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RESUMO

A violéncia na pessoa idosa € um fenOmeno generalizado, considerado um
problema na sociedade atual, com impacto direto na qualidade de vida da populacéo
idosa. Dada a importancia que assume a violéncia interpessoal, a DGS (2014)
langou um modelo de intervengdo para ser implementado pelos profissionais de
saude.

Os servicos de urgéncia podem ser 0 primeiro contacto da pessoa vitima de
violéncia com um servico de saude e os enfermeiros surgem na linha da frente para
trabalhar em parceria com a pessoa idosa, familia e/ou prestadores de cuidados,
nas situagdes de risco, ou evidéncia de violéncia, numa intervencdo que deve ser
efetuada em multidisciplinariedade, assentando em critérios uniformizados. Dai a
relevancia de conceber novos modelos de intervencdo no servico de urgéncia geral
para a prevengdo e controlo deste problema. Para o efeito, concebemos um projeto
com a finalidade de adquirir competéncias de enfermeira especialista e mestre em
enfermagem médico-cirirgica, no cuidado a pessoa idosa, nomeadamente no que
concerne a violéncia contra a mesma. A fundamentacdo do mesmo assentou no
modelo tedrico da Parceria de Gomes (2013, 2016). Assim, utilizdmos uma
metodologia de projeto, onde os participantes foram as equipas de enfermagem e as
pessoas idosas. Na recolha de dados, nas fases de diagnostico e de avaliacéo,
recorremos a andlise documental de registos, a narrativas e entrevistas, realizando-
se a sua interpretacdo através da andlise estatistica descritiva e andlise de
contetido. Trabalhdmos junto das pessoas idosas, com suspeita, em risco ou vitima
de violéncia, em contexto de urgéncia geral e em contexto comunitario, e recorremos
a instrumentos que permitiram a sua avaliagdo multidimensional. Simultaneamente,
sensibilizamos as equipas de enfermagem para o problema e tentamos promover a
mudanca nas praticas, através de acdes de formacdo, partilha e divulgacdo de
resultados e culminando na implementacdo de um fluxograma de intervencao
multidisciplinar. A pratica de cuidados em parceria com 0s envolvidos permitiu-nos
uma melhor compreensao do fenomeno ao identificar fatores de risco e indicadores

de violéncia contra a pessoa idosa, nos diferentes contextos da pratica.

Palavras-Chave: Violéncia na Pessoa ldosa, Servico de Urgéncia Geral, Cuidados

de Enfermagem



ABSTRACT

Violence in the elderly is a widespread phenomenon, considered a problem in
today's society, with a direct impact on the quality of life of the elderly population.
Given the importance of interpersonal violence, the DGS (2014) has launched an
intervention model to be implemented by health professionals.

Emergency services can be the first contact of a violence victim person with a
health service and nurses appear at the front line to work in partnership with the
elderly person, family and/or caregivers, in situations of risk or evidence of violence,
in an intervention that must be carried out in multidisciplinary, based on standardized
criteria. Hence the importance of designing new intervention models in the general
emergency service for the prevention and control of this problem. For this purpose,
we designed a project to develop skills of specialist nurse and master in medical-
surgical nursing, in the care of the elderly, especially regarding violence against it.
The foundation of the same was based on the Gomes Partnership theoretical model
(2013, 2016). Thus, we used a project methodology, where the participants were the
nursing teams and the elderly. In the collection of data, in the diagnostic and
evaluation phases, we used documentary analysis of records, narratives and
interviews, performing their interpretation through descriptive statistical analysis and
content analysis. We worked with the elderly, suspected, at risk or victims of
violence, in a context of general urgency and in a community context, and we used
instruments that allowed for their multidimensional evaluation. At the same time, we
sensitized nursing teams to the problem and tried to promote practice changes
through training, sharing and dissemination of results and culminating in the
implementation of a multidisciplinary intervention flowchart. The practice of care in
partnership with those involved allowed us to better understand the phenomenon by
identifying risk factors and indicators of violence against the elderly in different

contexts of practice.

Palavras-Chave: Elder Abuse, Emergency Department, Nursing Care
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INTRODUCAO

O presente relatorio surge na sequéncia do estagio realizado no ambito do 6°
Curso de Pos-Licenciatura e Mestrado em Enfermagem é&rea de Especializagdo em
Enfermagem Meédico-Cirurgica, vertente Pessoa ldosa, desenvolvido na Escola
Superior de Enfermagem de Lisboa. No mesmo € apresentado o percurso realizado
na implementacdo do projeto de estagio que teve como tema a “Avaliacdo da
Violéncia Interpessoal contra a Pessoa ldosa no contexto de um Servico de
Urgéncia Geral: A Parceria como intervencdo de enfermagem na promocéo do
cuidado de Si”. As experiéncias desenvolvidas tiveram lugar em contexto hospitalar
no Servico de Urgéncia Geral (SUG) e numa Unidade de Cuidados Continuados
(UCC), no periodo entre 28 de Setembro de 2015 e 13 de Fevereiro de 2016.

O interesse pelo desenvolvimento do projeto nesta area adveio do facto do
envelhecimento demografico ser uma caracteristica evidente da sociedade atual,
cenario a que Portugal também ndo esta alheio. Segundo as estatisticas
demograficas nacionais, referentes a 2015 (INE, 2016), houve um aumento da
proporcao de pessoas idosas entre o ano de 2010 e 2015 e como consequéncia o
indice de envelhecimento passou de 124 para 147 pessoas idosas por cada 100
jovens.

E com estas alteracées demogréaficas que a problematica da violéncia contra
a pessoa idosa ganha visibilidade. Gil & Fernandes (2011) referem que a violéncia
nesta faixa etaria esta associada a condi¢c6es de vulnerabilidade fisica e psicologica
das pessoas que envelhecem e que as tornam suscetiveis a situacbes de
dependéncia extrema face a familia e outros. Também Gomes (2009, p.13) afirma
tornar-se relevante “compreender o processo de envelhecimento como um
fenébmeno natural, mas que pode envolver fragilidades e vulnerabilidades,
aparentemente relacionadas com perdas que se processam ao longo da vida e que
nesta fase sdo mais marcadas’.

Para os enfermeiros este fendbmeno representa um desafio, uma vez que Ihes
compete “pensar em cuidados de enfermagem que respondam com eficacia as
necessidades reais de quem frui mais anos vividos”, tal como defende Fernandes

(2013, p.3). Torna-se importante assegurar o envelhecimento com dignidade, com a



certeza que nao serdo vitimas de violéncia numa fase da vida em que podem estar
numa situacao de maior vulnerabilidade fisica e mental (Gil et al, 2014).

A nivel nacional, a violéncia na esfera familiar e institucional tem vindo a
apresentar contornos preocupantes e, a este propésito, Gaymu et al. (2008)
afirmaram que, em Portugal, um aspeto que pode contribuir para uma particular
vulnerabilidade da populacdo idosa € o facto de ser um dos paises da Unido
Europeia onde existe uma maior proporcdo de pessoas com mais de 75 anos a
coabitar com outros que ndo o cbnjuge ou numa instituicdo. Para além da
coabitacdo, o baixo nivel de pensBes de reforma e a feminizacdo do
envelhecimento, assim como o isolamento social, podem contribuir para 0 aumento
do risco de violéncia.

