Compreendi que naquele momento nédo
seria adequado voltar a falar da familia, mas podia
seguir a conversa sobre as pessoas significativas.
Com isto o Sr. J. foi partilhando um pouco da sua
histéria de vida, a sua atividade profissional atual, o
seu dia a dia de porteiro numa casa de Fados em
Lisboa. Disse-me também que contava com a visita
dos seus patrBes no dia seguinte e entendi que

essa espectativa deixava-o muito satisfeito.

Na relagdo com o Sr. J. comecei a tentar adotar
uma estratégia diferente daquela que erradamente
utilizo mais comummente e em vez de afirmar "o
senhor devia cuidar da sua higiene" ou "o senhor
devia mudar de roupa", questionei-o com as
seguintes palavras "o que é que o Sr.° J. precisa

para se sentir mais confortavel? ".

Procurei com isto revelar que o queria ajudar e nao
apenas dar-lhe instrucées ou fazé-lo seguir uma
norma do servi¢co. Pretendia demostrar que estava
efetivamente preocupado com o seu bem estar.
Curiosamente a sua resposta foi que precisava de
tomar banho e mudar de roupa, pois estava
habituado a vestir-se bem, com fato e gravata
todas as noites e o fato de estar h4 3 dias sem
cuidar da sua higiene e com a mesma roupa
vestida fazia-o sentir-se mal. Utilizou inclusive uma

expressdo "eu ndo sou assim!".

Esta interacdo tornou-se surpreendente, pois afinal

o problema identificado pela equipa de
enfermagem (relacionado com o autocuidado
higiene) era vivido de forma intensa e dramatica
pelo proprio cliente. Esta era uma questdo que

estava na verdade a afetar mais a autoestima desta

enfermeiro tenta identificar o que ha de mais

singular no cliente idoso, para que
posteriormente, possa mobilizar estes dados
na acédo e relacdo" (Gomes, 2013, p. 100). A
este nivel consegui compreender, através da
descricdo que o cliente fez sobre a sua vida
social e profissional ativa, que o fato de estar
com a mesma roupa e sem cuidados de
higiene ha 2 dias devia ser para si
significativo. Note-se que perguntei ao invés
de ordenar e reconheci o cliente como um
parceiro na tomada de decisdo. Este
comunica 0 que o preocupa, 0 que para ele
€ problema e aceita a ajuda do enfermeiro,
para agir em complementaridade naquilo que
sdo as suas dificuldades" (Gomes, 2013, p.
101). Nesta situacdo particular, a relacédo de
confianca e disponibilidade estabelecida
entre mim e o cliente possibilitou a
expressao verbal do desejo de cuidar da sua
higiene pessoal, algo que era muito
significativo para esta pessoa, mas que até
entdo nado tinha revelado a equipa de

enfermagem.

Capacitar _ou__possibilitar - esta fase

caracteriza-se pela acdo conjunta no
desenvolvimento de competéncias para agir
e decidir (Gomes, 2013). Pretendi informar o
cliente das possibilidades para concretizar a
sua higiene pessoal e este teve poder de
decisdo. Foi obtido o seu consentimento
quanto a utilizacdo dos recursos do servigco

para fazer face a necessidade identificada.

Comprometer-se - nesta fase do modelo

sdo desenvolvidos esforcos para atingir os
objetivos definidos (Gomes, 2013). Neste
caso disponibilizei os recursos do servico de
forma a garantir que o cliente tivesse
disponivel os artigos de higiene pessoal

necessarios e este levou a cabo a acao




pessoa do que as rotinas do servi¢o. Afinal o Sr. J.
até queria muito cuidar da sua higiene, mas a
equipa tinha compreendido que o cliente estava
renitente aos cuidados de higiene. O que teria
corrido menos bem ? Questionei-me. A verdade é
que eu sabia que as enfermeiras tinham-se
esforcado para estabelecer uma relagcéo
terapéutica com o Sr. J., até tinham conseguido
colher alguns dados sobre o seu contexto de vida,
mas havia notoriamente uma barreira entre o
profissional e o cliente que ndo permitia que a
relacdo se fortificasse. Acredito que essa barreira
fosse a falta de confianca, talvez associada ao
género feminino representado pelas enfermeiras e
que discretamente o Sr. J. manifestada pelo seu

discurso.

Perante a sua iniciativa em realizar os cuidados de
higiene procurei arranjar solugdes. O Sr. J. disse-
me que nado tinha mais nenhuma roupa consigo
nem qualquer produto de higiene. N&o tinha
ninguém que lhe pudesse trazer esses utensilios.
Pedi entdo ajuda a enfermeira de referéncia que
me estava a orientar e providenciamos no servico
um kit de higiene pessoal e roupa limpa e
orientamo-lo para a casa de banho. O Sr. J.
concordou com esta solugdo e cuidou da sua

higiene e no final expressou sentir-se muito bem.

Este foi um passo importante na relacdo pois com
isto 0 Sr. J. passou a confiar em mim. Continuou a
revelar-se, partilhando detalhes da sua histéria de
vida e questionava-me sobre o0 seu estado de

saude.
(2° momento)

Em determinado momento o Sr. J. referiu que

sentia muita vontade de beber café e que
frequentemente olhava para a maquina que se
encontrava a porta do hospital, mas nao sabia se
podia beber dado o seu estado de saude. Tentei

compreender qual o habito de consumo de café e

delineada segundo o objetivo definido em

parceria.

Assumir o controlo _do cuidado de Si

préprio - Depois do percurso efetuado por
mim e pelo cliente de cuidados, numa

relacdo temporalmente curta mas que
conseguiu tocar em todas as fases do
modelo de intervencdo em parceria, este
adquiriu controlo no que respeita ao
autocuidado higiene (passou a cuidar da
higiene de acordo com as suas preferéncias)

e manifestou conforto e bem-estar.
(2° momento)

Neste segundo momento de interacdo

diligenciei continuar a desenvolver o
conhecimento sobre a pessoa idosa, agora
especificamente sobre o habito de consumo
de café - Revelar-se - e demostrei uma
atitude centrada na pessoa ao querer saber
0 qudo significativo isto era para si -

Envolver-se .

Partindo de uma relacdo de confianca e
suportado nos dados colhidos informei o
cliente sobre a influéncia do consumo da
nicotina e cafeina nos valores da presséo
arterial, dando-lhe competéncias para
decidir. Tentei desta forma promover uma
acdo conjunta com o cliente, prevenir e
antecipar complicagbes que poderiam surgir
se mantivesse esses habitos de consumo -
Capacitar .

Suportando-me numa atitude n&o proibitiva
(nunca Ihe foi proibido o consumo de café ou
tabaco), mas antes esclarecedora, objetivei
que o cliente fosse parceiro nos cuidados e
tomasse uma decisdo no sentido contribuir
para a melhoria do seu estado de saude. Foi
incentivada a sua autonomia para decidir

sobre a ingestdo ou ndo de café -




gual o impacto que isto tinha no seu bem-estar e de
que forma a restricdo de beber café o incomodava.
Respondeu-me que dificil era passar sem fumar,
mas que até suportava estar sem beber café. Posto
isto expliquei-lhe a forma como a nicotina e a
cafeina condicionavam os valores da sua pressao
arterial e dado continuar a fumar mesmo com
hipertensédo arterial, seria importante que fizesse
um esforco para ndo beber café, pelo menos até os
valores de presséo arterial estabilizarem. O Sr. J.
compreendeu e disse-me que entdo ndo iria beber

café enquanto estivesse no hospital.

Achei curioso que ainda neste mesmo dia o Sr. J.
perguntou-me quando é que eu voltaria para
podermos falar mais um pouco. Até entdo a
abordagem com a equipa tinha sido muito

superficial e comigo revelava empatia.

Comprometer-se.

Por fim, o cliente sentindo-se comprometido
no objetivo de controlo da pressao arterial e
recuperacdo da sua situacdo de doenca e
da

partilhada conseguiu decidir que a melhor

munido informacdo  anteriormente

acdo seria ndo ingerir café durante o
internamento. O Sr. J. respeitava agora as
minhas indicacbes pela compreensdo e
Ihe

Assumir o controlo _do cuidado de Si

proprio.

disponibilidade que demostrava -

Considero que as caracteristicas pessoais e
o fato estar a viver uma situacdo de doenca
que permitia conservar a independéncia,
contribuia para a ndo adaptacéo do Sr. J. as
rotinas da instituicdo. Ao centrar 0os meus
cuidados nesta pessoa, perspetivando-o
como um ser de projeto e de cuidado ( para
além um ser de necessidades) e oferecendo
tempo e espaco para construir uma relacéo
de qualidade e confianca, consegui que
relativamente a estas duas situacdes
descritas o Sr. J. assumisse o controlo do

cuidado de Si.

Os resultados obtidos nesta situacdo de
cuidados deixaram-me bastante satisfeito.
Em primeiro lugar pelo impacto positivo que
isso teve na saude e bem estar do Sr. J. Em
segundo lugar pela motivacdo pessoal
advinda de poder colaborar com a equipa de
enfermagem na prestacdo de cuidados
personalizados e promotores do respeito
pela escolha e autodeterminacéo do cliente.
Esta foi uma forma de poder concretizar
numa situacao

pratica algumas

aprendizagens  desenvolvidas até ao
momento neste curso de especializacdo e

mestrado, nomeadamente a promocdo de




praticas de cuidados que respeitam o0s
direitos humanos e a otimizag&o do processo
de cuidados ao nivel da toma de deciséo
(OE, 2010).
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REVISAO SISTEMATICA DA LITERATURA

INTRODUCAO

No decurso das fases de diagnoéstico de situagdo e execucdo do projeto de estagio
confrontdmo-nos com a continua necessidade de informagdo cientifica que contribuisse

para a consecucdao das atividades e objetivos definidos.

BN

Para a identificagdo da evidéncia mais relevante recorremos a metodologia de revisao
sistematica da literatura (RSL). Esta € considerada um recurso importante no ambito da
pratica baseada em evidéncias, dado que proporciona uma sintese do conhecimento
baseado em pesquisas relativo a um assunto especifico e assim facilita a tomada de

deciséo clinica (Galvao, Sawada & Trevizan, 2004).

A seguir apresentamos como exemplo uma das pesquisas efetuadas e que teve como
objetivo identificar quais os fatores de risco que estdo associados a perpetracdo de abuso a

pessoa idosa com deméncia cuidada em contexto familiar®.

1. METODO

Nesta RSL empregdmos o método descrito em Cochrane Database of Systematic Reviews,
gue considera a existéncia de sete fases na sua consecuc¢do: o desenvolvimento de um
espirito de critico para a investigagdo; a formulagdo do problema especifico; a delimitagédo
dos critérios de inclusédo dos estudos; a definicdo da estratégia de pesquisa; a avaliacdo da
gualidade dos estudos; a analise e apresentacao dos resultados; e por fim, a integracao da
evidéncia e enunciagéo de recomendacgdes baseadas na qualidade da evidéncia (Higgins &
Green, 2006; Melnyk & Fineout-Overholt, 2011).

1.1. Questédo de investigacao

A realizacdo de uma RSL de qualidade requer a formulacdo de uma questdo cientifica
estruturada (Berwanger, Suzumura, Buehler & Oliveira, 2007; Santos, Pimenta & Nobre,
2007). Para a organizagdo da nossa questdo de investigacdo aplicamos a estratégia PICO
(Patient - Intervention - Comparasion - Outcomes) protelada por Sackett et al. (1997)
(Craig, Smyth & Mullaly, 2004; Straus, Glasziou, Richardson & Haynes, 2011). Esta foi
consubstanciada da seguinte forma: "Quais sdo os fatores de risco associados ao abuso a

pessoa idosa com deméncia cuidada em contexto familiar?".

! Protelamos nesta RSL o conceito de contexto familiar igualmente utilizado no decurso do relatério de estagio.
Figueiredo (2012) considera-o um microssistema onde os elementos da familia interagem entre si e desenvolvem
0s seus papéis, de acordo com as funcdes e finalidade do sistema familiar. Referimo-nos assim a pessoa idosa
com deméncia que é cuidada no seu domicilio por um suporte informal, isto &, um familiar cuidador.



No quadro 1 representamos o fracionamento da questédo de investigacao de acordo com 0s
componentes da PICO.

Quadro 1. Estratégia PICO (Sackett et al. 1997, cit. Craig, Smyth & Mullaly, 2004; Straus, Glasziou, Richardson
& Haynes, 2011).

Componentes Segmento da questdo de investigacao

) ~ Pessoa idosa com deméncia cuidada em
P Cliente, populagéo ou problema -
contexto familiar

I Intervencédo, exposicdo ou teste Presenca de fator de risco

Comparacdo de intervencdo, de

exposicdo ou de teste

0] Resultados de importancia clinica Abuso

1.2. Critérios de inclusdo e de exclusao

O estabelecimento de critérios de inclusdo e de exclusdo dos artigos obtidos como resultado

na pesquisa é outro dos passos essenciais de uma RSL (Sampaio & Mancini, 2007). No
quadro 2 apresentamos os critérios de inclusédo e de exclusdo estabelecidos com base na
questéo de investigacdo. Para o efeito foram considerados critérios afetos a populacéo, a
exposicao, ao contexto, ao espaco temporal e ao desenho dos estudos.

1.3. Estratégia de pesquisa

A pesquisa foi realizada em dezembro de 2013 (Ultima pesquisa em 07/12/2013) na
plataforma EBSCOhost (CINAHL Plus with Full Text, MEDLINE with Full Text, Cochrane
Database of Systematic Reviews, Psychology and Behavioral Sciences Collection,
MedicLatina), utilizando os descritores CINALH Headings e Medline MeSH 2013
apresentados no quadro 3. Estes foram combinados numa logica Booleana (AND e OR) em

linha com a questéo de investigacdo em formato PICO (Craig & Smyth, 2004).

Aos artigos obtidos na busca inicial aplicamos uma filtracdo cronoldgica para o espaco
temporal compreendido entre dezembro de 2008 e dezembro de 2013. Optamos por alargar
0 espaco temporal da pesquisa pelos poucos resultados que davam resposta a pergunta
PICO e aos critérios de incluséo e de exclusdo quando reduziamos para intervalos de tempo

menores. Nesta primeira filtracdo privilegiamos artigos em full text e peer review, resultando



um total 150 artigos. Estes textos foram posteriormente avaliados tendo por base os seus
titulos e resumos e obedecendo rigorosamente aos critérios de inclusdo e exclusdo
definidos no quadro 2. Deste conjunto de artigos, 13 foram rejeitados por se encontrarem
repetidos, 72 pelo seu titulo, 36 pela leitura do resumo (abstract) e 23 pela leitura do texto
na integra. Deste processo de selecéo criteriosa obtivemos um total de 6 textos, analisados
detalhadamente no ponto 1.5. Na figura 1 apresentamos esquematicamente o protocolo da

pesquisa conduzida nesta RSL.

Quadro 2. Critérios de inclusdo e de exclusdo de artigos.