A problemética da violéncia tem vindo a ser reconhecida por varias
organizacgdes internacionais como um dos mais graves problemas de saude publica
e a priorizacdo nas suas agendas politicas tem sido constante (Santos et al., 2013).
Como defendem Gil et al. (2014), o problema que se coloca dentro da tematica da
violéncia interpessoal contra a pessoa idosa relaciona-se com a auséncia de
estudos epidemioldgicos a nivel nacional que possam objetivar a real dimenséo do
fendmeno e também pela sua dificil avaliagdo uma vez que se trata de um tema de
complexo reconhecimento, quer pela vitima e, muitas vezes, pelos préprios
agressores. De acordo com Carvalho (2012, p.84), "fazer uma abordagem a
violéncia quer seja fisica, psicologica, emocional ou social relativamente ao ser
humano, constitui per si, uma tarefa delicada”. Como a prépria autora defende, por
norma, as questdes recaem sobre mulheres e criangas vitimas de violéncia e
raramente se coloca esta problematica ao nivel das pessoas idosas. No entanto, a
violéncia nesta faixa etaria € um problema universal e um assunto que estad na
ordem do dia. A pessoa idosa que era valorizada e reconhecida socialmente, vista
como detentora de conhecimentos e experiéncia de vida, passou a ser,
gradualmente, encarada como um “fardo” com a necessidade de cuidados (Costa et
al., 2009). Neste sentido, € pela falta de preparacdo da familia e/ou prestadores de
cuidados para lidar com as questdes sociais e psiquicas inerentes ao processo de
envelhecimento que se tem assistido a um aumento da violéncia nesta faixa etaria
(Costa et al., 2009).
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Um determinante para o bem-estar e autonomia que poderd evitar ou
potenciar a ocorréncia de violéncia é o modo como se vive na velhice (Gaymu et al.,
2008). Importa, nessa perspetiva, compreender as circunstancias de ocorréncia do
fendbmeno e os fatores de risco associados, de modo a definirem-se estratégias de
intervencado publica. Os profissionais de salude estdo assim em posicdo privilegiada
para identificar fatores de risco, situacdes de violéncia e intervir preventivamente ao
identificar situacBes de risco, assim como sinalizar pessoas idosas e familias que
necessitem de protecdo (Costa et al.,, 2009). Também Hardin & Khan-Hudson
(2005), a este propdsito, referem que o0s servicos de urgéncia deverao assumir um
papel importante, na medida em que podem ser o primeiro contacto com a pessoa
idosa com um servico de saude, pretendendo-se uma atuacdo pré-ativa na detegao
e encaminhamento de casos de violéncia a pessoas idosas, bem como na
identificacdo de fatores de risco, alicercando a sua intervencdo em critérios
uniformizados de atuacdo e no estabelecimento de protocolos com outras entidades
(servigcos de apoio social e/ou saude comunitaria).

O enquadramento legal desta problematica estd também bem delineado e
encontra-se patente no Cédigo Deontoldgico do Enfermeiro (2009), que refere que
este, no seu exercicio “(...) assume o dever de salvaguardar os direitos da pessoa
idosa, promovendo a sua independéncia fisica, psiquica e social e o auto-cuidado
com o objetivo de melhorar a sua qualidade de vida” (artigo 81, alinea c) e “no
respeito do direito da pessoa a vida durante todo o ciclo vital”. A violéncia contra a
pessoa idosa nega a condicdo de pessoa humana presente também na Constituicéo
da Republica (2005): “As pessoas idosas tém direito a seguranca econdémica e a
condigbes de habitacdo e convivio familiar e comunitario que respeitem a sua
autonomia pessoal e evitem e superem o0 isolamento ou a marginalizagdo social”
(art°. 72°). Por sua vez, o Programa Nacional para a Saude das Pessoas ldosas, da
DGS (2004), contempla estratégias de intervencédo sendo que uma delas merece
destaque no ambito deste projeto porgue assenta na promocéo de desenvolvimento
de ambientes capacitadores e refere-se a uma orientagcdo técnica para 0s
profissionais de saude na detecdo e encaminhamento de casos de violéncia, abuso
ou negligéncia em pessoas idosas.

Assim, a escolha do tema da violéncia decorreu do facto de trabalharmos num

servico de urgéncia e termos verificado ndo existir nenhum protocolo de atuacdo a
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este nivel no servico. Este possui uma série de caracteristicas e especificidades
“‘ameacadoras” para a pessoa idosa. Um ambiente estranho, ruidoso e
descaracterizado, com elevados tempos de espera e onde as pessoas idosas
permanecem muito tempo sentadas ou em macas. Concomitantemente, uma equipa
muitas vezes jovem e “preocupada em salvar vidas”, que nem sempre tem em conta
a singularidade das pessoas idosas.

As necessidades de mudanca que vao surgindo para dar resposta ao
envelhecimento da populacdo conduziram-nos ao conceito de Enfermagem
Avancgada que nao é mais do que uma “Enfermagem com mais enfermagem” (Silva,
2007, p.12) que tem em conta a globalidade da pessoa em todas as suas
dimensdes. O exercicio desta nova visdo sobre a enfermagem foi 0 que nos norteou,
numa tentativa de nos dissociarmos do modelo biomédico e valorizarmos a
utilizacdo de um modelo de enfermagem que tem como principal foco de atuacéao a
pessoa, vendo-a como um parceiro de cuidados. Nesta perspetiva, recorremos a
técnicas como a pratica reflexiva, o pensamento critico e o julgamento clinico e
procurdmos conhecer a realidade dos servicos onde iriamos realizar estagio.
Identificamos a partida aspetos onde poderiamos intervir para melhorar a pratica dos
enfermeiros, tendo a preocupacdo de concretizar algo que fosse pratico e exequivel
para um servico, onde é necessario atuar com rapidez, e que nos permitisse
desenvolver competéncias de mestre e especialista na area médico-cirdrgica no
cuidado a pessoa idosa e sua familia, nomeadamente as pessoas sujeitas a
violéncia.

Ao analisarmos as nossas competéncias e experiéncia profissional como
enfermeiras a exercer fungcdes num servico de urgéncia geral, onde a populacéo
alvo € maioritariamente idosa, consideramos que, segundo Benner (2001), nos
colocavamos ao nivel de uma enfermeira proficiente. O conhecimento adquirido
atraveés da pratica permitiu-nos uma compreensao geral das circunstancias de vida e
particularidades da populacdo idosa, mas reconheciamos ainda a necessidade de
obter competéncias que nos permitissem caminhar no sentido de atingir o nivel de
perita nesta area especifica. Deste modo, com a finalidade de adquirir competéncias
de enfermeira especialista e mestre em enfermagem Médico-Cirdrgica no cuidado a
pessoa idosa, nomeadamente no que concerne a violéncia contra a mesma,

definimos dois objetivos gerais para a concretizacdo deste projeto: (1) Adquirir e
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desenvolver competéncias enquanto enfermeira especialista na prestacdo de
cuidados de enfermagem em Parceria a pessoa idosa, com suspeita, em risco ou
vitima de violéncia, em contexto de Servico de Urgéncia Geral e na comunidade e
(2) Promover mudanca nas praticas das equipas de enfermagem do SUG e da UCC
na abordagem a pessoa idosa, com suspeita, em risco ou vitima de violéncia,
nomeadamente em relacdo a prevencao, identificagcdo e encaminhamento.

Além das competéncias de enfermeiro especialista na area de cuidados a
pessoa idosa, esperava-se com este projeto o desenvolvimento das competéncias
comuns de enfermeiro especialista nos 4 dominios definidos pela Ordem dos
Enfermeiros (OE): responsabilidade profissional, ética e legal, gestdo dos cuidados,
desenvolvimento das aprendizagens profissionais € melhoria continua da qualidade
(OE, 2010) assim como desenvolver as competéncias de mestre preconizadas pela
Escola Superior de Enfermagem de Lisboa (ESEL) com o desenvolvimento da
capacidade de analisar o conhecimento que sustenta a pratica de enfermagem. Esta
intervencdo desenvolvida proximo da pessoa idosa assentou num modelo de
cuidado em Parceria de modo a promover o cuidado de Si, referencial teérico que
assumimos para a concretiza¢ao dos objetivos propostos. A metodologia usada para
o desenvolvimento dos mesmos foi a metodologia de projeto.

Assim, o relatério que apresentamos € composto por quatro capitulos. Na
introducdo € explicitada de maneira sucinta a definicdo da problemética e o
diagnéstico de situacéo e, posteriormente, o primeiro capitulo diz respeito ao quadro
de referéncia, baseado na revisdo da literatura realizada em relacdo ao
envelhecimento e a pessoa idosa que € vitima de violéncia interpessoal, assim como
ao modelo de intervencdo em Parceria. O segundo capitulo refere-se a descricéo da
metodologia utilizada e o terceiro capitulo a implementacédo do projeto em si, com a
descricdo das atividades desenvolvidas, os resultados obtidos e as competéncias
adquiridas. No quarto capitulo encontram-se as consideracdes finais e os contributos
para a pratica.

Para elaboracéo do relatorio foram seguidas as normas do guia orientador da
ESEL de 2017.
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1. ENQUADRAMENTO CONCEPTUAL

No sentido de fundamentar a realizacdo deste projeto, assim como sustentar
o problema identificado, serve este capitulo para expor o quadro tedrico adotado,
baseado na evidéncia cientifica. Para o efeito realizamos uma revisdo sistematica e
narrativa da literatura que incidiu sobre o envelhecimento e a realidade assistencial a
pessoa idosa no servico de urgéncia. Posteriormente é focado o tema da violéncia
nesta faixa etaria, a abordagem interventiva que o enfermeiro devera ter assim como
0 modelo de intervencdo em Parceria no cuidado a Pessoa ldosa vitima de Violéncia

Interpessoal.

1.1. O Envelhecimento e o cuidado de Enfermagem a Pessoa

Idosa

E indiscutivel que a sociedade atual se caracteriza pelo envelhecimento
demografico e esta é uma realidade transversal a todos os paises do mundo, apesar
de apresentar propor¢cées mais marcadas a nivel da Europa (Aboim, 2014). Em
Portugal esse fendmeno também se verifica e, se nos anos 80 apresentava uma
populacdo mais jovem que a média da Unido Europeia, hoje € um dos paises mais
envelhecidos da Europa e do mundo (Correia, 2012). O ciclo de vida tem vindo
assim a aumentar progressivamente e nunca foi tdo longo em Portugal como agora
(Marques et al., 2016). Segunda as estatisticas demogréficas referentes a 2015,
houve um aumento da proporcéo de pessoas idosas entre o ano de 2010 e 2015 e
como consequéncia o indice de envelhecimento passou de 124 para 147 pessoas
idosas por cada 100 jovens (INE, 2016). As pessoas vivem mais anos em resultado
das melhores condicbes de vida, de um acesso melhorado a cuidados de saude e
devido também aos progressos da medicina (Amaro, 2015; Marques et al., 2016).

O envelhecimento é caracterizado por um conjunto amplo de mudancas
fisicas, emocionais e neurologicas (Lopes, 2012). Esta associado a perdas
bioldgicas (danos celulares e moleculares), perda gradual nas reservas fisioldgicas,
aumento do risco de contrair diversas doengas e um declinio geral na capacidade da
pessoa, assim como também estad envolto em mudancas importantes a nivel dos

papéis e posicdes sociais (OMS, 2015). Atualmente, na sociedade ocidental, por
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vezes, constata-se um esteredtipo de discriminacdo etéria, enraizado e
generalizado, onde impera o preconceito e as pessoas idosas sdo vistas como “um
fardo”, dependentes, consideradas improdutivas e passando por situacdes de
exclusado (Lopes, 2012; Amaro, 2015; OMS, 2015). Até ha pouco anos, a sociedade
oriental ainda encarava o envelhecimento como algo sagrado que merecia respeito,
sendo a pessoa idosa valorizada pela sua sabedoria e experiéncias (Lopes, 2012).

De acordo com a OMS (2015) uma vida mais longa é um recurso valioso mas
viver mais anos nao € o suficiente para aumentar o bem-estar e a felicidade. Hoje
em dia o desafio ndo passa por ai mas sim, fazer acompanhar de qualidade de vida
esses anos que sao vividos a mais (Amaro, 2015; Marques et al., 2016). Deste
modo, o conjunto de oportunidades que surgem com a longevidade sé fara sentido
se as pessoas que usufruem desses anos o fizerem com saude. A nivel nacional, a
semelhanca do que acontece em todos os paises desenvolvidos, o envelhecimento
da populacdo conduziu a uma preocupacao crescente e apresenta-se atualmente
como um problema social (Lopes & Lemos, 2012). A estrutura familiar,
tradicionalmente responsavel pelo cuidado a pessoa idosa, tem sofrido alteracdes
importantes e predominam hoje familias pequenas, onde a mulher trabalha “fora de
casa” e muitas vezes sem familiares nas proximidades. Tendencialmente assiste-se,
a um numero crescente de pessoas idosas a habitarem sozinhas ou
institucionalizadas e familias pouco habilitadas para fornecer os cuidados
especificos que essa populacao exige (Pavarini et al., 2005).

A enfermagem, assim como outras profissbes, tem-se inserido no contexto
multidisciplinar da gerontologia e enfrenta os desafios e dilemas que o
envelhecimento demografico representa (Pavarini et al., 2005; Lopes, 2012). Nesta
perspetiva, 0s servicos de salde precisam estar preparados para atender a esta
parcela cada vez maior da sociedade e a questdo do envelhecimento com qualidade
de vida deve ser fundamental nas politicas publicas (Lima et al., 2014; Amaro,
2015). De acordo com o Relatério Mundial de Envelhecimento e Saude, prestar
cuidados a pessoa idosa e garantir que a mesma tenha acesso a eles exige
organizacao por parte dos sistemas em torno das necessidades dessa populagéo,
envolvimento com a familia e comunidades (OMS, 2015).

Constata-se, progressivamente, a necessidade de prestadores de cuidados

formais capacitados e qualificados para lidar com o universo da gerontologia e

15



prestar cuidados a este grupo populacional (Pavarini et al., 2005; Lima et al., 2014).
O cuidado a pessoa idosa fundamenta-se nos conhecimentos do processo de
envelhecimento para a valorizagdo das necessidades bio-psico-sécio-culturais e
espirituais e o papel dos promotores de saude é mais complexo, visto o foco ser a
manutencdo de um estado positivo de saude exigindo-se mais conhecimentos e
pericia (Runciman et al., 2006; Lima et al., 2014). Neste sentido, também Sanders
(2006) referiu que a promocéo da saude € um aspeto essencial do cuidar e sdo os
enfermeiros, em particular os de cuidados comunitarios, que mais proximidade tém
com a pessoa idosa, familias e comunidade em geral e que sao elementos chave
para a promocao da saude. A nivel hospitalar a intervencdo da enfermagem também
carece de atencao pois assiste-se, devido a atual prevaléncia de doencgas cronicas e
degenerativas, a um aumento do namero de hospitalizacbes e ao consequente uso
continuo e crescente dos servicos de urgéncias por parte das pessoas idosas
(Robinson & Mercer, 2007; Lima et al., 2014). Por conseguinte e, sendo ambito
deste projeto, parece-nos pertinente fazer uma abordagem a pessoa idosa, nesse

mesmo contexto, no sub-capitulo que se segue.

1.2. A Pessoa ldosa no Servi¢co de Urgéncia: arealidade e o ideal

A literatura, na sua generalidade, aponta para a necessidade crescente de
conhecimento a nivel gerontologico entre os profissionais nos servi¢os de urgéncia e
o desafio passa por lidar com situacdes urgentes de forma eficiente e eficaz, ao
mesmo tempo que se olha para a pessoa idosa de uma forma holistica, com
problemas complexos e multifacetados (Shanley et al., 2009).