Critérios de o ~ o ~
= Critérios de Incluséo Critérios de Exclusao
Selecéo
Pessoas idosas (idealmente com Pessoas com idades fora da faixa
idade igual ou superior a 65 anos®) etaria considerada inclusiva;
com deméncia cuidada em contexto Pessoas idosas institucionalizadas;
Populacao familiar. Pessoas idosas sem deméncia
Pessoas idosas que residem no
domicilio mas sao cuidadas
exclusivamente por suporte formal.
Estudos que identifiquem fatores de Estudos que ndo identifiquem
- risco de abuso a pessoa idosa com fatores de risco de abuso a pessoa
Exposicao . . . n .
deméncia cuidada em contexto idosa com deméncia cuidada em
familiar. contexto familiar
Pessoas idosas que sdo cuidadas Pessoas idosas que ndo séao
Contexto

em contexto familiar. cuidadas em contexto familiar.

Estudos publicados entre dezembro Estudos publicados fora do espago
Espaco Temporal

de 2008 e dezembro de 2013 temporal definido.

Estudos que apresentem Todos os achados da pesquisa que

metodologia cientifica (qualitativa ou nédo apresentem metodologia

guantitativa) e que se encontrem cientifica (qualitativa ou
Desenho publicados em portugués, espanhol quantitativa). Artigos repetidos e

ou inglés. nao disponiveis em full text e, que

ndo se encontrem em portugués,
espanhol ou inglés.

2 Tomamos como objetivo a inclusdo na RSL de pessoas com idade igual ou superior a 65 anos, contudo por um
elevado numero de estudos cruzarem o fenémeno do abuso a participantes com idade igual ou superior a 50
anos fomos flexiveis neste critério. Johannesen e Logiudice (2013) numa RSL sobre o0 abuso de pessoas idosas
socorreram-se da mesma flexibilidade justificando que isto permitiu a inclusdo de relevantes estudos, ndo
esquecendo no entanto que se a idade for demasiado baixa pode haver distor¢édo da analise.



Quadro 3. Descritores da pesquisa e resultados obtidos na busca inicial

Descritores Resultados

(CINAHL Headings e Medline MeSH 2013) EBSCOhost

Populacdo - S1: Elderly OR Elder OR Frail Elderly OR Aged
OR Aged, 80 and Over OR Caregiver* OR ldoso* OR

] ) ] ] 4.589.660
Dementia OR Deméncia OR Alzheimer's Disease OR Lewy
Body Disease
Exposicdo - S2 : Risk factors OR Risk Assessment OR
} ) ] 1.055.914
Primary Prevention OR Fatores de risco
Outcomes - S3: - Elder abuse OR Domestic Violence OR 40.999
Neglect OR Abuso '
n (CINAHLPIus) =610
n ( MEDLINE) = 1.319
S1 AND S2 AND S3 (método de pesquisa Booleano) n(P.B.S.C)=99

n (MedicLatina) = 13

n (total) =2.041

Figura 1. Protocolo de pesquisa

N
Pesquisa Inicial o Dezembro 2008 a dezembro 2013
S1 AND S2 AND S3 I Flltragap Full Text
Booleano Cronolégica Peer review
n=2.041
Resultado Final «— [ Critérios de Exclus&o ] <«— Resultado
n==6 n= 150

1.4. Avaliagdo da qualidade dos estudos

Galvao, Sawada e Mendes (2003) consideram que a qualidade da investigacao € um aspeto
preponderante na pratica baseada em evidéncias. A qualidade de uma RSL depende da
validade dos estudos nela incluidos, pelo que importa saber avalia-los, identificando as
suas forcas e fraquezas e utiliza-los criticamente (Galvao et al., 2004; Sampaio & Mancini,
2007). Existem diferentes escalas que auxiliam na avaliacdo do estudos e que permitem a

hierarquizacdo das evidéncias. E a separacdo em niveis de evidéncia que possibilita a



elaboracdo dos graus de recomendacBes da acdo e reflete o nivel de exactiddo e clareza
das publicagbes e o seu poder para modificar e guiar a tomada de deciséo final (Medeiros &
Stein, 2002).

A qualidade metodolégica dos estudos incluidos nesta RSL foi descriminada segundo a
proposta de Guyatt e Rennie (2002), que contempla a categorizacdo da evidéncia em 7
niveis® (Melnyk & Fineout-Overholt, 2011). Preferimos esta classificacdo por abranger uma
ampla gama de evidéncias, onde se inclui a RSL de estudos qualitativos.

RESULTADOS

Todos os estudos considerados para a RSL foram lidos repetidamente e foi efetuado um
resumo sumario apresentado no quadro 4. Nele apresentamos o autor, 0 ano, o titulo e fonte
do estudo, a sua finalidade, o numero de participantes e a sua caracterizagdo, o método de
colheita de dados utilizado e a classificacdo do tipo de estudo e o seu nivel de evidéncia e
por ultimo os principais resultados obtidos.

3 Segundo Guyatt e Rennie (2002) a hierarquizacéo dos niveis de evidéncia compreende 7 niveis, a saber: Nivel
1 - evidéncias provenientes de revisdo sistematica (RS) ou metandlise de relevantes ensaios clinicos
randomizados controlados; nivel 2 - evidéncias derivadas de pelo menos um ensaio clinico randomizado
controlado bem delineado; nivel 3 - evidéncias obtidas de ensaios clinicos bem delineados sem randomizacéo;
nivel 4 - evidéncias oriundas de estudos de coorte e de caso-controle bem delineados; nivel 5 - evidéncias
originarias de RS de estudos descritivos e qualitativos; nivel 6, evidéncias derivadas de um Unico estudo
descritivo ou qualitativo; nivel 7 - evidéncias provenientes da opinido de autoridades e/ou relatério de comités de
especialistas (Melnyk & Fineout-Overholt, 2011).



Quadro 4. Apresentacao dos resultados da RSL

Autor, Ano
Titulo do estudo

Finalidade do

Tipo de estudo

Participantes

Colheita de dados

Resultados

estudo Nivel de evidéncia
Fonte
1 - Pérez-Rojo, Analisar a Estudo N = 45 familiares Entrevista no domicilio dos = O impacto da prestacdo de cuidados, a
4
Izal, Montorio & influéncia de Transversal cuidadores de participantes para colheita de frequéncia dos comportamentos
- Nivel 6 . . e . .
Penhale (2009) varios fatores de pessoas idosas dados sociodemograficos e agressivos da pessoa da pessoa cuidada,
Risk factors of risco para O com deméncia avaliagdo instrumental: avaliagdo o] stress relacionado com 0s
elder abuse in a abuso de pessoas residentes em do risco de perpetracdo de abuso - comportamentos agressivos e desafiantes,

community
dwelling Spanish
sample

Archives of
Gerontology and
Geriatrics, 49,

17-21.

idosas, com o
intuito de
identificar as

caracteristicas

que  distinguem
familiares
cuidadores com

um alto ou baixo
risco de infligir

abuso.

Madrid (Espanha).

Caregiver Abuse Screen (CASE);
avaliacdo de sintomas depressivos
- Center for Epidemiological Studies
Depression Scale; avaliacdo da
State-Traid
Expression Inventory - 2; avaliagdo
Zarit

raiva - Anger

da sobrecarga - Burden

Interview; avaliagdo do stress

relacionado com 0s
comportamentos  agressivos e
desafiantes e da funcionalidade da
pessoa idosa com deméncia -
Revised memory and behavior

problems checklist (RMBPC).

a sobrecarga, as expectativas do proéprio
desempenho de papel, a quantidade de
ajuda recebida (formal e informal) e a
depressédo sao considerados preditores do
risco de abuso a pessoa idosa com

deméncia.

Por outro lado, a dependéncia e a

expressao de raiva tém um baixo nivel de

predicdo em relagéo ao risco de abuso.

* No estudo transversal, também chamado de estudo de prevaléncia, a exposi¢cdo e o resultado patolégico sdo determinados simultaneamente para cada um dos
participantes, como se de uma fotografia da populagdo num determinado momento se tratasse. No desenho do estudo transversal é "definida uma populacéo e
determinada a presenca, ou a auséncia, de exposicdo, e a presenca, ou a auséncia, de doenca, para cada um dos individuos" (Gordis, 2011, p.199)



Autor, Ano
Titulo do estudo
Fonte

Finalidade do
estudo

Tipo de estudo
Nivel de evidéncia

Participantes

Colheita de dados

Resultados

2 - Cooper et al .,
(2010).

The determinants

of family carer’s

abusive
behaviour to
people with
dementia:
Results of the
CARD study.
Journal of
Affective
Disorders, 121,
136-142.

Testar a hipotese

de que
cuidadores mais
ansiosos que
cuidam de
pessoas com
deméncia

manifestam mais
comportamentos
abusivos e que as
estratégias de
coping
disfuncionais e a
sobrecarga do
cuidador
medeiam esta

relacao.

Estudo

S Transversal

Nivel 6

N = 220 familiares

cuidadores de
pessoas idosas
com diagnéstico

clinico de deméncia

€ que prestam
cuidados em
contexto familiar

durante 4 ou mais
horas por semana.
Residentes nas
cidades de Londres
e Essex

Unido)

(Reino

Entrevista para colheita de dados
sociodemograficos e aplicacdo de
instrumentos para: identificacdo de

abusivos  no
Modified Conflict

comportamentos
ultimo més -
Tactics Scale (MCT); avaliagdo da
ansiedade do familiar cuidador -
The

Depression

Hospital Anxiety and
(HADS);
identificacdo de estratégias de
coping utilizadas - The Brief COPE

(Coping Orientations to Problems

Scale

Experienced) scale; avaliacdo da
sobrecarga - The Zarit Burden
scale; determinacdo da qualidade
The Health Status

(HSQ-12);

identificacdo dos eventos de vida -

de vida -

Questionnaire

List of Threatening Experiences;
mensuragcdo de sintomas neuro
The Alzheimer’s
Study e

psicolégicos -
Disease Cooperative

Neuropsychiatric Inventory .

74  participantes  (33,6%)

niveis de perpetracdo de

reportaram
significativos

abuso.

Os cuidadores com maior nivel de
ansiedade e depressdo reportam maior

numero de comportamentos abusivos.

A ansiedade e a depressdo estdo
relacionados com a sobrecarga e o
recurso  a

estratégias de coping

disfuncionais.

A sobrecarga e as estratégias de coping
disfuncionais medeiam a relagdo entre a

ansiedade e o abuso.

O numero de horas de cuidados prestados

pelo familiar cuidador, a partiiha de
habituacdo entre o familiar cuidador e
pessoa cuidada, o comportamento violento
por parte da pessoa cuidada e a
sobrecarga do cuidador foram revelaram-

se preditores da perpetracdo de abuso.




Autor, Ano
Titulo do estudo

Finalidade do

Tipo de estudo

Participantes

Colheita de dados

Resultados

Fonte estudo Nivel de evidéncia
3 - Yan & Kwok Examinar a Estudo N= 122 familiares Entrevista para colheita de dados Dos 122 participantes, 76 (62,3%)
(2011). prevaléncia e os Tr'ansversal cuidadores de demogréficos e avaliacéo admitiram ter praticado alguma forma de
Abuse of older fatores de risco Nivel 6 pessoas idosas instrumental: avaliacédo da abuso no més anterior a entrevista.
Chinese with associados ao com deméncia, capacidade funcional da pessoa O abuso verbal foi 0 mais comumente
dementia by abuso de pessoas chineses e idosa - Lawton IADL; avaliacdo da reportado (62,3%), com expressao através
family caregivers: idosas com residentes em agitacdo - Cohen-Mansfield de gritos e de ofensas verbais.
an inquiry into derr-1én0|-a de Hong-Kong. Agitation Inventor-y; Filial Piety and O abuso fisico foi 0 menos relatado (18%).
the role of nacionalidade Ancestral Workship subscale of the

caregiver burden.

International

Journal of
Geriatric
Psychiatry, 26,
527-535.

Chinesa pelos
familiares
cuidadores, em
Hong Kong.

Chinese Individual Tradition Scale;
avaliacdo da sobrecarga - Zarit
Burden interview; avaliacdo da
perpetracdo de abuso - Revised

Conflict Tactic Scale.

tendo expressdo em comportamentos de

agarrar e bater na pessoa idosa.

Os cuidadores familiares que residiram
mais dias com a pessoa idosa com
deméncia, que tiveram necessidade de
ajuda doméstica, que observaram mais

comportamentos de agitacdo e/ ou que

manifestaram uma maior sobrecarga,
reportaram mais comportamentos
abusivos.

A regressdao mostrou que o numero de
dias de partilha da habitacdo, a auséncia
de suporte (formal e informal) e a
sobrecarga sdo preditores do abuso
verbal. Para o abuso fisico, o numero de
dias a partilhar a habitagdo foi o Unico

fator encontrado.




Autor, Ano
Titulo do estudo

Finalidade do

Tipo de estudo

Participantes

Colheita de dados

Resultados

estudo Nivel de evidéncia
Fonte
4- Wiglesworth,  Investigar as Estudo N=129 pessoas Consulta de registos médicos, = 47,3% dos participantes sofreram abuso.
- Transversal L s L
et al., (2010) caracteristicas de Nivel 6 com 50 ou mais visitas domiciliarias e aplicacdo de As variaveis associadas ao abuso foram: a
Screening ~ for P€SS0as com anos, com instrumentos: para avaliacdo da ansiedade do familiar cuidador; sintomas
abuse and deméncia e dos diagnéstico de perpetragdo de abuso - Revised depressivos, 0s contactos sociais; a
neglect of people seus familiares doenca de Conflict Tactics Scales (CTS2), sobrecarga subjetiva; o estado emocional
with Dementia cuidadores que Alzheimer ou outra Elder Abuse Instrument; e Self e as limitagdes no desempenho do papel
Journal of estdo associadas deméncia e que Neglect Assessmente Scale de familiar cuidador por problemas
American ao abuso, a fim sdo cuidadas em (SOTE). emocionais e pelos comportamentos de
Geriatrics de informar os contexto  familiar. agressio fisica e verbal da pessoa com
clinicos sobre a Residentes na A
Society, 58, 493- i} o deméncia.
detecao do Califérnia (EUA). L
500 b = A combinagdo dos comportamentos de
abuso.

agressao fisica e psicolégica da pessoa

com deméncia

O comportamento agressivo da pessoa
com deméncia € sugestivo que esta é

presentemente abusada.

Se questionado de uma forma empatica e
disponivel, o familiar cuidador pode admitir

0S seus comportamentos abusivo.




Autor, Ano
Titulo do estudo

Finalidade do

Tipo de estudo

Participantes

Colheita de dados

Resultados

estudo Nivel de evidéncia
Fonte
5 - Kishimoto et Determinar a Estudo N=123 familiares Entrevista para colheita de dados = A prevaléncia de comportamentos
al.,, (2013) prevaléncia do Transversal cuidadores relacionados com a prestacdo de abusivos na populagdo estudada foi de
abuso a pessoa Nivel 6 japoneses. cuidados (duracdo da dependéncia, 15,4%.

Abuse of people
with cognitive
impairment by
family caregivers
in Japan (a cross

sectional study).