A apresentacdo clinica da pessoa idosa no servico de urgéncia difere dos
adultos mais jovens uma vez que se caracteriza por comorbilidades, compromissos
a nivel cognitivo e funcional e, muitas das vezes, esta rodeada de questdes sociais
complexas. Além disso, apresenta sintomas atipicos, tornando mais dificil o
diagnéstico e a alta (Baumbusch & Shaw, 2011; Tavares 2012). Por outro lado, o
servico de urgéncia é caracterizado pela intensidade de trabalho, ndo so fisica mas
também mental, pelo confronto diario com situacbes marcantes, de impoténcia, de
perda e de morte e, pelas caracteristicas que Ihe estéo inerentes, pode provocar na

pessoa idosa desconforto, inseguranga e confusao e o consequente agravamento do
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seu estado, com manifestacéo de resultados adversos (Lima et al., 2010; Tavares,
2012). Corroborando com esta ideia também Azeredo (2014) refere que a ida (e/ou
permanéncia) de uma pessoa idosa ao servigo de urgéncia representa sempre uma
ameaca, nao so relacionada com a duvida no diagnéstico como também por ser um
ambiente desconhecido, stressante e agressivo. Nesta perspetiva, Nolan (2009)
defende que o servico de urgéncia pode representar um risco aumentado para a
pessoa idosa devido aos elevados tempos de espera, a permanéncia prolongada em
macas duras e ao ruido intenso.

Tradicionalmente, o servigco de urgéncia estad formatado para triar, tratar e
encaminhar rapidamente, ndo permitindo conhecer de modo abrangente e integrado
as reais necessidades da pessoa idosa e com isto, evitar novas vindas a urgéncia ou
prevenir situacdes iatrogénicas (Baumbusch & Shaw, 2011; Azeredo, 2014). A
medida que a populagdo envelhece, torna-se essencial prestar cuidados urgentes
adequados a pessoa idosa e poucos sdo os enfermeiros de cuidados criticos que
receberam preparacdo no seu curso base para enfrentar a complexidade que esse
cuidado exige (Salvi et al., 2007; Désy & Prohaska, 2008; Baumbusch & Shaw,
2011). Ha necessidade dos enfermeiros, e outros profissionais, acrescentarem as
suas habilidades e competéncias clinicas para atender situacdes urgentes e
emergentes, outras de foro geronto-geriatrico (Azeredo, 2014). Constata-se assim a
necessidade de integrar competéncias de enfermagem de cuidado a pessoa idosa
na pratica diaria. Azeredo (2014) defende ainda que se devera adaptar o espaco
fisico do servigco de urgéncia para uma populacdo idosa cada vez mais numerosa,
de forma a evitar efeitos secundarios provocados pelo mesmo (desorientacédo
espaco-temporal, infeccbes associadas aos cuidados de saude, etc). Apoiando esta
ideia, Crouch (2012) aborda que a necessidade de instalacbes adequadas para a
pessoa idosa tem sido cada vez mais facilmente reconhecida e que, a titulo de
exemplo, hd um numero de unidades nos Estados Unidos que estdo a construir
"salas de emergéncia para pessoas idosas". No Reino Unido sdo feitas
recomendacdes para que as zonas de avaliacdo para essa populacdo estejam
localizadas numa area mais calma, preferencialmente separada do departamento
onde a observacao é possivel, de modo a que o ruido, as interrupcdes e 0 excesso

de estimulacdo sejam minimizados.
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Idealmente, e em resposta ao crescente numero de pessoas idosas,
deveriamos ter servicos de urgéncia direcionados especificamente para eles e esta
€ uma realidade ja presente em alguns paises. Num estado Australiano, 0 governo
introduziu um programa onde foram formadas equipas de urgéncia focadas na
pessoa idosa que recorrem ao servico de urgéncia com exacerbagcdo aguda de
doencas crénicas e complexas (Shanley et al., 2009). O reconhecimento do seu
valor refletiu-se na decisdo do estado em expandir significativamente o programa
Também no servico de urgéncia de um hospital em Vancouver se introduziu o

113

programa “Geriatric Emergency Nurse “, sendo essa iniciativa um exemplo da
intervencdo de enfermagem no cuidado a pessoa idosa em contexto de cuidados
criticos (Baumbusch & Shaw, 2011).

Atualmente é reconhecido o papel significativo das universidades na luta por
estudos e acgdes sobre o cuidado a pessoa idosa e, consequentemente, da melhoria
da sua qualidade de vida (Santos, 2006). Nem sempre os enfermeiros do servi¢o de
urgéncia estdo sensibilizados para esta questao e a sobrecarga de trabalho com que
se deparam néao é facilitadora a esse nivel. Aspetos do cuidado de enfermagem de
qualidade a pessoa idosa que deveriam fazer parte da pratica diaria no contexto de
urgéncia incluem o conhecimento do processo de envelhecimento, conhecimento de
técnicas de comunicacdo, defendendo sempre o seu bem-estar e realizando uma
avaliacdo multidimensional (Shanley et al.,, 2009). De acordo com 0S mMesmos
autores, uma avaliagcdo multidimensional tem em consideracéo os estados funcional
e cognitivo, historico de quedas e sua avaliagdo, medicacao, historia de doencas,
entre outros aspetos, onde a atencdo a possibilidade de violéncia contra a pessoa

idosa é fundamental, pelo que passaremos a analisar este aspeto.

1.3. A Violéncia contra a Pessoa ldosa

Ser idoso é ter uma histéria de vida vasta e interessante pelas experiéncias
que jA viveu ao longo da sua vida. No entanto, o processo fisiolégico de
envelhecimento causa limitacbes que estdo na base de alguma fragilidade e que
tornam a pessoa idosa numa vitima especialmente vulneravel (Falcdo & Ali-Can,
2012). O fenbmeno da violéncia pode estar associado a situagfes de fragilidade e

vulnerabilidade que conduzem a situagBes de dependéncia e angustia face as
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mudancas de papéis a nivel familiar e social (Coler, Lopes & Moreira, 2008). Assim,
com o envelhecimento demografico a problematica da violéncia contra as pessoas
idosas vem ganhando maior visibilidade social. Esta tematica foi abordada pela
primeira em revistas cientificas inglesas em 1975, com a terminologia “violéncia nos
avos” (Baker, 1975, cit. In Krug, 2002).

Com o envelhecimento populacional, torna-se imperativo ter em atengao as
guestdes que possam afetar a qualidade de vida e bem estar da pessoa idosa
(Momtaz, Hamid & Ibrahim, 2013). A literatura analisada sugere que a violéncia
nesta populacéo € um problema generalizado e atinge tanto o sexo feminino como o
masculino, ndo se confina a religido, a etnia, classe social ou cultura e pode
acontecer em casas particulares, instituicbes sociais ou hospitais (Glasgow &
Fanslow, 2007). E considerado um problema sério na sociedade, com impacto direto
sobre a vida da pessoa idosa e com multiplos riscos e causas (McGarry & Simpson,
2009; Phelan, 2010). No entanto, estas situacdes sao muitas vezes legitimadas por
crengas, valores religiosos e politicos, tomadas como uma forma normal de agir e,
por norma, as questdes recaem para mulheres e criancas vitimas de violéncia e
raramente para esta probleméatica na pessoa idosa (Minayo, 2005; Carvalho, 2012).
Karl (2008) refere que as pessoas idosas sao frageis e indefesas, permanecem
durante muito tempo em siléncio, com medo de quebrar o unico lago afetivo que Ihes
resta ou por temer represalias.

A pessoa idosa que era valorizada e reconhecida socialmente, vista como
detentora de conhecimentos e experiéncia de vida, passou a ser, gradualmente,
encarada como um “fardo” com a necessidade de cuidados. Neste sentido e como
corrobora Costa et al. (2009), é pela falta de preparacdo de familia e cuidadores
para lidar com as questbes sociais e psiquicas inerentes ao processo de
envelhecimento que se tem assistido a um aumento da violéncia nesta faixa etaria.
O Relatério Anual de Seguranca Interna ndo permite perceber quantas pessoas
idosas se queixam de violéncia, mas o0 niumero de casos que vao chegando a APAV
vai mostrando a tendéncia de crescimento de denuncias: passou de 774, em 2013,
para 852 em 2014 e no Relatorio Anual de 2015 da APAV o0 numero aumentou para
977.