Psychiatry
Research

209(3):699-704.

idosa com defeito
cognitivo ligeiro e

deméncia ligeira e

o] risco  para
comportamentos
abusivos.

tempo de prestacdo de cuidados,
etc.). Avaliacdo da perpetracdo de
abuso - Japonese version of the
modified Conflict Tactics Scale;
avaliacdo da sobrecarga - versao
curta do Zarit Caregiver Burden

scale; mensuracdo de sintomas

neuro psicolégicos -
Neuropsychiatric Inventory;
avaliacao da autonomia -

Instrumental Activities of Daily
Living - Lawton and Brody; detecdo
da deméncia - Addenbrooke’s

Cognitive Examination

O estudo revelou que o género masculino
e a sobrecarga do familiar cuidador, os
sintomas neuro psicologicos da pessoa
idosa com deméncia, a presenca de
defeito cognitivo ligeiro, o nimero de
tém

horas se suporte social relacédo

significativa coma perpetracao de abuso.

A andlise regressiva demonstrou assim
que o sexo do familiar cuidador e a
pontuagdo no Neuropsychiatric Inventory,
na Zarit Caregiver Bruden scale, e na
Addenbrooke’s Cognitive Examination tém
efeito

significativo na pontuacdo da

modified Conflict Tactics Scale.




Autor, Ano
Titulo do estudo

Finalidade do

Tipo de estudo

Participantes

Colheita de dados

Resultados

estudo Nivel de evidéncia
Fonte
6 - Johannesen Realizar uma Revisao N= 11 estudos que Revisdo sistematica da literatura = 49 estudos foram incluidos nesta RSL que
& Logiudice ( revisdo sistematica da focavam o abuso a nas bases da dados MEDLINE, identificou 13 fatores gerais de risco
2013) sistematica da literatura pessoa idosa com CINAHL, EMBASE e PsycINFO (associados & pessoa idosa - deficit
Elder abuse: a literatura sobre os Nivel 5 deméncia cuidada para artigos publicados em lingua cognitivo, problemas de comportamento,
systematic fatores de risco em contexto inglesa até marco de 2011 e cujos doencas psiquidtricas ou problemas
review of risk associados ao familiar (de um participantes tinham mais de 55 psicoldgicos, dependéncia funcional, falta
factors in abuso a pessoa conjunto de 49 anos de idade. de salde fisica ou fragilidade, baixos
community- idosa cuidada em textos que incluiam rendimentos ou riqueza, trauma ou abuso

dwelling elders.

Age and Ageing,
42(3), 292-298.

contexto familiar.

ainda pessoas que
de
as

necessitam
ajuda para
atividades basicas
de vida diaria e
populacéo idosa

em geral )

no passado e etnia; associados ao

perpetrador - sobrecarga do cuidador ou

stress e doencga psiquiatrica ou problemas

psicoldgicos; associados a relagdo -

desarmonia familiar e relacdes

conflituosas; relativas ao meio ambiente -

baixo suporte social e partilha de
residéncia).
11 estudos identificaram fatores

associados ao abuso a pessoa idosa com
deméncia: 1 identificou como fator de risco
a deterioracdo cognitiva da pessoa idosa
com deméncia; 4 enumeraram a
sobrecarga do cuidador e o stress; 3
reconheceram as doengas psicoldgicas do
identificou as

perpetrador; 1 relacBes

conflituosas.




1.6. Discussao dos resultados

A discussdo dos resultados obtidos nesta RSL encontra-se contemplada ao longo do
relatério, particularmente no ponto 2.3 do quadro de referéncia, dedicado a caracterizagcdo

do abuso a pessoa idosa com deméncia em contexto familiar.

As evidéncias resultantes desta metodologia de investigacdo foram também integradas nas
atividades de estagio realizadas junto dos clientes, dando cumprimento aos principios da
pratica baseada em evidéncias.
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APENDICE VII - FATORES DE RISCO DO ABUSO A PESSOA | DOSA
COM DEMENCIA EM CONTEXTO FAMILIAR






FATORES DE RISCO DO ABUSO A PESSOA IDOSA COM DEMENCIA

Quadro. Resumo dos resultados da reviséo sistematica da literatura

Relacionados com a pessoa idosa com

Relacionados com o familiar cuidador _
deméncia

Género masculino
Insuficiéncia de contactos sociais

Nimero de horas de cuidados

Deterioragdo cognitiva

Sintomas comportamentais e

psicolégicos da deméncia

prestados Frequéncia da agitacdo e do
= Estado emocional - ansiedade e comportamento agressivo - verbal e
depressio fisico

idosa com deméncia cuidador

= Quantidade/ numero de horas de

suporte formal e informal recebido

= Sobrecarga objetiva

= Stress relacionado com 0s
comportamentos agressivos e
desafiantes

» Utilizacdo de estratégias de coping
disfuncionais
= Relacdo conflituosa com a pessoa

idosa com deméncia

= Expectativas do proprio desempenho

de papel
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APENDICE VIII - GUIAO DE COLHEITA DE DADOS






ASPETOS QUE OS PROFISSIONAIS DE SAUDE DEVEM PROCURA R CONHECER
ACERCA DA PESSOA IDOSA E DO SEU FAMILIAR CUIDADOR P ARA PREVENIR
SITUAGOES DE ABUSO

‘ 12 FASE DO MODELO DE INTERVENGAO EM PARCERIA - REVE LAR-SE (GOMES, 2013)

INDICADOR CATEGORIA

Nome preferido

Idade

IDENTIDADE DA Estado civil

Habilitagdes literarias

PESSOA IDOSA
Profisséo

Crengas religiosas

Contacto telefénico

Agregado e relagbes familiares

CONTEXTO DE VIDA

Condicdes habitacionais

(SITUACAO SOCIO-

FAMILIAR) Atividades recreativas/ projeto de vida

Situacéo econdmica (identificagdo de dificuldades)

Diagnésticos

Antecedentes pessoais e cirirgicos

Medicacé&o habitual no domicilio

GO0 D DOENTA Habitos e estilos de vida (nutricionais, tabagicos, alcodlicos,

estupefacientes, atividade fisica)

Impacto da doenga na sua vida

Sintomas psicol6gicos e comportamentais da deméncia

Dependéncia fisica

AVALIACAO Dependéncia social/ comunitaria

INSTRUMENTAL Dependéncia mental

Dependéncia emocional/ psicologica

Motores

Mentais

Pele

PROBLEMAS

Nutricionais/ Hidratagao

IDENTIFICADOS NA =

PESSOA IDOSA

Comunicacéo

Lazer e divertimento

Indicadores de abuso

Sinais e sintomas de abuso

Nome preferido

Idade

Estado civil

IDENTIDADE DO

HabilitacGes literarias

FAMILIAR CUIDADOR

Profisséo

Crengas religiosas

Contacto telefonico

Salde fisica e mental

Habitos e estilos de vida

Stress

PROBLEMAS Sobrecarga do cuidador

IDENTIFICADOS NO  [EY1ST

FAMILIAR CUIDADOR Necessidades de informacéo

Fatores de risco de perpetragao de abuso

Indicadores de abuso

Escala de avaliagdo do abuso

Apoio domicilidrio organizado (fornecimento de alimentacéo, higiene
habitacional e pessoal, pequenos servicos e acompanhamento ao
exterior ).

REDE DE APOIO Frequéncia de centro de dia

Rede de apoio de vizinhos e amigos

Necessidades da pessoa idosa

Necessidades do familiar cuidador

Ajudas técnicas
RECURSOS MATERIAIS - —
Préteses e ortéteses

22 FASE DO MODELO DE INTERVENGAO EM PARCERIA - ENVO LVER-SE (GOMES, 2013)

Preparacédo para o papel de cuidador (conhecimentos e experiéncia
prévia; decisdo de escolha; necessidades de informac&o)

Significado atribuido ao papel (sentimentos decorrentes da prestagdo
(SO)\| | =01 =S8N ZISSIS(OA de cuidados; projeto de vida)

IDOSA/ FAMILIAR Carga dos cuidados prestados (complexidade; duragdo da
CUIDADOR FACE AS d_epent!éncia de cuidados; nimero de horas diarias de cuidados; tempo
disponivel)

SUAS NECESSIDADES

Avaliagao da sobrecarga do familiar cuidador

E DIFICULDADES

Avaliagao das dificuldades do familiar cuidador

Avaliagdo da satisfa¢éo do familiar cuidador

Avaliacdo das estratégias de coping do familiar cuidador

Avaliagdo da satisfagdo com o suporte social




32 FASE DO MODELO DE INTERVENGAO EM PARCERIA - CAPA CITAR/ POSSIBILITAR
(GOMES, 2013)

CONSTRUGAO DE Inclui informag&o durante a prestacéo de cuidados

UMA ACAO Sugere, clarifica e promove a reflexéo

CONJUNTA/ Respeita os valores e preferéncias do cliente

PARTILHA DE Disponibiliza e facilita 0 acesso a recursos
MESTONSIECIIRIPARISSE Capacita o familiar cuidador para o seu papel

42 FASE DO MODELO DE INTERVENGAO EM PARCERIA - COMP ROMETER-SE
(GOMES, 2013)

Estabelece compromissos com a pessoa idosa e familiar cuidador
DESENVOLVER relativos as principais necessidades decorrentes do processo de

2 cuidar
COMPETENCIAS

PARA ATINGUIR
OBJETIVOS COMUNS

Valida as estratégias/ objetivos relativos as necessidades
identificadas

Ajuda o familiar cuidador a adquirir capacidade para cuidar da
pessoa idosa

52 FASE DO MODELO DE INTERVENCAO EM PARCERIA - ASSU MIR O CONTROLO DO
CUIDADO DE S| PROPRIO OU ASSEGURAR O CUIDADO DO OUT RO (GOMES, 2013)

Garante que a pessoa idosa possui informacéo que lhe permite

CAPREIDADIE PRV prosseguir e ter controlo sobre o seu projeto de vida e saiude

CUIDAR DE SI

A pessoa idosa manifesta conforto e bem-estar

Mantém-se como recurso para a pessoa idosa caso necessite

&\=)\e)Ip)\p)= =1 =0 | Garante que o familiar cuidador possui informagéao que Ihe permita
ASSEGURAR O cuidar da pessoa idosa

e lClIpjiplerplorellaizions O familiar cuidador manifesta conforto e bem-estar
Mantém-se como recurso para o familiar cuidador caso necessite

Elaborado pelo estudante Sérgio Jorge no ambito do projeto de estagio "Prevencéo do abuso a pessoa
idosa com deméncia: a parceria como intervengao de enfermagem na promocéo do cuidado de
Si*, do 4° curso de mestrado e poés-especializagdo em enfermagem da Escola Superior de Enfermagem

de Lisboa, de acordo com o Modelo de Intervengao em Parceria:

Gomes, 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 Cuidado de Enfermagem a Pessoa Idosa: Da Investigagdo a pratica

(pp. 77-113). Ramada: Lusociéncia.



APENDICE IX - ANALISE SWOT






ANALISE SWOT A IMPLEMENTACAO DO PROJETO

Forcas

- Motivagdo da equipa de

FATORES INTERNOS enfermagem.

(ORGANIZAGAO)

DIFICULTA

Fraquezas

- Processo de restruturagdo da

equipa com saida de alguns
elementos e eventual admissdo de

outros.

- Nao envolvimento da equipa nas

atividades planeadas.

Oportunidades
FATORES EXTERNOS

- Impacto social e politico da

(AMBIENTE)

problematica do projeto cada vez

com maior expressao.

Ameacas

- A curta duragdo do estagio pode
condicionar a relagdo de parceria

com os clientes.







APENDICE X - APRESENTACAO DO PROJETO DE ESTAGIO NA
ECCI






)EI o 4° Curso de Mestrado em Enfermagem
Escola Superior y =
de Enlem\agem—/
de Lisboa —

Area de Especializagéo em Enfermagem Médico-Cirirgica Vertente Pessoa Idosa

Apresentacdo do Projeto de

Estdgio

NS—_———————————————————
Prevengdo do abuso & pessoa idosa com deméncia em
contexto familiar : A parceria como intervengdo de

enfer| na promogéo do cuidado de Si.

Estudante: Sérgio Jorge
Docente Orientador: Prof. Dr.® Idalina Gomes

Orientadores do local de estagio: Enf.° Esp. Anténio Galvéo e Enf.° Esp. Ana Martinho

Prevengdo do abuso & pessoa idosa com deméncia em contexto familiar :

A parceria como intervengéo de enfermagem na promogéo do cuidado de Si.

[
Problemética "

- Envelhecimento da populagéio mundial (Costa, 2011; INE, 2012).

- Aumento do risco de doenga e consequente dependéncia — maior necessidade

de cuidados formais e informais (sequeira, 2010).

«  Incremento do nimero de pessoas com deméncia - Prevaléncia estimada de 35,6
milhdes de pessoas no Mundo em 2010; de 7,5 milhdes na Europa; e de

153.000 em Portugal (Alzheimers Disease International, 2012; Alzheimer Portugal, 2009).

Prevengéio do abuso & pessoa idosa com deméncia em contexto familiar :

A parceria como intervengdo de enfermagem na promogéio do cuidado de Si.

0 |
indice de apresentagdo

+  Problematica

«  Trabalho de Projeto
«  Obijetivos
« Atividades propostas
« Bibliografia

+  Bibliografia

Prevengéio do abuso & pessoa idosa com deméncia em contexto familiar :
A parceria como intervengéo de enfermagem na promogéio do cuidado de Si.
Problemética ?

- Deméncia — sindroma de origem multifatorial que afeta a meméria, o

pensamento, o comportamento, a independéncia e autonomia (Alzheimer's Disease

International, 2012).

- A deterioragéo das capacidades da pessoa com deméncia conduz a alteragdes

significativas no seio familiar (sequeira, 2010).

- O familiar cuidador confronta-se com dificuldades fisicas, emocionais, financeiras

e stresse (Landenburger & Campbell, 2011; Sequeira, 2010; WHO, 2011).




Prevengdo do abuso & pessoa idosa com deméncia em contexto familiar :

A parceria como intervengéo de enfermagem na promogéo do cuidado de Si.

Problematica ¥

- A deterioragdio cognitiva, funcional e as perturbagdes comportamentais
aumentam especialmente o risco da pessoa idosa com deméncia ser vitima de

abuso (Cooper, Selwood, Blanchard, Walker & Blizard, 2009; Garrett, 2005; Selwood & Cooper,

2009; Sequeira, 2010; WHO, 2011)

- Abuso — ato Unico ou repetido, ou ainda, a auséncia de agdo apropriada,
ocorrido num relacionamento de confianga e que causa sofrimento ou angustia

numa pessoa com mais de 60 anos (WHO, 2011)

Prevengdo do abuso & pessoa idosa com deméncia em contexto familiar :

A parceria como intervengéo de enfermagem na promogéo do cuidado de Si.

Problematica ¥

- Importante papel dos enfermeiros da comunidade a todos os niveis de

prevengéo das situagdes de abuso & pessoa idosa (Ameida, 2005; Almogue, Weiss, Marcus &

Bellosesky, 2010; Bomba, 2006; Landenburger et al. 2011, Phelan, 2010)

European Report on Preventing Elder Maltreatment (WHO, 2011)
IV Plano Nacional contra a Violéncia Doméstica

Lein.° 112/2009 de 16 de Setembro (estabelece o regime juridico aplicavel &
prevengdo da violéncia doméstica, & protegdo e & assisténcia das suas vitimas)

Cédigo Deontolégico do Enfermeiro

Prevengéio do abuso & pessoa idosa com deméncia em contexto familiar :

A parceria como intervengéo de enfermagem na promogdo do cuidado de Si.