No gue concerne a violéncia contra a pessoa idosa sado varias as definicdes

propostas. Neste quadro tedrico adotamos a definicho da OMS que entende por
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violéncia contra pessoas idosas “um ato unico ou repetido, ou a falta de uma acéo
apropriada, que ocorre no ambito de qualquer relacionamento onde haja uma
expetativa de confianga, que cause mal ou aflicdo a uma pessoa mais velha” (OMS,
2002). Embora nédo seja uma definicdo recente mantém-se como referéncia atual e
foi desenvolvida inicialmente pela organizacdo Action on Elder Abuse e é das mais
reconhecidas na literatura especializada e das mais adotadas pelos movimentos
politicos e organizacées ndo governamentais (Santos et al., 2013, p.55). O conceito
engloba varias no¢des fundamentais, nomeadamente, as de intencionalidade, poder,
alvo, impacto e natureza (DGS, 2014). A intencionalidade encontra-se relacionada
com o ato em si mesmo, independentemente do dano causado e onde se incluem
situagdes acidentais. A nog¢ao de poder refere-se a assimetria hierarquica existente
nas relagdes violentas e o impacto ultrapassa o dominio fisico da lesdo ou da morte.
A natureza, por seu lado, engloba questdes relacionadas com negligéncia ou atos de
omissao, assim como todo o tipo de violéncia fisica, sexual ou psicoldgica (DGS,
2014). Dentro da nocéo da natureza, Perel-Levin (2008) inclui ainda as situacdes de
violéncia economica e financeira. A violéncia fisica contra a pessoa idosa é
entendida como um conjunto de acdes levadas a cabo com intengdo de causar dor
fisica ou ferimentos, da qual sdo exemplos, entre outros, as puni¢des fisicas (bater,
esbofetear), empurrar, atirar um objeto e sub ou sobremedicar (Perel-Levin, 2008). A
violéncia sexual refere-se ao envolvimento da pessoa idosa em atividades sexuais
nao consentidas, o assédio sexual ou a violagado. A violéncia psicolégica, emocional
e/ou verbal é entendida como todas as agbes que infligem sofrimento, angustia ou
aflicdo, através de estratégias verbais ou n&o verbais, como sdo exemplo as
ameacas, a humilhagao, a intimidagao e a manipulagao, entre outros. Por sua vez, a
violéncia econdémica ou financeira inclui o uso ilegal ou inapropriado, por parte de
cuidadores e/ou familiares, de bens, fundos ou propriedades da pessoa idosa, de
que sao exemplo, entre outras atividades, o roubo, a venda de propriedades ou a
transferéncia de dinheiro sem o consentimento do proprietario. A negligéncia
constitui outra dimensao da violéncia, que compreende a recusa, omissao ou
ineficacia na prestagéao de cuidados, obrigagdes ou deveres a pessoa idosa, e inclui,
entre outros exemplos, a recusa/omissdo de alimentacdo, recusa/omissdo de
suporte material e emocional e a negligéncia a nivel dos cuidados de higiene e de

saude.
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Existem vérias teorias que tentam explicar o fendmeno da violéncia e que
usualmente atribuem maior ou menor enfoque a fatores psicologicos e sociais.
Segundo a OMS (2002), e presente no manual de Violéncia Interpessoal da DGS
(2014), as estratégias de intervencdo na violéncia dever-se-d0 basear no Modelo
Ecolégico. Também Perel-Levin (2008) refere que este modelo fornece respostas
mais concretas em relac@o a violéncia contra pessoas idosas que outros modelos e
teorias nao conseguem englobar, permitindo relacionar o abuso de pessoas idosas
com inumeras variaveis sociais, tendo em conta que possibilita explorar as
interagbes entre o individuo e diversos fatores contextuais. As intervencdes sao
direcionadas para um nivel macro onde importa lidar com fatores culturais, sociais e
economicos mais abrangentes; um nivel social que recai no combate a atitudes e
praticas culturais adversas ao nivel da desigualdade de género e garantir a
igualdade de acesso aos servigos; ao nivel comunitario, aplicando medidas
preventivas em escolas, bairros e locais de trabalho; ao nivel relacional onde é
fulcral a promocéao de relacionamentos pessoais saudaveis nos diversos contextos e
por dltimo a nivel individual, intervindo em fatores de risco pessoais ao nivel do
comportamento.

A ocorréncia de situacOes de violéncia contra a pessoa idosa pode ser
ponderada mediante a andlise dos fatores que interagem, tanto de ordem individual,
referente a potencial vitima, e a quem é perpetrador, assim como no plano das
relacionais interpessoais, no do enquadramento comunitario e no do contexto social
(Sethi et al., 2011). Conforme apresentado no Relatério da Violéncia Interpessoal da
DGS (2014) os principais fatores de risco ao nivel da vitima séo:

e Sexo: mulher

e |dade: superior a 74 anos

e Dependéncia: grau elevado de incapacidade fisica e/ou intelectul

e Deméncia, incluindo doenca de Alzheimer e outras

e Perturbagbes mentais: depresséo

e Comportamento agressivo e desafiante

A nivel individual em relacdo ao perpetrador os principais fatores de risco séo os
seguintes:

e Sexo: homem, no caso de mais tratos fisicos; mulher no caso de negligéncia

e Perturbagbes mentais: depresséo
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e Consumo de substancias: alcool e drogas
e Hostilidade e agressividade

e Problemas financeiros

e Stress: sobrecarga do cuidador (Burden)

A nivel do relacionamento entre os interveniente os principais fatores de
risco relacionam-se com a dependéncia financeira do/a perpetrador/a face a vitima
(emocional e habitacional), a transmissao intergeracional da conduta violenta e a
historia prolongada de relacionamento interpessoal dificil. O parentesco também se
assume como factor de risco uma vez que ocorre entre filho/a ou cénjuge/parceiro/a
assim como a coabitacao.

A nivel comunitério o isolamento social (vitima que vive sozinha com o/a
perpetrador/a e ambos com poucos contactos sociais) e a caréncia de suporte social
traduzida pela auséncia de recursos e sistemas sociais de suporte representam 0s
principais fatores de risco.

Por ultimo, a nivel social os principais fatores de risco prendem-se com a
discriminacdo em funcdo da idade (idadismo) assim como outras formas de
discriminagdo como 0 sexismo, 0 racismo, os fatores sociais e econémicos, e a

cultura da violéncia que se traduz na sua banalizacéo.

1.3.1. A Violéncia contra a Pessoa Idosa e a intervencao do enfermeiro

Da revisdo da literatura realizada destaca-se a importancia que € dada a
intervencdo do enfermeiro no que diz respeito a situacdes de violéncia contra a
pessoa idosa. Os autores sdo consensuais ao afirmar que esses profissionais tém
necessidade de estar sensibilizados para os sinais de violéncia em todas as suas
formas e devem reconhecé-los e avalid-los na sua pratica. Num estudo onde
profissionais de saude foram questionados sobre assuntos legais relacionados com
a enfermagem gerontoldgica, o abuso e a negligéncia foram considerados como as
principais questdes juridicas (Alford, 2006). Reparamos que, embora a terminologia
que adotamos seja a de “violéncia’, na literatura estrangeira o termo que

encontramos com mais frequéncia € o de “elder abuse”.
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Alguns autores referiram a descriminagdo contra a pessoa idosa como uma
forma de violéncia, para além da violéncia fisica, sexual, psicolégica, financeira e
negligéncia, ja abordadas anteriormente (McGarry & Simpson, 2009).

Apesar da importancia da sua intervencdo, nem sempre o0s enfermeiros tém
consciéncia disso, como se constatou através da analise de um estudo realizado
com o intuito de compreender os motivos pelos quais muitas das situacdes de
violéncia ndo sao relatadas, concluindo-se que um em cada seis enfermeiros néo
saberia 0 que fazer se suspeitasse de abuso a uma pessoa idosa (Duffin, 2007).

E incontestavel que o reconhecimento das situa¢es de violéncia, a adog&o
de estratégias de intervencdo e o0 conhecimento sobre servicos de apoio e
autoridades policiais de referéncia sdo essenciais para salvaguardar o bem-estar
pessoa idosa (McGarry & Simpson, 2009; Loh et al., 2015). A importancia da
consciencializacdo do fendmeno da violéncia contra esta populacdo é descrita na
literatura como uma obrigacdo, que tanto pode dizer respeito a esfera publica como
profissional, como é o caso dos enfermeiros (Muelbauer & Crane, 2006; Yeaworth,
2007, O’'Connor, 2016).

A maior parte dos estudos destaca a responsabilidade dos enfermeiros
comunitarios na identificacdo de estratégias eficazes para relatar e prevenir o
fendmeno uma vez que trabalham no seio da comunidade, préximo do quotidiano de
vida da pessoa idosa e da sua familia e/ou prestadores de cuidados (McGarry &
Simpson, 2009; Phelan, 2010). E dever do enfermeiro comunitario familiarizar-se
com os novos dados sobre prevaléncia e fatores de risco e discutir esses problemas
com os parceiros, para identificar as implicagcdes locais e os pontos de acéo, assim
como conhecer 0s servicos locais de protecdo de adultos (Manthorpe et al., 2007).
Contudo, ndo s6 os profissionais que trabalham na comunidade devem estar
sensibilizados para a possibilidade de violéncia na pessoa idosa, mas também
agueles que exercem funcbes em servicos de urgéncia, que abordaremos
posteriormente, ou onde a pessoa idosa pode estar institucionalizada tendo em
consideragcdo que os indicadores de abuso podem ser subtis (Yeaworth, 2007,
McGarry & Simpson, 2009).

De uma forma geral os estudos analisados referem que os enfermeiros estao
numa posicao ideal para desempenhar um papel relevante na detecdo, gestdo e

prevencao da violéncia nas pessoas idosas (Muelbauer & Crane, 2006; Winterstein,
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2012). Defendem que tém o dever de avaliar a pessoa idosa de acordo com 0s
protocolos recomendados e trabalhar com a equipa multidisciplinar para ajudar a
resolver o problema, devendo incorporar na sua pratica intervencdes de rastreio
como parte da avaliacdo (Muelbauer & Crane, 2006; Alford, 2006). Além disso,
devem intervir na defesa de estatutos e politicas que ajudem a prevenir violéncia, na
deteccdo e denuncia (Yeaworth, 2007). Duas diretrizes explicitas sdo enumeradas
num dos estudos analisados e estdo relacionadas com a identificacdo de
indicadores e a elaboracdo de um relatério verbal para a entidade adequada seguido
de um relatério escrito detalhado e respetiva documentacdo (McGarry & Simpson,
2009). E importante que a documentacdo seja abrangente no registo de todos os
aspectos dos casos de violéncia contra a pessoa idosa. Em particular, as questdes
relacionadas com a data, hora e cronologia devem ser registadas (Manthorpe et al.,
2007). Nesse sentido, também o manual da Violéncia Interpessoal, da Dire¢do-Geral
da Saude, salienta a utilidade dos registos no ambito do processo penal, incluindo
exame fisico, fotodocumentacdo e preservacdo de provas, enquanto elementos
judiciais, na aplicacdo de medidas de protecéo e coacao (DGS, 2014).

Uma das intervencdes dos enfermeiros a que mais alusao se faz, refere-se ao
dever de denunciar a situacdo de violéncia que deve constituir uma prioridade. A
dendncia da situacdo as autoridades designadas e/ou servicos de protecdo de
adultos deve ser estabelecido como uma atividade essencial e segura adotando-se
uma politica de “tolerancia zero” (Muehlbauer & Crane, 2006; Alford, 2006; Davison,
2007; Bendix, 2009). Os enfermeiros (e outros prestadores de cuidados de saude)
sdo assim repérteres mandatados e a dendncia devera ser feita em todas as
situacdes de violéncia (Bendix, 2009). Deverdo conhecer as estruturas de resposta
das organizacdes e estas, juntamente com o0s sistemas de prestacdo de cuidados,
devem apoia-los ativamente (Alford, 2006; O’Connor, 2016). De acordo com o artigo
242° do CPP, a denuncia criminal é obrigatoria visto este tipo de violéncia ser
considerado um crime publico e pode ser participado por qualguer pessoa, nao
dependendo de queixa da vitima: “para os funcionarios, na acepg¢ao do artigo 386°
do Cadigo Penal, quanto a crimes que tomarem conhecimento no exercicio das suas
funcbes e por causa delas.” No entanto, é de particular importancia que as
intervencdes assentem em procedimentos que garantam o sigilo relativamente a

informacdes prestadas pelas vitimas (DGS, 2014). O Manual de Violéncia
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Interpessoal orienta ainda os profissionais sobre questdes éticas e deontoldgicas
relacionadas com o respeito pelo tempo, ritmo e decisdes da vitima, assim como o
principio da sua autonomia, respeitando a sua vontade.

As politicas relacionadas com a violéncia na pessoa idosa deviam ser
analogas as da protecdo da crianca e receber um status semelhante. Os préprios
enfermeiros deverdo instituir politicas e procedimentos no seu local de trabalho para
prevenir e relatar incidentes relacionados com o problema. Deverdo desenvolver
protocolos de atuacdo e mostrar como podem, em qualquer contexto, comunicar e
trabalhar com outras entidades comunitarias e, de modo abrangente, perspetivar o
desenvolvimento de ferramentas para avaliacdo e intervencdo no fenémeno da
violéncia contra a pessoa idos. (Alford, 2006; Duffin, 2007; Erligsson et al., 2012).

Apesar da consciencializacdo geral em relacdo ao dever de avaliar e relatar
as situacdes que atentam contra os direitos da populacéo idosa, diversas séo as
barreiras que os impendem de o fazer, como o0 receio de que as suas suspeitas
sejam infundadas, medo de “embaracgar” ou perturbar a pessoa, receio de vinganca
por parte do agressor e até mesmo sobrecarga de trabalho (Duffin, 2007;
Winterstein, 2012). Muitos profissionais tém tendéncia para responsabilizar a
sociedade, a familia, as organizacdes e, por vezes, as proprias vitimas, no que se
refere a negligéncia (Winterstein, 2012).

A questdo da formacdo emerge como fundamental na prevencdo, no
reconhecimento e na gestdo das situacGes de violéncia como um elemento basico
de todos os cuidados (Davison, 2007). Num estudo analisado, onde os enfermeiros
foram questionados sobre os motivos pelos quais ndo faziam relatos, cerca de
metade sugeriu necessitar de formacgao extra (Duffin, 2007). Deve assim apostar-se
em formacdo obrigatéria e continua, com programas educacionais, foruns,
seminarios e workshops para todos os profissionais de saude (onde se incluem
meédicos, enfermeiros, profissionais de saude aliados, entidades policiais,
assistentes sociais e outros funcionarios de conselhos locais, como os dos
departamentos de protecao) sobre os direitos humanos da pessoa idosa (Davison,
2007; Winterstein, 2012; Loh et al., 2015). Os enfermeiros sensibilizados para este
fendbmeno consideram que deveriam ser capazes de encaminhar as vitimas para
lugares seguros e gostariam de ter maior apoio nesse sentido sugerindo, por

exemplo, a criacdo de uma linha de ajuda e aconselhamento (Duffin, 2007).
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O facto de poderem ser os unicos individuos fora da familia a ter contacto
regular com a pessoa idosa permite que esta relate as situagdes que vivencia ao
enfermeiro (Muehlbauer & Crane, 2006; Manthorpe et al., 2007). Este, pode assim,
no seu quotidiano, encontrar vitimas de violéncia e deve reconhecé-la e avalia-la,
ouvi-la e criar empatia, olhar de forma holistica para a pessoa idosa em qualquer
situacao onde a suspeita surja (Alford, 2006; O’Connor, 2016). Identificar e lidar com
casos de violéncia na pessoa idosa vai permitir aos enfermeiros fornecer o apoio
emocional e aumentar a seguranca e qualidade de vida nessa populacao (Duffin,
2007). E da competéncia do enfermeiro promover o valor da pessoa idosa,
mostrando a sociedade como trata-la mais humanamente, sendo que sé&o
responsaveis por garantir a protecéo da populacéo idosa e vulneravel (Alford, 2006).
Os enfermeiros também podem e devem desempenhar um papel importante no

desenvolvimento da investigacdo nesta area.