Problemética

- 7 tipos de abuso: fisico, sexual, emocional, exploragéo material ou financeira,

abandono; e autonegligéncia (National Center on Elder Abuse, 2013).

- 4 milhdes de pessoas idosas sofrem anualmente abuso no Mundo (WHo, 2011).

- 39,4% de mulheres com mais de 60 anos experienciou algum tipo de abuso em

contexto familiar nos Ultimos 12 meses em Portugal (Ferreira-Alves & Santos, 2011).

Prevengéio do abuso & pessoa idosa com deméncia em contexto familiar :

A parceria como intervengéo de enfermagem na promogdo do cuidado de Si.

Niveis de Prevengéio do Abuso & Pessoa Idosa

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

liagd da  histéria,
contexto e dinémica familiar
e do impacto da prestagéo

Ajudar os membros da familia
a discutir os problemas e a
procurar forma de lidar com
dificuldades  que

o  Diminvigéo da
3> wulnerabilidade da pessoa
B idosa.
= ;.
3 isco.
[—— 5 -
que modifique a imagem e
estatuto da pessoa idosa
junto da populagdo. de cuidados.
& Formagdo dos profissionais.
&
c
o
2
s as
S

(Almeida, 2005; Bernal & Gutiérez, 2005; Phelan, 2010; WHO, 2011)

precipitam  comportamentos
abusivos.

Mobilizagio de redes de
suporte social que apoiem o
familiar cuidador.

Identificagdo das situagdes de
abuso e infervengéio precoce
em casos ocultos; evicsdo de
reincidéncia e consequéncias
mais graves.

C itagdo dos

Reduzir as situagdes de
abuso & identificadas ou

na identificado e intervengdo
em situagdes de abuso

Constituir sistemas de
referenciagéio que integrem
equipas multidisciplinares.

consequéncias mais
gravosas.

Estabel de
referenciagéo entre

instituigdes e de avaliagdo e
intervengéio com os recursos
disponiveis para apoiar a
pessoa .




Prevengdo do abuso & pessoa idosa com deméncia em contexto familiar :

A parceria como intervengéo de enfermagem na promogéo do cuidado de Si.

[
Problemética

- A atuagdo dos enfermeiros pode ser comprometida por um baixo nivel de
conhecimentos sobre o abuso e pela inexisténcia de um modelo de cuidados
que fornegca orientagdio na identificagdio dos fatores de risco e na

implementagdo de intervengdes apropriadas (Aimogue et al., 2010; Ferraz, Lacerda, Labronci,

Maftum & Raimondo, 2009)

Prevengdo do abuso & pessoa idosa com deméncia em contexto familiar :
A parceria como intervengéo de enfermagem na promogéo do cuidado de Si.
Objetivo !

- Desenvolver té na pre

P

¢do do abuso a pessoa idosa com

deméncia em contexto familiar.

- Intervir em parceria na prevengdo do abuso & pessoa idosa com

deméncia em contexto familiar, promovendo o cuidado de Si.

Prevengéio do abuso & pessoa idosa com deméncia em contexto familiar :

A parceria como intervengdo de enfermagem na promogéio do cuidado de Si.

Prevengéio do abuso & pessoa idosa com deméncia em contexto familiar :

A parceria como intervengdo de enfermagem na promogéio do cuidado de Si.

Algumas atividades a desenvolver (direcionadas ao desenvolvimento de

competéncias individuais)

- Elaboragéio de projetos de cuidados para intervengéio em parceria na

prevengdo do abuso & pessoa idosa com deméncia em contexto familiar;

- Colaboragéo no projeto desenvolvido pela Prof.? Dr.“ Idalina Gomes no &mbito
da UI&DE — Caracterizagdo do abuso familiar perpetrado por cuidadores de
idosos com deméncia: A parceria como interven¢do de enfermagem para a

promogéio do Cuidado de Si.




Prevengdo do abuso & pessoa idosa com deméncia em contexto familiar :

A parceria como intervengéio de enfermagem na promogéo do cuidado de Si.

Objetivo ?

- Desenvolver competéncias na equipa de sadde para a prevengéio do

abuso a pessoa idosa com deméncia em contexto familiar.

- Identificar as préticas de cuidados da equipa de saidde na
identificagéio dos sinais e fatores de risco do abuso & pessoa idosa

com deméncia em contexto familiar.

- Capacitar a equipa de saide para intervir em parceria na
identificagéo dos sinais e fatores de risco do abuso & pessoa idosa

com deméncia em contexto familiar.

Prevengéio do abuso & pessoa idosa com deméncia em contexto familiar :

A parceria como intervengéo de enfermagem na promogdo do cuidado de Si.

Algumas atividades a desenvolver (direcionadas & equipa de satde)

- Diagnéstico das necessidades formativas na drea do abuso & pessoa idosa com

deméncia;
= Andlise dos registos de enfermagem, focando as intervengdes em parceria;

- Implementagdo de uma metodologia de avaliagéo dos sinais e fatores de risco

do abuso & pessoa idosa com deméncia;

- Redlizagéo de formagdo & equipa de saide — O potencial do modelo de
interveng@o em parceria na identificagdo dos sinais e fatores de risco do abuso

& pessoa idosa com deméncia em contexto familiar (Gomes, 2013).

Prevengdo do abuso & pessoa idosa com deméncia em contexto familiar :

A parceria como intervengéo de enfermagem na promogéo do cuidado de Si.
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APENDICE XI - CRONOGRAMA DO PROJETO DE ESTAGIO






CRONOGRAMA DO PROJETO DE ESTAGIO

PERIODO

2013

2014

ATIVIDADES

Mar

Abr

Mai

Jun

Jul

Ago

Set

Out

Nov

Dez

Jan

Fev

Mar

Abr

Mai

Jun

Reflexdo sobre o desenvolvimento profissional e nivel de
competéncias atual e competéncias a desenvolver como
enfermeiro especialista e mestre.

Revisdo da literatura suportada na reviséo sistematica sobre:
as complicacbdes decorrentes da hospitalizacdo na pessoa
idosa e a intervencdo do enfermeiro especialista; o abuso a
pessoa idosa com deméncia; e os cuidados de enfermagem
em parceria na prevencao do abuso.

Solicitagdo de campo de estagio para observagado participante
em contexto hospitalar.

Estagio em contexto hospitalar.

De
30

27

Observagao e analise do papel e intervengdes do enfermeiro
especialista no cuidado a pessoa idosa e familia em contexto
hospitalar.

Elaboracdo de projetos de cuidados para intervengdo em
parceria na prevencdo das complicagbes decorrentes da
hospitalizac@o na pessoa idosa.

Colaboracao no projeto do servico onde foi desenvolvido o
estagio em contexto hospitalar sobre a parceria com o familiar
cuidador para a promoc¢éao do cuidado de Si

Apresentagdo do projeto de estagio ao enfermeiro
coordenador da ECCI e solicitagdo de campo de estagio para
a sua implementacao.




PERIODO

2013

2014

ATIVIDADES

Mar

Abr

Mai

Jun

Jul

Ago

Set

Out

Nov

Dez

Jan

Fev

Mar | Abr

Mai

Jun

Estagio para desenvolvimento do projeto na ECCI.

De
28

14

Elaboracdo de projetos de cuidados de intervencdo em
parceria na prevencdo do abuso a pessoa idosa com
deméncia em contexto familiar.

Elaboracdo de instrumentos para analise dos registos de
enfermagem e colheita de dados e guifes para entrevistas
semidirigidas.

Entrevista semidirigida aos enfermeiros e assistentes sociais
da ECCI.

Identificacdo e andlise dos projetos em elaboragdo ou
implementados no campo de estagio e relacionados com a
problematica e colaboracdo no projeto desenvolvido pela
entre a UI&DE e a ECCI.

Identificar as praticas de cuidados por parte da equipa de
enfermagem relativamente & avaliacdo e identificacdo dos
sinais e fatores de risco do abuso a pessoa idosa com
deméncia.

Diagnostico das necessidades formativas da equipa de saude
na area do abuso a pessoa idosa e intervengdo em parceria.

Andlise dos registos de enfermagem, focando as intervengdes

em parceria na prevencdo do abuso a pessoa idosa com
deméncia.

11a
15

Apresentacgdo do projeto de estagio a equipa de enfermagem.

22




PERIODO 2013 2014

ATIVIDADES Mar | Abr | Mai | Jun | Jul | Ago | Set | Out | Nov | Dez | Jan | Fev | Mar | Abr | Mai | Jun

Realizagdo de formacado a equipa de saude da ECCI (Sessao

" 16 | 13
1 e Caso Pratico)

Implementagdo na equipa de salde da ECCI de uma
metodologia de avaliagdo dos sinais e fatores de risco abuso
a pessoa idosa com deméncia em contexto familiar.

Elaboragdo de um diario de bordo com registo cronolégico das
atividades realizadas e dados colhidos.

Reunido de orientacdo tutorial com a professora orientadora
para discussao do desenvolvimento do projeto.

Redacéo do relatorio de estagio.

Entrega de relatorio de estagio.







APENDICE XII - GRELHA DE ANALISE DE REGISTOS E COLH EITA
DE DADOS DE ENFERMAGEM






GRELHA DE ANALISE DE REGISTOS E COLHEITA DE DADOS D E ENFERMAGEM

Aspetos que os enfermeiros procuram conhecer acerca da pessoa idosa e do seu familiar cuidador para pr  evenir situagdes de

abuso

12 FASE DO MODELO DE INTERVENGAO EM PARCERIA - REVE LAR-SE (GOMES, 2013)

NAO NAO % DE
REGISTADO APLICAVEL REGISTOS

‘ REGISTADO ‘

Nome preferido 9 11 45
Idade 20 0 100
IDENTIDADE DA PESSOA  ikiaieiids 5 15 25
IDOSA Habilitagdes literarias 5 15 25
Profisséo 1 19
Crengas religiosas 0 20
Contacto telefénico 19 1 95
Agregado e relagdes familiares 7 13 35
CONTEXTO DFf VIDA Condicdes habitacionais 0 20
e = Atividades recreativas/ projeto de vida 1 19
FAMILIAR) Situagdo econémica (identificacdo de
dificuldades) 0 20 0
Diagnésticos 8 12 40
Antecedentes pessoais e cirirgicos 8 12 40
Medicagéo habitual no domicilio 3 17 15
conrextooapoench [l vl I s ,
atividade fisica)
Impacto da doenga na sua vida 7 13 35
SintomaAs psicolégicos e comportamentais 0 20 0
da deméncia
Dependéncia fisica 7 13 35
AVALIACAO Dependéncia social/ comunitaria 5 15 25
INSTRUMENTAL Dependéncia mental 5 15 25
Dependéncia emocional/ psicoldgica 5 15 25
Motores 10 10 50
Mentais 6 14 30
Pele 17 3 85
PROBLEMAS Nutricionais/ Hidratagéo 5 15 25
IDENTIFICADOS NA Eliminag3o 5 15 25
PESSOA IDOSA Comunicag&o 2 18 10
Lazer e divertimento 0 20
Indicadores de abuso 0 20
Sinais e sintomas de abuso 0 20




RECURSOS MATERIAIS

IDENTIDADE DO
FAMILIAR CUIDADOR

PROBLEMAS
IDENTIFICADOS NO

FAMILIAR CUIDADOR

REDE DE APOIO

Nome preferido 7 13 35
Idade 3 17 15
Estado civil 5 15 25
Habilitagdes literarias 1 19

Profisséo 1 19

Crencas religiosas 0 20

Contacto telefénico 8 12 40
Saude fisica e mental 4 16 20
Habitos e estilos de vida 1 19 5
Stress 3 17 15
Sobrecarga do cuidador 4 16 20
Medos 1 19 5
Necessidades de informagéao 5 15 25
Fatores de risco de perpetracédo de abuso 0 20

Indicadores de abuso 0 20

Escala de avaliagéo do abuso 0 20

Apoio domiciliario organizado (fornecimento

de alimentag&o, higiene habit'acional e 3 17 15
pessoal, pequenos servigos e

acompanhamento ao exterior ).

Frequéncia de centro de dia 1 19 5
Rede de apoio de vizinhos e amigos 0 20 0
Necessidades da pessoa idosa 1 19 5
Necessidades do familiar cuidador 1 19 5
Ajudas técnicas 2 18 10
Proteses e ortéteses 0 20 0

22 FASE DO MODELO DE INTERVENGAO EM PARCERIA - ENVO LVER-SE (GOMES, 2013)

INDICADOR

CONHECER A PESSOA
IDOSA/ FAMILIAR
CUIDADOR FACE AS

SUAS NECESSIDADES E
DIFICULDADES

REGISTADO

NAO
REGISTADO

NAO
APLICAVEL

% DE
REGISTOS

Preparacdo para o papel de cuidador

(conhecimentos e experiéncia  prévia; 4 16 20
decisdo de escolha; necessidades de

infarmac3n)

Significado atribuido ao papel (sentimentos

decorrentes da prestacdo de cuidados; 3 17 15
projeto de vida)

Carga dos cuidados prestados

(complexidade; durac@o da dependéncia de 1 19 5
cuidados; numero de horas diarias de

cuidados; tempo disponivel)

Avaliacdo da sobrecarga do familiar 0 20 0
Avaliagdo das dificuldades do familiar 0 20 0
Avaliacéo da satisfa¢éo do familiar cuidador 0 20 0
Avaliagdo das estratégias de coping do 0 20 0
familiar cuidador

Avaliacéo da satisfagéo com o suporte social 0 20 0




32 FASE DO MODELO DE INTERVENGAO EM PARCERIA - CAPA CITAR/ POSSIBILITAR (GOMES, 2013)

NAO NAO % DE
REGISTADO APLICAVEL REGISTOS

INDICADOR CATEGORIA REGISTADO

CONSTRUGAO DE UMA Inclui informag&o durante a prestacéo de 18 2 90
= cuidados
ACAO CONJUNTA/
Sugere, clarifica e promove a reflex&o 9 11 45
PARTILHA DE - —
Respeita os valores e preferéncias do 2 18 10
RESPONSABILIDADES E gt —
Disponibiliza e facilita 0 acesso a recursos 10 10 50
PODER - — -
Capacita o familiar cuidador para o seu 8 12 40

42 FASE DO MODELO DE INTERVENGAO EM PARCERIA - COMP ROMETER-SE (GOMES, 2013)

NAO NAO % DE

INDICADOR CATEGORIA REGISTADO REGISTADO APLICAVEL REGISTOS

Estabelece compromissos com a pessoa
DESENVOLVER |dc_)sa_ e famlllar_ cuidador relativos as

. principais necessidades decorrentes do
COMPETENCIAS PARA processo de cuidar

ATINGUIR OBJETIVOS Valida as estratégias/ objetivos relativos as
‘ arge: 4 16 20
necessidades identificadas
COMUNS

Ajuda o familiar cuidador a adquirir
capacidade para cuidar da pessoa idosa

52 FASE DO MODELO DE INTERVENGAO EM PARCERIA - ASSU MIR O CONTROLO DO CUIDADO DE S| PROPRIO OU ASSEGURAR O
CUIDADO DO OUTRO (GOMES, 2013)

NAO NAO % DE
REGISTADO APLICAVEL REGISTOS

REGISTADO

Garante que a pessoa idosa possui

informacao que lhe permite prosseguir e ter 5 15 25
CAPACIDADE PARA controlo sobre o seu projeto de vida e satde
CUIDAR DE SI A pessoa idosa manifesta conforto e bem-
estar 4 16 20

Mantém-se como recurso para a pessoa
idosa caso necessite

Garante que o familiar cuidador possui
informacdo que |he permita cuidar da 2 18 10

CAPACIDADE PARA pessoa idosa

ASSECURAR O CUIDADO O familiar cuidador manifesta conforto e
DO OUTRO bem-estar

Mantém-se como recurso para o familiar
cuidador caso necessite

BIBLIOGRAFIA

Gomes, 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 cuidado de

enfermage a pessoa idosa: Da investigagdo a préatica (pp. 77-113). Ramada: Lusociéncia - Edi¢cdes Técnicas e Cientificas.






APENDICE XIII - GUIAO DE ENTREVISTA (ENFERMEIRO)






GUIAO DE ENTREVISTA (ENFERMEIRO)

Cddigo da entrevista

Caracterizacédo da populagéo

Sexo

Idade

Habilitacdes literarias

Outras formagBes académica

Tempo de experiéncia como enfermeiro
Tempo de experiéncia na ECCI

Formacéao especifica na area do abuso Ndo Sim Especifique :

Guido de entrevista

= Esta sensibilizado para as situacfes de abuso a pessoa idosa?

= E frequente deparar-se com situacfes de abuso a pessoa idosa na sua pratica
profissional?

= Da sua experiéncia profissional na ECCI identifica alguma relacdo entre o familiar
cuidador da pessoa idosa com deméncia e a possibilidade de perpetracdo de
abuso?

= Consegue identificar fatores de risco e sinais e/ou sintomas de abuso a pessoa
idosa?

= Que intervencdes realiza junto do familiar cuidador e da pessoa idosa quando
suspeita da perpetracdo de abuso?

= Costuma reportar estas situacoes? A quem faz a referenciacdo? Qual a sua
participacdo no caso depois desta referenciagéo?

. Utiliza algum instrumento e/ ou segue alguma orientagdo ou norma na avaliagcdo e
gestdo das situagfes de abuso a pessoa idosa?

= Considera importante desenvolver intervencdes direcionadas ao familiar cuidador
e a pessoa idosa com deméncia na prevencdo das situacdes de abuso? Quais
considera pertinentes?

= Sente dificuldade na gestdo destas situacées? Em que medida?

= Gostaria de ter mais formacéo na area da prevencdo do abuso a pessoa idosa

com deméncia em contexto familiar?






APENDICE XIV - GUIAO DE ENTREVISTA (ASSISTENTE SOCI AL)






GUIAO DE ENTREVISTA (ASSISTENTE SOCIAL)

Cddigo da entrevista

Sexo

Idade

Caracterizacéo da populagéo

Habilitacdes literarias

Outras formagBes académica

Tempo de experiéncia como assistente social

Tempo de experiéncia na ECCI

Formacéao especifica na area do abuso Ndo Sim Especifique :

Guido de entrevista

Esta sensibilizado para as situacfes de abuso a pessoa idosa?

E frequente deparar-se com situacfes de abuso a pessoa idosa na sua pratica
profissional?

Como séo referenciadas e por quem lhe séo referenciadas as situagcédo de abuso a
pessoa idosa?

Da sua experiéncia profissional na ECCI identifica alguma relacdo entre o familiar
cuidador da pessoa idosa com deméncia e a possibilidade de perpetracdo de
abuso?

Consegue identificar fatores de risco e sinais e/ou sintomas de abuso a pessoa
idosa?

Que intervencdes realiza junto do familiar cuidador e da pessoa idosa quando
suspeita da perpetracdo de abuso?

Estabelece alguma articulagdo com outros profissionais para a gestdo dos casos?
Quais? Qual a sua participacdo no caso depois desta referenciacao?

Utiliza algum instrumento e/ou segue alguma orientagdo ou norma na avaliagcdo e
gestdo das situagdes de abuso a pessoa idosa?

Gostaria de ter mais formacéo na area da prevencdo do abuso a pessoa idosa

com deméncia em contexto familiar?






APENDICE XV - TERMO DE CONSENTIMENTO INFORMADO






CONSENTIMENTO INFORMADO

Eu, Sérgio Luis Roque Jorge, estudante do 4° curso de mestrado e pos-
especializacdo de enfermagem médico-cirargica, na vertente da pessoa idosa, na
Escola Superior de Enfermagem de Lisboa, pretendo desenvolver um projeto de
estagio subordinado ao tema: Prevencdo do abuso a pessoa idosa com

deméncia em contexto familiar: A parceria como inte rvencdo de enfermagem

na promocado do cuidado de Si. Este desenvolve-se sobre orientacdo da
Professora Doutora Idalina Gomes e Enfermeiros Especialista Rogério Diniz e

Antonio Galvao e tem como objetivos:

= Desenvolver competéncias de mestre e especialista em enfermagem médico-
cirdrgica no cuidado a pessoa idosa e familia;

= Desenvolver competéncias na prevencdo do abuso a pessoa idosa com
deméncia em contexto familiar;

= Desenvolver competéncias na equipa de enfermagem para a prevencédo do

abuso a pessoa idosa com deméncia em contexto familiar.

Neste ambito solicitamos a sua autorizagao para a aplicacao de uma entrevista

Agradecemos a sua colaboracéao.

TERMO DE CONSENTIMENTO INFORMADO

Eu , perante as

informagdes acima apresentadas, aceito participar de livre e espontanea vontade na

entrevista requerida.






APENDICE XVI - ANALISE DE CONTEUDO DAS ENTREVISTAS






ANALISE DE CONTEUDO DAS ENTREVISTAS

A transformacéo dos dados colhidos de fontes primérias em resultados de pesquisa exige o
recurso a procedimentos especificos para sistematizar, categorizar e tornar possivel a sua
andlise por parte do investigador (Cappelle, Melo & Gongalves, 2011). Particularmente na
andlise de comunicacdes, sdo exigidos mecanismos apropriados para encontrar nas
entrevistas, mensagens e documentos em geral informac¢des que ilustrem, expliquem ou
ajudem a revelar os fendmenos investigados (Cappelle et al., 2011). De entre estes
mecanismos salientamos a analise de conteldo, definida como "um conjunto de técnicas de
analise das comunica¢fes visando obter, por procedimentos, sistematicos e objetivos de
descricdo de conteludo das mensagens, indicadores (quantitativos ou ndo) que permitam a
inferéncia de conhecimentos relativos as condicbes de producdo/recepcdo (variaveis
inferidas) destas mensagens" (Bardin, 2013, p.42). Este método de andlise permite ao
investigador entender as representacbes do individuo em relacdo a sua realidade e a
interpretacdo que faz dos significados a sua volta (Silva, Gobbi & Simao, 2005). Neste
projeto de estagio suportamo-nos no método de analise de contetdo segundo Bardin (2013)
para compreender a forma como os profissionais da ECCI vivenciam a problemética do
abuso a pessoa idosa com deméncia na sua prética diéria, tendo como fonte primaria os

relatos por escritos das entrevistas semidirigidas.

No quadro 1 apresentamos a grelha de andlise dessas entrevistas, contendo as respetivas
categorias, unidades de registo e unidades de contexto conforme preconizado por Bardin
(2009).

BIBLIOGRAFIA

Bardin, L. (2013). Analise de Conteudo. Lisboa: Edi¢cdes 70.(Traducdo do original do francés
L analyse de contenu, 1977).

Cappelle, M. C., Melo, M. C., & Gongalves, C. A. (2011). Analise de conteudo e andlise de discurso
nas ciéncias sociais. Organizacbes Rurais &  Agroindustriais, 5(1), doi:
http://purl.umn.edu/43563.

Silva, C. R., Gobbi, B. C., & Siméao, A. A. (2005). O uso da analise de conteido como uma ferramenta
para a pesquisa qualitativa: descricdo e aplicagdo do método. Organizagcdes Rurais &
Agroindustriais, 7(1), 70-81. doi: http://purl.umn.edu/44035.



GRELHA DE ANALISE DAS ENTREVISTAS SEMIDIRIGIDAS AOS ENFERMEIROS E ASSISTENTES SOCIAIS, SEGUNDO BARDIN (2009)

CATEGORIAS

Sensibilizagcéo para a

problematica do abuso a pessoa

UNIDADES DE REGISTO

UNIDADES DE CONTEXTO

Sim (5)

"Sim, estou." (E2); "Sim." (E5)

idosa

. ) “ Sim, ndo tanto abuso fisico, o que é raro, mas sobretudo abuso
E frequente deparar-se com Sim (4); . . . )

. . ) psicoldgico..." (E2); "Apenas esporadicamente." (E4); "Se considerarmos o
situagcbes de abuso a pessoa Esporadicamente (1) . . o .

" abuso como um conceito mais amplo, que engloba negligéncia, a gestao
idosa

abusiva de bens patrimoniais, contas bancarias e pensdes, é frequente." (E5)

N&o (1)

o o "Por norma nédo s&o referenciados, nés é que detetamos as situagbes e
Outros  técnicos  (1); médicos (1);

Rececdo de referenciacbes de iniciamos as diligéncias necessarias." (E3); "Por outros técnicos, médicos,
. enfermeiros (1); assistentes sociais de . ) o . . .
situacoes de abuso ] o - enfermeiros, assistentes sociais de outros servigos, vizinhos e familiares que
outros servicos (1); vizinhos (1); familiares . L . .

denunciam casos face aos quais ndo consegue intervir." (E5)

@
. "Sim, a maioria dos cuidadores em que identificamos algum tipo de abuso
Estabelece alguma relacdo entre ) ) )
- . cuidam de pessoas idosas com deméncia e estdo em sobrecarga e pode levar
ser familiar cuidador de pessoa ] ) ) )
. . Sim (4) a pratica de abuso." (E2); "Assim, de repente, ndo consigo me recordar." (E3);
idosa com deméncia e a ) . . . . 3
N&o (1) "Sim, a questdo da pessoa idosa ndo ter a no¢do que esta a ser abusada ou

possibilidade de perpetracdo de ] ) o . . )

b de como se queixar." (E4); "Sim...sdo situagdes que por exaustdo do cuidador,
abuso

inadvertidamente podem conduzir a episédios de abuso." (E5)

Fatores de risco: a estrutura, organizagdo e "Eu identifico como sinais e sintomas do abuso os maus cuidados de higiene,
Fatores de risco, sinais e dindmicas familiares (1); isolamento (1), a alimentacdo, a agressdo fisica, os hematomas e a agressao psicolégica
sintomas de abuso a pessoa sobrecarga do cuidador (1); assumir o papel manifestada pela depressdo, queixas verbais e tristeza." (E1); "O principal

idosa com deméncia de cuidador de forma nao voluntaria (1); fator de risco que identificamos na nossa préatica é a sobrecarga do cuidador,

identificados cuidador com percursos de consumo (1); ou o assumir o papel de cuidador de forma ndo voluntaria." (E2); "Como

cuidador com desemprego de longa duracdo fatores de risco identifico a estrutura, organizacdo e dinamicas familiares."




Intervencdes desenvolvidas

quando ha suspeita de

perpetracéo de abuso

Referenciacdo e articulagdo com

outros (O {SSTETS das

situagbes de

suspeita  de

(1); cuidador subsiste dos meios do idoso

(1); cuidador com doenga psiquiatrica (1)

Sintomas: apropriagdo indevida da reforma e

habitacdo do idoso (1); maus cuidados de
higiene (3); falta de higiene habitacional (1);
alimentacao inadequada (2); hematomas (2);
depresséo (1); desresponsabilizacéo face a
terapéutica (1); recusa em falar (1); tristeza
(1); queixas verbais (1); sobremedicagédo (1);
agressividade (1) , recusa de cuidados de
cuidados de

higiene (1); recusa de

alimentacéo (1) .

(E3); "Alguns, por exemplo, o isolamento, a agressividade, a recusa de
cuidados (higiene e alimentagdo)." (E4); "Apropriacdo indevida da reforma e
habitagdo do idoso, ficando 0 mesmo "confinado ao quarto™." (E5)

Tentativa de compreensdo global da
situacao junto do familiar cuidador e pessoa
idosa (3);

preocupacdes do familiar

as dificuldades e
cuidador (2);
articulagdo com assistente social (1);

conhecer

articulagdo com médico de familia (1);
articulagdo com outros profissionais e/ou
instituicdes (2); falar cautelosamente da
situacdo (1); ndo confrontar o cuidador (1);
Sensibilizar para ter suporte formal (1);

envolver outros familiares como parceiros

"Abordo o familiar e tento perceber se ha realmente alguma perpetracéo de
abuso e caso haja, primeiro tento amenizar a situagdo, articular com
assistente social, médico de familia e outros profissionais ou solicitar apoio de
instituicbes." (E1); "Tento perceber se os sinais que nos levam a suspeitar de
abuso tém outra causa, perceber junto dos cuidadores quais as suas
dificuldades e o que os preocupa e individualmente com o idoso tentar
perceber qual a causa da suspeita." (E3); "Tento falar cautelosamente da
situacgdo, até falando da possibilidade do cuidador estar exausto e tento que
seja ele a expor a situacdo." (E4); "Normalmente nunca confronto o cuidador
com as suspeitas. Avalio as situagfes e tento sensibilizar para a importancia
de apoio dos servigcos, apoio domiciliario, integracdo em centro de dia.
Procuro envolver outros familiares como parceiros na intervengéo." (E5)

Internamente a equipa de enfermagem (2);
assistente social (3); policia (4); Instituicao

Particular de Solidariedade Social (1);

"Sim, costumo reportar estas situagdes referenciando para a assistente social
e policia" (E1); "Ja foi necessario referenciar alguns casos para a policia e

inclusivamente fazer visitas conjuntas da equipa de enfermagem, servico




perpetracéo de abuso

Qual

depois da

a participacdo no caso
referenciacdo da

suspeita de abuso

Utilizacdo de instrumentos e/ou

orientacdo ou norma  para
avaliacdo e gestéo das situacdes
de abuso

Intervencdes a  desenvolver
consideradas como importantes
na prevencédo do abuso a pessoa

idosa com deméncia

Dificuldades sentidas na gestédo

das situagGes de suspeita de

perpetracdo de abuso

Motivacao para receber formagao
na area do abuso

equipa multidisciplinar (1)

social e policia" (E2); "Sim, ao servico social e em reunido de equipa para
tentar gerir da melhor maneira a situacdo, tentando entre todos arranjar
estratégias eficazes de modo a resolver a situagdo (..)" (E4); " Esta
intervengdo faz-se sempre em articulagdo e parceria com 0s restantes

profissionais, mediante uma abordagem multidisciplinar. " (E5)

Manutencao dos cuidados de enfermagem a
pessoa idosa (1); deixar de ter contacto (4)

"Consiste em acompanhar e continuar a prestar os cuidados de enfermagem a
pessoa vitima de abuso" (E1); "depois da referenciagdo, quando o processo
fica instruido no tribunal deixo de ter contacto" (E3); "Quando as situacGes
transitam para outros servigos é dificil acompanhar." (E5)

Nzo (5)

"N&o, ndo utilizo nenhum instrumento ou norma" (E1); "Em tempos utilizava
uma escala, mas deixei de usar por falta de tempo (...) também nao utilizo
nenhuma norma, é tudo decidido com base na experiéncia" (E3); "N&ao." (E5).