1.3.2. A Violéncia contra a Pessoa Idosa e a intervencdo do

enfermeiro especialista no Servico de Urgéncia

As pessoas idosas sdo consumidoras frequentes de servicos de saude e, as
consequéncias da violéncia contra a mesma, podem funcionar como um catalisador
para a assisténcia num servico de urgéncia (Phelan, 2012). Esse, podera ser o
primeiro contacto da vitima com um servi¢o de saude.

Muitas das intervencfes anteriormente descritas sdo transversais a todos os
contextos da pratica de enfermagem. No entanto, aliar a complexidade que um
atendimento a pessoa idosa num SU exige, a dificuldae que € lidar com uma
situacdo de violéncia nem sempre se reveste de facilidade para o enfermeiro que
exerce fungbes nesse contexto. No entanto, esses enfermeiros podem fazer uma
diferenca na identificacdo da dolorosa realidade em que a pessoa idosa se pode
encontrar, através de abordagens pro-ativas, sensiveis e de apoio que promovam a
autonomia e o empowerment (Phelan, 2012).

Torna-se essencial abordar a intervencdo do enfermeiro especialista uma vez
gue € aquele que detém um conhecimento aprofundado num determinado dominio
especifico de intervencédo. Esta, assume particular importancia no que se refere a

avaliacdo da violéncia interpessoal contra a pessoa idosa em contexto de urgéncia
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geral pois o enfermeiro especialista tem a capacidade de identificar precocemente
sinais e sintomas que indiguem que a pessoa idosa estd em risco ou € alvo de
alegada violéncia, usando intrumentos de avaliagdo para os quais lhe séo
reconhecidas competéncias na sua aplicacao.

O enfermeiro especialista devera também trabalhar junto dos seus pares e da
equipa multidisciplinar, sensibilizando-os para esta problemética que, por seu lado,
envolve uma grande variedade de potenciais perpetradores, que podem incluir
familia, cuidadores e parceiros. Tem sempre em vista a seguranca e defesa dos
direitos da pessoa idosa, respeitando as suas decisdes, ndo ignorando sinais como
a demora na procura de cuidados médicos, explicagdes confusas ou incongruentes
para determinadas lesdes ou a procura recorrente do SU (OMS, 2002).

Em ultima instancia, o enfermeiro tem uma intervencdo no encaminhamento e
implica que se envolva na elaboragédo de procedimentos e/ou protocolos, que se
articule com varias entidades, quer instituicionais (Equipa de Prevengao da Violéncia
em Adultos) quer da comunidade, com o objetivo major de protecdo da vitima. Esta
intervencao proximo da pessoa idosa e do seu contexto de vida devera assentar

num modelo de cuidado em Parceria que vise a promocéao do cuidado de Si.

1.3.3. A Parceria como intervencdo de enfermagem no cuidado a

Pessoa Idosa vitima de Violéncia Interpessoal

As consequéncias para a pessoa idosa dependem do tipo de violéncia que é
infligido e podem variar de pessoa para pessoa. As consequéncias fisicas estédo
relacionadas com as lesdes provocadas, as psicolégicas incluem tristeza, diminuicdo
da autoconfianca, desconfianca e das sociais destacam-se 0 isolamento e o panico.
Estudos realizados sugerem que a pessoa idosa com historia de violéncia esta no
grupo de maior risco no que se refere as consequéncias para a saude relacionadas
com o stress e dos resultados adversos para a saude fisica e mental que dai advém
(Roepke-Buehler & Dong, 2015).

A violéncia contra a pessoa idosa é muitas vezes desvalorizada pela prépria
vitima com receio de perder o prestador de cuidados (muitas vezes o uUnico que
existe), ser institucionalizada, exposi¢gédo publica (‘o que os outros irdo pensar”) ou

exposicdo perante o proprio agressor. Quando, pela exacerbacdo da sua situagéao,
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recorre ou é trazido a um SU, experiencia um processo de transigdo saude-doenca e
pode manifestar incapacidade de cuidar de si (Meleis, 2012). Torna-se necessaria a
construcdo de um processo de Parceria que passe por lidar com situacbes de
vulnerabilidade e dependéncia, defendendo que “qualquer que seja a circunstancia
do doente idoso, ele é um ser de acao, decisédo e cuidado” (Gomes, 2013, p.94). A
este proposito Meleis (2012) refere que o enfermeiro deve intervir de forma
terapéutica, identificando as necessidades da pessoa idosa com 0 objetivo de a
tornar menos vulneravel.

O enfermeiro devera capacitar a pessoa para o controlo sobre o seu projeto
de vida e de saude, informando-o para que possa decidir qual o melhor caminho,
conseguir gerir a sua situacdo e manifestar conforto e bem-estar (Gomes, 2009,
p.236). De acordo com a autora, a Parceria numa relagdo de cuidados é uma
intervencdo em enfermagem que promove o cuidado de Si e engloba diversas fases.

A primeira fase implica o enfermeiro revelar-se, dar-se a conhecer e tentar
conhecer a pessoa idosa, envolvendo-se na situacdo e planeando as intervencdes
seguintes, mostrando disponibilidade, respeito e afetividade (Gomes, 2009). Nos
casos de violéncia o enfermeiro devera conhecer o contexto social e familiar da
pessoa idosa, 0s seus valores e o significado que a situagéo tem para ela.

A segunda fase do processo de Parceria permite ao enfermeiro envolver-se.
Pressupfe que se estabeleca tempo e espaco, desenvolvendo uma relacdo de
qualidade e confianca. Nos casos de violéncia esta fase assume-se de grande
importancia porque é nela que a pessoa idosa sente que € valorizada e escutada,
que nao é um fardo (Gomes, 2009).

Na terceira fase, capacitar ou possibilitar, constréi-se uma acéo conjunta no
desenvolvimento de competéncia para agir e decidir. Esta fase engloba a
transmissao de informacéo, a reflexdo e a negociacao de intervengdes que visam a
concretizacdo de capacidades potenciais em reais (Gomes, 2013, 2016).

A quarta fase, comprometer-se, traduz-se num esforco conjunto para atingir
0s objetivos delineados, assegurando a continuagédo do projeto de vida e de saude
da pessoa idosa (Gomes, 2013, 2016). O enfermeiro ajuda e da suporte aos
compromissos que a pessoa assume tendo em conta o que faz sentido para si, ou
efetua um compromisso com o cuidado da mesma (Gomes, 2013, 2016). O

enfermeiro apoia a pessoa idosa/familia nesta fase de transicdo de capacidades
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potenciais para reais, dando reforgo positivo, estimulando, escutando e mostrando
disponibilidade para ajudar a ultrapassar as dificuldades (Gomes, 2013, 2016).

A quinta e ultima fase tem duas vertentes: o assumir o cuidado de Si proprio e
0 assegurar o cuidado do Outro. Dentro do ambito da violéncia, ao assumir o
cuidado de Si, o enfermeiro forneceu ferramentas a pessoa idosa para esta
identificar os sinais da violéncia, assumindo a sua situacéo e deste modo melhorar a
sua condicdo e a sua qualidade de vida (Gomes, 2013, 2016), sendo um agente
ativo na Parceria. Esta informada e tem a capacidade de decidir o que sera melhor
para ela. Assegurar o cuidado do Outro, implica trabalhar com a equipa
multidisciplinar, identificar e encaminhar situacfes de violéncia. O enfermeiro podera
também trabalhar com o familiar e/ou prestador de cuidados e capacita-lo para
assegurar o cuidado do Outro, avaliando a sua sobrecarga e assim reduzir 0s
fatores de risco.