Apoio do psicologo (1); apoio do médico de
familia (1); orientac@o para outros servigos
de salde (1); informar sobre a deméncia e
capacitar o familiar cuidador para cuidar da
pessoa idosa com deméncia (1); apoio ao
familiar cuidador (1)

"Informar sobre a deméncia, as diversas alteragfes desde que é feito o
diagnédstico até que se iniciam as altera¢cdes do comportamento do idoso,
preparar antecipadamente o cuidador e a familia para as alteragdes, informar
e treinar sobre a forma de comunicar com idosos com deméncia" (E2); "sim,
por exemplo o apoio regular ao cuidador" (E4).

Inexisténcia de um instrumento ou
orientacdes para sinalizar corretamente (1);
na identificacdo de alguns tipos de abuso
(1); tema sensivel e dificil de abordar com os

cuidadores (1); envolve problemas legais (1)

"Sim, uma vez que falta um guia ou algum instrumento ou orientacdo para
sinalizar corretamente estas situacdes " (E1); "Sim, porque é dificil identificar
alguns tipos de abuso e é um tema sensivel de abordar com os cuidadores..."
(E2); "Sim, porque muitas vezes envolve problemas a nivel legal" (E4).

Sim (5)

"Sim" (E1, E2, E3, E4, E5)
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PLANO DA SESSAO DE FORMAGCAO
(SESSAO 1)

Tema da sessdo: Prevencdo do abuso a pessoa idosa com deméncia - A parceria

como intervengao de enfermagem na promogao do cuidado de Si (Sesséo 1).

Populacdo Alvo: Profissionais de Saude da Unidade de Cuidados na Comunidade

Oriente - Equipa de Cuidados Continuados Integrados xxx.

Formador: Enfermeiro Sérgio Jorge

Objetivo Geral: Capacitar os formandos para intervir em parceira na identificagcdo dos

fatores de risco e sinais de abuso a pessoa idosa com deméncia em contexto familiar.

Objetivos Especificos: Que final da sessdo os formandos tenham informacédo de

comao:

= Prevenir 0 abuso, suportando a sua acdo no Modelo de Intervencao

em Parceria;

= |dentificar os fatores de risco, sinais e sintomas de abuso com recurso

a instrumentos cientificos validados;

= Reportar uma situacéo de abuso.

Duragdo: 30 minutos
Data: 16 de Janeiro de 2013
Hora: 12h30m

Local: Unidade de Cuidados na Comunidade xxx - Equipa de Cuidados Continuados
Integrados xxx - Instalacdes da Unidade de Cuidados de Saude Personalizados de

XXX.




PLANO DA SESSAO DE FORMACAO

Métodos e Técnicas

Equipamentos e/ou

Tempo

Etapas Atividades Didéaticas Pedagégicas Meios Didaticos Avaliacao (minutos)
Entrega de documentacgéo de suporte - Impressédo em papel - 1
Introducéio Comunicacédo do tema e contetidos Expositivo Computador; Projetor - 1
Justificacdo da sessédo formativa Expositivo Computador; Projetor - 1
Comunicacao dos objetivos Expositivo Computador; Projetor - 1
Contelidos programaticos:
- Problematica
- Compreender o abuso
a) Conceito de abuso
b) Modelos explicativos do abuso
¢) Formas de abuso Expositivo
- d) Barreiras a identificacéo do abuso Interativo Computador: Projetor ) 18"
Desenvolvimento - Intervir para prevenir
a) Modelo de Intervencao em Parceria
b) Identificar fatores de risco do abuso
¢) ldentificar os sinais e sintomas do abuso
- Denunciar
a) Legislacdo e atuacdo
Sintese Expositivo Computador; Projetor - 1
Esclarecimento de questdes Interativo - - 3
Conclusio Encerramento e ligacdo com a préxima sessao . Expositivo Computador; Projetor - 1
Entrega e preenchimento da folha de avaliagdo da Questionario Impress&o em Papel ) 3

sessao




REGISTO DE PRESENCA NA SESSAO DE FORMAGCAO

Tema da sessdo: Prevengdo do abuso a pessoa idosa com deméncia - A parceria

como intervengao de enfermagem na promogao do cuidado de Si (Sesséo 1).
Formador: Enfermeiro Sérgio Jorge

Local: Unidade de Cuidados na Comunidade xxx - Equipa de Cuidados Continuados

Integrados xxx - Instalacdes da Unidade de Cuidados de Saude Personalizados de

XXX.
Dia: 16 de Janeiro de 2014

Hora: 12h30

Nome Profissao




4° Curso de Mestrado em Enfermagem

5y
Escola Superior i I P, T
xf‘g&g\agem—/—’ Area de Especializagéo em Enfermagem Médico-Cirirgica Vertente Pessoa Idosa

Sessdo de formagdo

4
Prevengdo do abuso & pessoa idosa com deméncia em
contexto familiar : A parceria como intervengdo de

enfer| na promogéo do cuidado de Si.

Estudante: Sérgio Jorge
Docente Orientador: Prof. Dr.® Idalina Gomes

Orientadores do local de estagio: Enf.° Esp. Anténio Galvéo e Enf.° Esp. Ana Martinho

16 de Janeiro de 2014

Prevengdo do abuso & pessoa idosa com deméncia em contexto fami

ar
A parceria como intervengéo de enfermagem na promogéo do cuidado de Si.

- Dimenséo, impacto e atualidade da problemética do abuso;
- Projeto de estégio no &mbito do curso de mestrado e especializagéo em enfermagem;

Diagnéstico das necessidades formativas dos profissionais da ECCI revelou:

Ocorréncia de situagdes de abuso em contexto familiar;

Dificuldades na gestéo das situagdes de suspeita de perpetragéo de abuso —
identificagio dos fatores de risco e sinais de abuso e atuagdo em

conformidade;

Néo utilizagdio de qualquer instrumento de avaliagdio do risco e/ ou sinais de

abuso;

= Motivagdo para formagéio nesta drea.

Prevengéio do abuso & pessoa idosa com deméncia em contexto familiar :

A parceria como intervengéo de enfermagem na promogdo do cuidado de Si.

[
Indice de apresentagéo
- Justificag@o da sesséo de formagéo
- Obijetivos da sesséo de formagdo
- Problemética
«  Compreender o abuso
= Intervir para prevenir
= Modelo de Intervengéo em Parceria
= Identificar fatores de risco
= Identificar o sinais
- Reportar

- Legislag@o e atuagdo

Prevengéio do abuso & pessoa idosa com deméncia em contexto familiar :

A parceria como intervengéo de enfermagem na promogdo do cuidado de Si.

[
Objetivos da sesséo de formagdo

- Objetivo geral: Capacitar os formandos para intervir em parceira na identificagéo

dos fatores de risco e sinais de abuso & pessoa idosa com deméncia em contexto

familiar.

- Objetivos especificos: Que final da sessdo os formandos tenham informagéo de

como:

= Prevenir o abuso, suportando a sua agdo no Modelo de Intervengéo em Parceria;

= Identificar fatores de risco, sinais e sintomas de abuso com recurso a instrumentos

cientificos validados;

= Reportar uma situagdo de abuso.




Prevengdo do abuso & pessoa idosa com deméncia em contexto familiar :

A parceria como intervengéio de enfermagem na promogéo do cuidado de Si.

Problemética

Envelhecimento da populagéio mundial (Costa, 2011; INE, 2012).

Aumento do risco de doenga e consequente dependéncia — maior necessidade de

cuidados formais e informais (sequeira, 2010).

Incremento do numero de pessoas com deméncia - Prevaléncia estimada de 35,6

milhdes de pessoas no Mundo em 2010; de 7,5 milhdes na Europa; e de 153.000 em

Portugal (Alzheimer’s Disease onal, 2012; imer Portugal, 2009).

Prevengdo do abuso & pessoa idosa com deméncia em contexto familiar :

A parceria como intervengéo de enfermagem na promogéo do cuidado de Si.

Problemética

A deterioragéo cognitiva, funcional e as perturbagdes comportamentais aumentam

especialmente o risco da pessoa idosa com deméncia ser vitima de abuso (Cooper,

Selwood, Blanchard, Walker & Blizard, 2009; Garrett, 2005; Selwood & Cooper, 2009; Sequeira, 2010; WHO, 2011).

4 milhdes de pessoas idosas sofrem anualmente abuso no Mundo (wHo, 2011).

39,4% de mulheres com mais de 60 anos experienciou algum tipo de abuso em

contexto familiar nos Gltimos 12 meses em Portugal (Ferreira-Alves & Santos, 2011).

Prevengéio do abuso & pessoa idosa com deméncia em contexto familiar :

A parceria como intervengéo de enfermagem na promogdo do cuidado de Si.

Problemética

Deméncia — sindroma de origem multifatorial que afeta a meméria, o pensamento, o

comportamento, a independéncia e autonomia (Alzheimer's Disease International, 2012).

A deterioragcdo das capacidades da pessoa com deméncia conduz a alteragdes

significativas no seio familiar (sequeira, 2010).

O familiar cvidador confronta-se com dificuldades fisicas, emocionais, financeiras e

stresse (Landenburger & Campbell, 2011; Sequeira, 2010; WHO, 2011).

Prevengéio do abuso & pessoa idosa com deméncia em contexto familiar :

A parceria como intervengéo de enfermagem na promogdo do cuidado de Si.

Problemética )

Importante papel dos profissionais de sadde da comunidade a todos os niveis de

prevencdo das situagdes de abuso & pessoa idosa (Aimeida, 2005; Almogue, Weiss, Marcus &

Bellosesky, 2010; Bomba, 2006; Landenburger et al. 2011, Phelan, 2010)

European Report on Preventing Elder Maltreatment (WHO, 2011)
1V Plano Nacional contra a Violéncia Doméstica

Lein.° 112/2009 de 16 de Setembro (estabelece o regime juridico aplicavel &
prevengdo da violéncia doméstica, & protegdo e & assisténcia das suas vitimas)

Cédigo Deontolégico do Enfermeiro




Prevengdo do abuso & pessoa idosa com deméncia em contexto familiar :

A parceria como intervengéo de enfermagem na promogéo do cuidado de Si.

Compreender o abuso

Prevengdo do abuso & pessoa idosa com deméncia em contexto familiar :

A parceria como intervengéo de enfermagem na promogéo do cuidado de Si.

[
Modelos Explicativos do Abuso

- Modelo do stress situacional

- Modelo da troca social

- Modelo da violéncia transgeracional

- Modelo da violéncia bidirecional

- Modelo da psicologia do perpetrador

- Modelo ecolégico y individuo

(Ferreira-Alves, 2005; WHO, 2011).

Prevengéio do abuso & pessoa idosa com deméncia em contexto familiar :

A parceria como intervengdo de enfermagem na promogéio do cuidado de Si.

“ato Unico ou repetido, ou ainda, a auséncia de agdo apropriada, ocorrido num
relacionamento de confianga e que causa sofrimento ou angustia numa pessoa

com mais de 60 anos” (WHO, 2011).

Prevengdo do abuso & pessoa idosa com deméncia em contexto familiar :

A parceria como intervengéo de enfermagem na promogéo do cuidado de Si.

Abuso fisico Uso da forga que pode resultar em lesdes, dor fisica ou
incapacidade.

Abuso sexual Ato sexual néo consentido de qualquer tipo com uma
pessoa idosa.

Abuso emocional Infligéio de angustia, dor ou afligéio por forma verbal ou
né&o verbal.
Exploragd ial ou fi i Uso ilegal ou inapropriado de fundos, propriedade ou bens

da pessoa idosa.

Negligéncia Recusa ou ineficacia para satisfazer qualquer parte das
obrigagdes ou deveres para com a pessoa idosa

Abandono Desergéio de junto da pessoa idosa daquele que tem sua a
custédia fisica ou que assumiu a responsabilidade de lhe
prestar cuidados.

Auto-negligéncia Comportamentos de uma pessoa idosa que ameagam a sua
prépria sadde ou seguranga.

(National Center on Elder Abuse, 2013)




Prevengdo do abuso & pessoa idosa com deméncia em contexto familiar :

A parceria como intervengéo de enfermagem na promogéo do cuidado de Si.

[REN e,
Barreiras & identificagéio do abuse

= Relag&o de amor-édio com o abusador

= Vergonha em admitir o abuso

Pessoa Idosa = Receio de que a divulgagdo possa ser um lisador do abuso
= Receio de institucionalizagéio

® Isolamento social

= Vergonha em admitir o abuso
Familiar Cuidador

®* Falta de formagéo

= Ceticismo sobre a existéncia de abuso no ceio das familias
= Dificuldade na sua identificagdo

= Descrenga no valor da sua agdo preventiva

= Restrigdes de tempo

-
n

(Almogue et al., 2010; Conhen, 2011, Ferraz, Lacerda, Labronci, Maftum & Raimondo, 2009)

Prevengdo do abuso & pessoa idosa com deméncia em contexto familiar :

A parceria como intervengéo de enfermagem na promogéo do cuidado de Si.

. Prevengéio S Prevengéio - 950
. . Prevengéo Priméria o Prevengdo Tercidria
Primordial Secundaria
Diminuir a Evitar o aparecimento ldentificar as Reduzir as situagdes
vulnerabilidade da | de casos de abuso situagdes de abuso e | de abuso j&
_g pessoa idosa . atuando sobre as intervir precocemente | identificadas ou
5 causas e fatores de em casos ocultos; consequéncias mais
3 risco. evitar reincidénciase | gravosas.
consequéncias mais
graves.

(Almeida, 2005; Bernal & Gutiérez, 2005; Phelan, 2010; WHO, 2011)

Prevengéio do abuso & pessoa idosa com deméncia em contexto familiar :

A parceria como intervengdo de enfermagem na promogéio do cuidado de Si.

Intervir para prevenir

- Modelo de Intervengéo em Parceria -

Prevengéio do abuso & pessoa idosa com deméncia em contexto familiar :

A parceria como intervengdo de enfermagem na promogéio do cuidado de Si.

16T |
Modelo de Intervengéo em Parceria

« Procurar ajudar o familiar cuidador a construir capacidade para cuidar, em

detrimento de uma atitude meramente sancionatéria e de denuncia.

- E o comportamento e ndo a pessoa que deve ser condenado (Landenburger et al. 2011).

- “Estas precisam ser investidas de poder (empowerment) de forma a suportar os
processos de tomada de decisdio sobre os assuntos que lhe dizem respeito, como os

que se relacionam com os seus estilos de vida e saide” (Gomes, 2013).




Prevengdo do abuso & pessoa idosa com deméncia em contexto familiar :
A parceria como intervengéo de enfermagem na promogéo do cuidado de Si.

..
Modelo de Intervengéio em Parceria

- Para desenvolver uma intervengdo personalizada e com resultados positivos é necessario
estabelecer uma relagdo eficaz com a pessoa idosa e familiar cuidador. Esta deve ter
por base o conhecimento da pessoa, a confianga e abertura, a partilha de poder e uma

agdo negociada, ou seja uma relagéio de parceria (Gomes, 2013).

- 5 Etapas para a Promogéo do Cuidado de Si

Assegurar o
controlo e Si

Capacitar ou Comprometer
Revelar-se e ou assegurar

o cuidado do
Outro

possibilitar

(Gomes, 2013)

Prevengdo do abuso & pessoa idosa com deméncia em contexto familiar :

A parceria como intervengéo de enfermagem na promogéo do cuidado de Si.

Assistir o familiar cuidador e mobilizar redes de suporte social que o apoiem

Estabelecer compromissos em parceria (negociar)

Garantir que est&o reunidas as condi¢des necessdrias para o familiar cuidador cuidar de
Si e do Outro.

Manter-se como recurso em caso de necessidade

Prevengéio do abuso & pessoa idosa com deméncia em contexto familiar :

A parceria como intervengdo de enfermagem na promogéio do cuidado de Si.

Conhecer a pessoa idosa, o familiar cuidador e o contexto

Conhecer as repercussdes da doenga e /ou incapacidade e

Identificar a rede de apoio e os recursos

Dar tempo e espago para o estabelecimento de uma relagéo de confianga com agéo
terapéutica

Compreender o familiar cuidador face as suas necessidades e dificuldades

Discutir os problemas, informar, sugerir e negociar formas de lidar com as dificuldades que
precipitam comportamentos abusivos -

Prevengéio do abuso & pessoa idosa com deméncia em contexto familiar :

A parceria como intervengdo de enfermagem na promogéio do cuidado de Si.

Intervir para prevenir

- Identificar fatores de risco -




Prevengdo do abuso & pessoa idosa com deméncia em contexto familiar :

A parceria como intervengéio de enfermagem na promogéo do cuidado de Si.

Identificagéio de fatores de risco de abuso & pessoa idosa

- O conhecimento dos fatores de risco pode ser uma grande ajuda na luta para a

prevengdo (Ferreira-Alves, 2005).

« Indicators of Abuse Screen da autoria de Reis e Nasmiash (1998)

. E o primeiro instrumento validado especificamente para a identificagéio de fatores

de risco de abuso & pessoa idosa (Cohen, 2011).

- Constituido por uma lista de 27 itens considerados como importantes indicadores de

abuso (Reis, & Nasmiash, 1998).

Prevengdo do abuso & pessoa idosa com deméncia em contexto familiar :

A parceria como intervengéo de enfermagem na promogéo do cuidado de Si.

- Inexisténcia de instrumentos de triagem para esta populagdo especifica

- Revisdio sistemdtica da literatura - "Quais sdo os fatores de risco associados ao abuso

d pessoa idosa com deméncia cuidada em contexto familiar 2".

- Protocolo de pesquisa

PesquisaInicial

S1ANDS2ANDS3 Filtragdo
Booleano Cronolégica
n=2041

Dezembro 2008 a dezembro 2013

Full Text
Peer review

«— Critérios de Exclusdo «—  Resultado
n=150

Prevengdo do abuso & pessoa idosa com deméncia em contexto familiar :

A parceria como intervengéio de enfermagem na promogéo do cuidado de Si.

Indicators of Abuse (IOA) Screen

Familiar Cuidador Pessoa ldosa

1. | Tem problemas de comportamento

Fol abusado no passado

2 5 | Tem famitsres

3 |Tem  pobemas  mentsisr| & |Pous compresnsio da sua
emocionais candigi citiea

6. | Tem problemas ge abuso e dicoat | | 11. | Esté socialmente isolado

ou outras substinciss

7. | Tem expectativas ireaistas

Faliahe apoio social

o |NSo compreende 3 consico

Tem probiemas de comportamento
cinica da pessos idosa

10. | Relutincia nos cuidades

E financeiramente dspendents

2 |Tem confitos coniugas ou

Tem expectativas meaistas

famiarss

12, | Relsgio awal de baixa qualidsce | | 20. | Tem problemss de dcool ou de
com 2 pessoa dosa medisaglo

16 | mexpentncia na prestagio ce | |21 | Relago atal de baixa quaicade
cuidador e o familisr cudader

7. | € ssusader 22 | Tem lesBes ou quedas suspeitas

24, | Relagio passads de mé quaisade | |22 |Tem  probemaz  mentsie/
com 3 pessoa idosa emocionais

25. | £ acusador

26, | £ emocionaimente dspendsnts

27, | NEo tam meédico reguiar (Reis & Nasmiash, 1998)

Prevengéio do abuso & pessoa idosa com deméncia em contexto familiar :

A parceria como intervengéo de enfermagem na promogdo do cuidado de Si.

Identificagéio dos fatores de risco de abuso a pessoa idosa com deméncia

Relacionados com o fami

r cuidador Relacionados com a pessoa idosa com deméncia

Género masculino; Deterioragdio cognitiva

Impacto da prestagéo de cuidados Frequéncia da agitagéo e do comportamento agressivo - verbal e

fisico
Insuficiéncia de contactos sociais;

Relagdio conflituosa com o familiar cvidador
Némero de horas de cuidados prestados;

Sintomas psicolgicos e comportamentais da deméncia
O estado emocional - Ansiedade e depresséo;

Partilha de habitagdo com a pessoa idosa com deméncia
Quantidade/ nimero de horas de suporte formal e informal recebido

Relagéo conflituosa com @ pessoa idosa com deméncia

Sobrecarga objetiva;

Stress relaci com os agressivos e

Utilizagéio de estratégias de coping disfuncionais

Expectativas do préprio desempenho de papel

(Cooper ot al. 2010 Johannesen & Logiudice 2013, Pérez Rojo Izal. Montorio & Penhiale, 2000 Kishimoto etal, 2013 Yan & Kwok, 2011 Wiglesworth e 2l 2010)




Prevengdo do abuso & pessoa idosa com deméncia em contexto familiar :

A parceria como intervengéo de enfermagem na promogéo do cuidado de Si.

Intervir para prevenir

- Identificar os sinais -

Prevengéio do abuso & pessoa idosa com deméncia em contexto familiar :
A parceria como intervengdo de enfermagem na promogéio do cuidado de Si.
..

Elder Assessment Instrument (EAI)

ELDER ASSESSMENT INSTRUMENT

imgossivel

1 Avalsgio Geral MotoBon | Bom | 8w oo

£

1 Vesuiro

2 vigene

2 i
[rS—

5 Comentinos sdconss:

veis inicadores de Abuso. Sem | Evitinea | Evdinca | _cira | imgossivel
L Possivei ndicadores de Abus Evcinca | Posshe | Provivel | Evcinca | Avalar

& Conusbes

7.Gopes

5 Frawras

o Viros estdos de cus o sscoragies o0
ey

[Y S —

1. Gueixade abusorepeido pelodose

12 Camentiros adcionas:

W Possiveisndicadores de Neghgineia | ¢ S3T | Gudinea | Eudkrca || cumy || impossivel

13 Contatras

14 Lesdes de pressio

15 Darss

10 Depressio

(Fernandes & Gongalves, 2014; Fulmer, 2008)

Prevengéio do abuso & pessoa idosa com deméncia em contexto familiar :
A parceria como intervengdo de enfermagem na promogéio do cuidado de Si.

[
Identificagdio de sinais de abuso

- O Elder Assessment Instrument (EAI) foi construido e validado por Fulmer (2008) e

estd traduzido e validado para Portugal (Fernandes e Goncalves, 2014).

- Ferramenta de triagem que identifica sinais, sintomas e queixas subjetivas de

abuso;

- Sem mensuragdo de um score final — sugere apenas a necessidade de uma

maior avaliagéio em cada situagdio, sempre que:
- Existir qualquer evidéncia de abuso sem explicagéo clinica suficiente;
- Existir uma queixa subjetiva da pessoa idosa relativa a abuso

- O profissional acredite que ha um alto ou provével risco de abuso (Fulmer,
2008)

Prevengéio do abuso & pessoa idosa com deméncia em contexto familiar :

A parceria como intervengdo de enfermagem na promogéio do cuidado de Si.

Reportar

-Enquadramento legal e atuagdo-




Prevengdo do abuso & pessoa idosa com deméncia em contexto fami

A parceria como intervengéo de enfermagem na promogéo do cuidado de Si.

15255 |
Enquadramento Legal

Artigo 152° Cédigo Penal — Violéncia doméstica

“Quem, de modo reiterado ou ndo, infligir maus tratos fisicos ou

psiquicos, incluindo castigos corporais, privagdes da liberdade e

ofensas sexuais:

d) A pessoa particularmente indefesa, em razéo de idade,

deficiéncia, doenga, gravidez ou dependéncia econémica, que com

ele coabite;

é punido com pena de prisdo de um a cinco anos, se pena mais

grave lhe n&o couber por forga de outra disposi¢éo legal.”

Prevengdo do abuso & pessoa idosa com deméncia em contexto fami

ar :
A parceria como intervengéo de enfermagem na promogéo do cuidado de Si.

- Violéncia doméstica = crime publico: qualquer cidaddo pode denunciar; os
funciondrios tém a obrigagéio de reportar as situagdes do seu conhecimento.

- Emsituagdes de emergéncia — 112
- EmsituagSes ndo emergentes:

= Autoridades Policiais;

P, ETrr— r—
= Ministério Publico; = e — o
wa o 6 0 0 o 060 0
P mm ce. s mem mmem. e m
- Sistema Queixa Eletrénica. :“i::’:"'" e [orscoss )

https: queixaseIectronicos.mo?.qov.@“"” i

Violénci Doméstica
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Enquadramento Legal

Lei n.° 112/ 2009 de 16 de Setembro

Vitima especialmente vulneravel - “a vitima cuja especial

fragilidade resulte, nomeadamente, da sua diminuta ou avancada

idade, do seu estado de saide ou do facto de o tipo, o grau e a
duragéio da vitimizagéo haver resultado em lesGes com consequéncias

graves no seu equilibrio psicolégico ou nas condigdes da sua

integragdo social”

Prevengéio do abuso & pessoa idosa com deméncia em contexto familiar :

A parceria como intervengdo de enfermagem na promogéio do cuidado de Si.

[N sTSSSSSSSSSSS
Sintese

- Importéncia da avaliagdo multidimensional da pessoa idosa e familiar cuidador;
- Considerar sempre a possibilidade de estar a ocorrer uma situagéo de abuso;

«  Pesquisar sinais, sintomas e fatores de risco;

- Identificar problemas e dificuldades da pessoa idosa e do familiar cuidador;

- Discutir os problemas e dificuldades e negociar estratégias de resolugéo;

- Garantir a seguranga da pessoa idosa;

- Reportar todas as situagdes suspeitas de abuso as entidade competentes.
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PLANO DA SESSAO DE FORMACAO
(CASO PRATICO)

Tema da sessdo: Prevencdo do abuso a pessoa idosa com deméncia - A parceria

como intervengéo de enfermagem na promogdo do cuidado de Si (Caso Pratico).

Populacdo Alvo: Profissionais de Saude da Unidade de Cuidados na Comunidade

xxX - Equipa de Cuidados Continuados Integrados xxx.

Formador: Enfermeiro Sérgio Jorge

Objetivo Geral: Capacitar os formandos para intervir em parceira na identificagcdo dos

fatores de risco e sinais de abuso a pessoa idosa com deméncia em contexto familiar.

Objetivos Especificos: Que os formando consigam no exercicio sobre um caso

pratico:
= |dentificar os fatores de risco associados ao abuso;
= |dentificar o tipo de abuso subjacente;

= Enumerar estratégias de intervencao para a prevencao do abuso.

Duracdo: 30 minutos
Data: 13 de Fevereiro de 2014
Hora: 14h00m

Local: Unidade de Cuidados na Comunidade xxx - Equipa de Cuidados Continuados
Integrados xxx - Instalacdes da Unidade de Cuidados de Saude Personalizados de

XXX.




PLANO DA SESSAO DE FORMACAO (CASO PRATICO)

Métodos e Equi
L s >1od quipamentos e/ou o a Tempo
Etapas Atividades Didaticas TeC”JC?‘S Meios Didaticos Avaliacéao (minutos)
Pedagbgicas
Entrega de documentacéo de suporte - Impressédo em papel - 1
Introdugéo Comunicacédo do tema e contetidos Expositivo Computador; Projetor - 1
Comunicacado dos objetivos Expositivo Computador; Projetor - 1
Contelidos programaticos:
- Ligagcdo com a sesséo anterior Expositivo Computador; Projetor;
- Caso pratico Interativo
a) Leitura do caso
. Questionério Impresséo em papel 20
Desenvolvimento .
b) Andlise do caso Grupos de 2
formandos
c¢) Discusséo do caso e sugestéo de respostas Computador; Projetor;
Interativo
Sintese Expositivo Computador; Projetor - 1
Esclarecimento de questdes Interativo - - '
Conclusdo Encerramento Expositivo Computador; Projetor -
Entrega e preenchimento da folha de avaliacdo da Questionario Impress&o em Papel } 3

sessao




REGISTO DE PRESENCA NA SESSAO DE FORMAGCAO

Tema da sessdo: Prevengdo do abuso a pessoa idosa com deméncia - A parceria

como intervencdo de enfermagem na promocao do cuidado de Si (Caso Pratico).
Formador: Enfermeiro Sérgio Jorge

Local: Unidade de Cuidados na Comunidade xxx - Equipa de Cuidados Continuados

Integrados xxx - Instalagdes da Unidade de Cuidados de Saude Personalizados de

XXX.
Dia: 13 de Fevereiro de 2014

Hora: 14h00

Nome Profissao
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Prevengdo do abuso & ¢ idosa com deméncia em

contexto familiar : A parceria como intervengdo de

enfermagem na promogéo do cuidado de Si.

Estudante: Sérgio Jorge
Docente Orientador: Prof.” Dr. Idalina Gomes

Orientadores do local de estdagio: Enf.° Esp. Anténio Galvéo e Enf.” Esp. Ana Martinho

13 de Fevereiro de 2014
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bjetivos da form

- Obijetivo geral: Capacitar os formandos para intervir em parceira na identificagéio

dos fatores de risco e sinais de abuso & pessoa idosa com deméncia em contexto

familiar.

- Obijetivos especificos: Que os formando consigam no exercicio sobre um caso

pratico:
= Identificar os fatores de risco associados ao abuso;
= Identificar o tipo de abuso subjacente;

= Enumerar estratégias de intervengéio para a prevengdo do abuso.

Prevengéo do abuso & pessoa idosa com deméncia em contexto familiar :

A parceria como intervengdo de enfermagem na promogéo do cuidado de Si.

indi resentagé
Obijetivos da sesséo
Ligagdo com a sesséo anterior
Leitura de caso pratico
Andlise do caso pratico

Sintese
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"
Liga ma nterior

As pessoas idosas com deméncia sdo particularmente vulnerdveis ao abuso (Cooper,

Selwood, Blanchard, Walker & Blizard, 2009; Selwood & Cooper, 2009; WHO, 2011).

Prevaléncia de 52% no abuso perpetrado por familiares cuvidadores, com maior

predominio sobre a forma emocional (Cooper et al., 2009).

A wulnerabilidade e a elevada prevaléncia estéo associados a fatores de risco

conhecidos.

Os profissionais de sadde podem desenvolver uma intervengéo em parceria para a

modificagéo desses fatores de risco.
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Ligagdo com a sesséo anterior @
Modelo de Intervengido em Parceria na prevengéo do abuso & pessoa idosa com

deméncia

Assegurar o
controlo e Si
Revelar-se [ 3 I Copocia: o ou assegurar
o cuidado do
Ovutro

9

Identificar os
sinais e
fatores de
risco de abuso

Partilhar
informagéo, Executar o
esclarecer e projeto de
promover a cvidados
reflexé&o

Garantir a
seguranga e o
bem estar do

cliente

® Indicators of Abuse Screen Modificar os

fatores de
risco de abuso

* Elder Assessment Instrument

* Revis@o Sistemdtica da Literatura

(Gomes, 2013)

Prevengéio do abuso & pessoa idosa com deméncia em contexto familiar :

A parceria como intervengéo de enfermagem na promogéo do cuidado de Si.

Leitura do caso
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Caso Pratico 1
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Questdo 1
Numa perspetiva de prevengdo do abuso & pessoa idosa com

deméncia, quais os problemas que identifica no caso apresentado 2
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Sugestéo de resposta

De acordo com a reviséo sistemdtica da literatura

®= Partilha de habitagéio;

= Deterioragéio cognitiva;

= Elevado nimero de horas de cuidados prestados pela Sra. L. (24 horas/ 7 dias);
= Insuficiéncia de contactos sociais do familiar cuidador

® Risco de sobrecarga objetiva

L] — Apatia;

De acordo com o instrumento Indicators of Abuse Screen
= O familiar cuidador ndo compreende a condigéo clinica da Sra. A.;
® A Sra. A. néo compreende a sua condig&o clinica;

= A Sra. A. tem problemas de comportamento;
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Questdo 2
Que tipo(s) de abuso(s) reconhece que possam estar/ vir a ocorrer no

caso apresentado 2 Justifique.
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intomas comportamentais e psicolégicos da d

Sintomas de distirbios da percegdo, do conteldo do pensamento, do humor ou do
comportamento que afetam até 90% das pessoas com deméncia (Caramelli & Bottino,

2007; International Psychogeriatric Association (IPA), 2002)

Incluem a agitagdo, o comportamento motor aberrante, a ansiedade, a euforia, a
irritabilidade, a depresséo, a apatia, a desinibicdo, os delirios, as alucinagdes e as

alteragdes do sono e do apetite (Cerejeira, Lagarto, & Mukaetova-Ladinska, 2012).

S&o responsdaveis por um elevado impacto fisico e psicolégico, pela diminvigdo da
qualidade de vida da pessoa doente e do familiar cuidador, pela hospitalizagéo
prolongada, pela utilizagéo indevida de medicamentos e aumento dos custos de

salde (Cerejeira, Lagarto, & Mukaetova-Ladinska, 2012).
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Sugestéo de resposta
Podemos considerar a existéncia ou risco de negligéncia, uma vez que a agéo do
familiar cuidador parece ser insuficiente para satisfazer parte dos seus deveres

para com a Sra. A.

Né&o ddé oportunidade para maximizar o potencial de desenvolvimento, néo

favorece a ind {éncia e

ia, ndo contempla os desejos e ndo preserva

a dignidade da Sra. A. enquanto pessoa.
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Questdo 3
Face aos problemas identificados, que intervengdes sugere para a Sra.

A., o familiar cuidador e restantes elementos da familia 2
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Sugestdo de resposta

Dirigido ao familiar cuidador (Sra. L.

= Revis@o dos lagos afetivos e histéria de vida comum com a Sra. A. (ex. de dlbuns de

fotografias);

® Incentivar a preservagéo da individualidade e independéncia da Sra. A. (ex. negociar a

participagéo em tarefas domésticas ao seu alcance; recegdo das visitas em local préprio);

= Partilhar informagé&o e esclarecer sobre a doenga de Alzhei e si iad

® Informar sobre recursos na comunidade que colaboram na prestagéo de cuidados;

= Manter-se disponivel para colaborar nos cuidados;

®= Estimular para a elaboragéo de um novo projeto de vida (com atividades de lazer e

contactos sociais), dado oportunidade a cuidar de Si prépria.
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Sugestdo de resposta
Dirigido & Sra.

*® Estimular a meméria de evocagdo como fonte de prazer e reconhecimento do self (através de

albuns de fotografias em comum = i ivo & icagdo e & relagdo)

= Gerir a apatia — Sugerir e “dar o arranque” para a atividade; estimular a fazer atividades
do seu interesse e ao alcance das suas capacidades; dar os parabéns pelo que consegue fazer;
ndo obrigar a fazer alguma coisa quando j& deu a entender que n&o tem vontade; deixar

parar quando estiver cansada;

* Reabilitagdo cognitiva e fisica para redugéo da dependéncia no dia a dia;

= Estimulo & elaboragdo de um projeto ad do as suas potencialidades (ex. fazer uma pega

em tricot para oferecer a alguém significativo).
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Sintese

Atendendo & prevaléncia e impacto do fenémeno do abuso, torna-se emergente que os

h d

profissionais r ¢am-no K e desenvolvam intervengdes preventivas.

Cuidar em parceria implica compreender os valores e sentidos da vida da pessoa e os

fundamentos que suportam o comportamento abusivo.

Deve ser privilegiada a intervengéo que extrapole a elementar denuncia ou subjugagéo

do perpetrador.

Pretende-se a concretizagéio de um projeto de cuidados negociado, onde se respeita a

autod inagdio, a individualidade e as p ialidades do cliente.
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RESUMO DE CASO

A Sra. A. tem 87 anos, é vilva, reformada e reside com a Sra. L., a filha mais nova de 54

anos e a sua familia. Tem outros 4 filhos e 3 irmas que a visitam regularmente.

Era independente em todas as atividades bésicas de vida diaria (ABVD) e atividades
instrumentais de vida diaria (AIVD). A sua rotina diaria era sair de manha para ir ao mercado
fazer compras e regressar a casa para preparar o almogo e ajudar a Sra. L. nas restantes

tarefas domésticas. Os tempos livres eram dedicados a fazer tricot.

Em 2008 é diagnosticada com doenca de Alzheimer, tendo desde entdo acompanhamento
por médico psiquiatra. Recentemente suspendeu a terapéutica dirigida a este problema de

saude por indicacdo médica.

Em Novembro de 2013, por obstipacdo recorreu ao servico de urgéncia e foi-lhe
diagnosticado um adenocarcinoma do reto com metastizacdo pulmonar mdltipla. Foi
submetida a cirurgia de resseccédo do reto e de realizacdo de colostomia. Sem ter indicacdo

para outros cuidados curativos teve alta no inicio do més de Dezembro de 2013.

No domicilio conta com o0 apoio permanente da Sra. L. e de cuidadoras formais 2 vezes por
dia para cuidados de higiene e conforto. Numa ida ao duche, ha cerca de 5 semanas atrés,
teve uma sincope sem consequéncias. Deste entdo, a Sra. L., 0s restantes elementos da
familia e as cuidadoras formais substituem-na em todas as ABVD e AIVD. Com isto
permanece no leito 24 horas, local onde também sé&o realizados os cuidados de higiene e

conforto, é alimentada a boca, utiliza um bacio no quarto durante o dia e fralda a noite.

A Sra. A. expressa uma marcada apatia (sintoma comportamental frequente nas pessoas
com doenca de Alzheimer), parecendo alheada da realidade, sem foco no olhar e com falta

de iniciativa para a realizacdo de tarefas.

O familiar cuidador e os restantes elementos ndo reconhecem a doenca de Alzheimer da
Sra. A. e referem que tem "apenas esquecimento”. A apatia é entendida como consequéncia

do seu estado fragil e de alguma "acomodacéao” aquela situagéo.

As visitas sdo recebidas no quarto, sempre com a Sra. A deitada e vestida com camisa de
dormir. As conversas giram em torno da tematica "doenc¢a" e sdo pautadas por termos como

"coitadinha" e "doentinha".

Na avaliacdo global realizada na primeira visitacdo domiciliaria verificamos que quanto
incentivada consegue ser independente na locomogdo consegue deambular de forma

auténoma, tem forca muscular tem controlo de esfincter vesical e intestinal



AVALIACAO DA SESSAO DE FORMACAO

Tema da sessdo: Prevencdo do abuso a pessoa idosa com deméncia - A parceria como

intervencéo de enfermagem na promocao do cuidado de Si (Caso Pratico).
Formador: Enfermeiro Sérgio Jorge

Local: Unidade de Cuidados na Comunidade xxx - Equipa de Cuidados Continuados

Integrados xxx- InstalagBes da Unidade de Cuidados de Saude Personalizados de xxx.

Data: 13 de Fevereiro de 2014

A sua avaliacdo € importante para melhorar a qualidade das préximas sessoes de formacao.
Solicitamos que responda de forma objetiva ao questionario apresentado, assinalando com

um X o campo que considera expressar melhor a sua opinido.

Nada Pouco Muito Totalmente

Itens a avaliar Satisfeito Satisfeito Satisfeito Satisfeito Satisfeito

1. Conteldos

a) Interesse do tema

b) Metodologia utilizada

¢) Documentacéo distribuida

2. Intervenc¢éo do formador

a) Dominio do tema

b) Clareza da exposi¢do/
comunicacao

c¢) Esclarecimento de questbes

3. Organizacgéo

a) Meios e recursos utilizados

b) Condic¢des da sala

c¢) Duracéo da sesséo

4. Apreciacao global da sessdo

a) Satisfacéo face as
expetativas sobre a sessdo




5. Aspetos mais positivos

6. Aspetos a melhorar

7. Sugestbes

Assinatura do formando (facultativo) Data
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AVALIACAO DA SESSAO DE FORMACAO (SESSAO 1)

Tabela 1. Registo de presencas na sessao de formacd o

Grupo Profissional Falta na Sesséo Presenca na
Sesséo

Assistente Social 0 2
Enfermeiro 0 4
Fisioterapeuta 1 0
Psicélogo 1 0
Terapeuta Ocupacional 0 1

NUmero total de participantes na sessédo 7

Gréfico 1. Avaliagcdo relativa aos conteudos da
sesséo

Gréafico 2. Avaliacdo relativa a intervencdo do
formador na sesséo

1. Contetdos

O P, N W & Ul OO N

Totalmente
Satisfeito

Satisfeito Muito
Satisfeito

Nada Pouco
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5. Aspetos mais positivos

— "Discusséo de duvidas e reflexdes";

— "Importancia do tema";

- 'Interesse da equipa ho tema";

- "Dominio do tema";

— "Clareza na exposi¢do/ comunicacéo";

— "Esclarecimento de duvidas, nomeadamente como reportar as situagdes de abuso as
entidades competentes”;

— "Alerta para os profissionais de saude no sentido de atentarem os sinais de abuso ao
idoso";

— "Forma clara e sistematica como a informacao foi disponibilizada”;

— "As escalas apresentadas serédo de facil aplicagao, sistematicas e poderao ajudar a

identificar e esclarecer as situac6es de abuso".

6. Aspetos a melhorar

7. Sugestbes

- "Andlise de casos praticos";

- "Aplicacéo das escalas de avaliagédo de fatores de risco numa outra sesséo".

Discussao relativa a avaliacdo da sessao de formacad o (sesséo 1)

A primeira sesséo de formacéao dirigida a equipa de saude da ECCI decorreu de acordo com
o que foi previamente delineado no plano de sessdo. Estiveram presentes 7 dos 9
profissionais da equipa, sendo que contdmos com a participacdo da totalidade dos
enfermeiros. A avaliacdo global foi positiva, tendo os contetdos, a intervengdo do formador
e a organizacao correspondido as expetativas dos formandos. Destacamos a satisfagdo dos
profissionais da equipa pela exibicdo e disponibilizagdo em suporte de papel dos

instrumentos de identificacdo de fatores de risco e sinais e sintomas de abuso.



AVALIACAO DA SESSAO DE FORMACAO (CASO PRATICO)

Tabela 1. Registo de presencas na sessdo de formagd o

Grupo Profissional  Falta na Sess&o Presenga na
Sesséo
Assistente Social 1 1
Enfermeiro 0 4
Fisioterapeuta 1 0
Psico6logo 1 0
Terapeuta 0 1
Numero total de participantes na sesséo 6

Grafico 1. Avaliagdo relativa aos contetdos da

Gréfico 2. Avaliagdo relativa a organizagdo da

sesséo sesséo
1. Conteudos 2. Intervencéo do formador
6 6
5 5
4 4
3
3 2
2 1
1 0
Nada Pouco Satisfeito Muito Totalmente
0 . i Satisfeito ~ Satisfeito Satisfeito ~ Satisfeito
Nada Pouco Satisfeito Muito Totalmente
Satisfeito  Satisfeito Satisfeito  Satisfeito ® Dominio do tema
B |nteresse do tema B Metodologia utilizada ® Clareza da exposicéo/ comunicagéo
= Documentacdo distribuida = Esclarecimento de questdes

Grafico 3. Avaliacdo relativa a intervencdo do
formador na sesséo

3. Organizagdo

Satisfeito

o B N W A~ 00O

Nada
Satisfeito

Muito
Satisfeito

Totalmente
Satisfeito

Pouco
Satisfeito

= Meios e recursos utilizados B Condi¢des da sala

= Duracéo da sessao

Grafico 4. Avaliacdo relativa a satisfacdo face as
expetativas sobre a sessédo

4. Satisfacao face as expetativas sobre
a sessédo

o B N W M~ 0O O

Pouco Satisfeito Muito
Satisfeito Satisfeito

Nada
Satisfeito

Totalmente
Satisfeito

B Satisfagdo face as expetativas sobre a sessdo




5. Aspetos mais positivos

- "Discusséo de duvidas e reflexfes";

- "Importancia do tema";

- "Interesse da equipa no tema";

— "Clareza na exposicdo/ comunicacao”;

— "Esclarecimento de dividas, nomeadamente como reportar as situacdes de abuso as
entidades competentes”;

- "Alerta para os profissionais de salude no sentido de atentarem os sinais de abuso ao
idoso";

- "Forma clara e sistematica como a informacéo foi disponibilizada";

- "As escalas apresentadas serdo de facil aplicagao, sistematicas e poderao ajudar a

identificar e esclarecer as situac6es de abuso".

6. Aspetos a melhorar

7. Sugestdes

- "Analise de mais casos praticos";

- "Aplicacéo das escalas de avaliacdo de fatores de risco numa outra sesséo".

Discussao relativa & avaliacdo da sessao de formagd o (caso pratico)

A segunda sessao de formacéo dirigida a equipa de saude da ECCI seguiu o planeamento
delineando e concentrou-se na analise e discussdo de um caso pratico relativo de suspeita
de abuso a uma pessoa idosa com deméncia. Esta foi de encontro as sugestdes que a
equipa tinha feito na sessdo anterior, nomeadamente da necessidade de ser apresentado
um estudo de caso para incorporarem a teoria apresentada. Estiveram presentes 6 dos 9
profissionais da equipa, sendo que participaram a totalidade dos profissionais de
enfermagem. da totalidade. A avaliacdo global da sesséo foi positiva, tendo apenas havido
referéncia de um participante a menor grau de satisfacéo devido as condi¢des da sala, dado

gue se encontrava fria por auséncia de aquecimento.