No ambito da violéncia contra a pessoa idosa, a aplicacdo deste modelo de
intervencao é pertinente uma vez que permite ao enfermeiro capacitar a potencial
vitima na tomada de deciséo relativamente a sua situacao. A pessoa idosa vitima de
violéncia é uma pessoa com identidade propria e cabe ao enfermeiro promover a
sua iniciativa, a reflexdo, numa relacdo baseada no respeito e na ajuda (Gomes,
2009). Em Parceria € possivel atenuar os efeitos negativos da violéncia, promover o
bem-estar da pessoa idosa, faciltando o processo de transicdo saudavel e

desenvolvimento do seu projeto de vida.
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2. METODOLOGIA

A metodologia utilizada foi a de projeto que tem como objetivo principal a
resolucdo de problemas e o desenvolvimento de capacidades e competéncias,
conseguindo-se uma articulagdo entre a teoria e a prética (Ruivo, Ferrito & Nunes,
2010). Nesta perspetiva, “através da pesquisa, analise e resolucdo de problemas
reais do contexto & promotora de uma pratica fundamentada e baseada em
evidéncia” (Ruivo, Ferrito & Nunes, 2010, p.2). A opcao pela metodologia de projeto
emergiu do propdsito de querermos resolver um problema identificado em contexto
de trabalho. Esta metodologia, de acordo com Ruivo, Ferrito & Nunes. (2010) é
composta por diferentes etapas interrelacionadas entre si e que sdo as seguintes: o
diagnodstico de situagao, a definicdo dos objetivos, o planeamento, a execugao, a
avaliacao e por ultimo a divulgacéo dos resultados.

O diagnéstico da situacdo diz respeito a descricdo da realidade existente

sobre a qual se pretende intervir, sendo um “processo dinamico, no qual a
caracterizacdo da situacao é continua, permanente e com atualizagbes constantes”
(Ruivo, Ferrito & Nunes, 2010, p.10). Os objetivos referem-se aos resultados que se
pretendem atingir e ao defini-los deve ter-se em conta que estes deverdo ser
precisos, percetiveis, exequiveis e mensuraveis. O planeamento consiste na
realizacdo de um desenho de projeto tendo em conta o0s objetivos delineados. Nesta
etapa planificam-se as atividades, definem-se estratégias e 0s meios necessarios
para a sua realizacdo, calendarizando as atividades definidas através de um
cronograma. A execucdo refere-se a realizacdo das atividades que foram definidas.
E a etapa mais trabalhosa mas a mais proveitosa, segundo Ruivo, Ferrito & Nunes
(2010). A avaliacdo € um processo dindmico e continuo através da aplicacdo de
instrumentos de avaliagdo de forma a analisar a coeréncia, eficacia e eficiéncia do
projeto (Ruivo, Ferrito & Nunes, 2010). Nesta etapa comparam-se os resultados que
foram definidos incialmente e os que foram concretizados. Por ultimo, apos a

concretizacdo das etapas anteriores, é feita a divulgacdo dos resultados, onde se da

a conhecer a pertinéncia do projeto e o percurso efetuado na resolucdo dos

problemas. Posteriomente a implementacdo do projeto redige-se o relatério final,

fundamental na transmisséo e divulgagéo dos resultados.
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2.1. Consideracg6es Eticas

Para o desenvolvimento e implementacdo do projeto houve a necessidade de
realizar pedidos de autorizacao para a realizacao do projeto e nomeadamente para a
a utilizacdo de instrumentos de recolha de dados e avaliacdo assim como a
obtencdo de dados pelo sistema informatico Alert. A autorizacdo pela direcdo de
enfermagem do Hospital, com aprovacdo prévia por parte da coordenacdo de
enfermagem e direcdo clinica do SUG, encontra-se em Anexo |. As instituices nao
foram identificadas e a caracterizacdo dos servigcos foi apenas no estritamente
relacionado com o projeto. Tivemos sempre a preocupacao de garantir o respeito
pelos direitos dos participantes (enfermeiros e pessoa idosa) e que, de acordo com
Nunes (2013) sao os seguintes:

- Direito de conhecimento pleno ou informac&do completa sobre o estudo. Nesta
perspetiva, os participantes foram devidamente informados dos objetivos do estagio e
finalidade do projeto;

- Direito de autodeterminacado, que se baseia no principio ético do respeito pelas
pessoas e, neste sentido, os participantes decidiram livremente participar no estudo e
pedido o consentimento informado;

- Direito a intimidade, pelo que os participantes tiveram a opcao de ndo responder a
questdes que constituissem uma forma de intrusdo na sua vida pessoal, assim como foi
protegida a sua identidade e tiveram direito a confidencialidade da informagdo que
partilharam;

- Direito ao anonimato e a confidencialidade, sendo que os dados pessoais nao
foram divulgados ou partilhados sem autorizacdo expressa e a identidade dos participantes
ndo foi associada as respostas Na apresentacdo dos resultados teve-se o cuidado de

preservar a sua identidade.

Relativamente a pessoa idosa, tivemos ainda a preocupacéo de, no decorrer
do estagio, respeitar os principios éticos da autonomia, veracidade, justica,
fidelidade, ndo-maleficiéncia e beneficiéncia, promovendo a dignidade da pessoa
idosa e sua familia e atendendo aos valores humanos do Cédigo Deontologico (OE,
2009). Todas as informacdes colhidas atenderam ao enunciado no artigo 84° do
Caodigo Deontoldgico, que menciona que o enfermeiro tem o dever de informar o
individuo e a familia no que respeita aos cuidados de enfermagem, respeitando,
defendendo e promovendo o direito da pessoa ao consentimento informado (OE,

2009).
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3. IMPLEMENTACAO DO PROJETO E REFLEXAO SOBRE
ATIVIDADES E APRENDIZAGENS REALIZADAS

Ao longo do percurso profissional, a necessidade de formacao surge para
tentarmos contornar os obstaculos com os quais, como enfermeiros, nos vamos
deparando. A necessidade de aprofundar o conhecimento tedrico é assim uma
forma de colmatar possiveis lacunas na resolucao de problemas das suas préticas
diarias (Christiansen, 2010). O atendimento a uma populacdo cada vez mais idosa
exige mobilizacdo de novos conhecimentos sobre a mesma, sendo que o
desenvolvimento profissional, através da formacéo, € uma necessidade imperativa
dos enfermeiros e permite a aquisicdo de competéncias para uma prestacao de
cuidados de qualidade tendo em conta os novos desafios que se impdem (Fonseca,
2015). Esta ideia surge reforcada na alinea c) do artigo 88° do Cddigo Deontoldgico,

13

que refere que o enfermeiro tem o dever de “...manter atualizacdo continua dos
seus conhecimentos e usar de forma competente as tecnologias, sem esquecer a
formacdo permanente e aprofundada das ciéncias humanas” O enfermeiro
especialista surge como aquele que possui “um conhecimento aprofundado num
dominio especifico de enfermagem, tendo em conta as respostas humanas aos
processos de vida e aos problemas de saude, que demonstra niveis elevados de
julgamento clinico e tomada de decisdo, traduzidos nhum conjunto de competéncias
relativas a um campo de intervencdo” (OE, 2011, p.8648). Neste projeto o campo de
intervencao foi a saude da pessoa idosa vitima de violéncia interpessoal, sendo que
a finalidade foi a de desenvolver competéncias de enfermagem, de mestre e
especialista, na area médico-cirurgica, direcionadas para esse mesmo campo. O
desenvolvimento das competéncias de mestre pressupdem uma aprendizagem
auténoma ao longo da vida (Decreto-Lei 74/2006 de 24 de marco).

O estagio que realizamos surgiu assim como a oportunidade de desenvolver o
conhecimento especializado em quatro dominios que estdo descritos no
regulamento das competéncias comuns do enfermeiro especialista: 0 dominio da
responsabilidade profissional, ética e legal; da melhoria continua da qualidade; da
gestdo dos cuidados e das aprendizagens profissionais (OE, 2011). Foi ainda
essencial para a aquisicdo e desenvolvimento de competéncias de mestre, de

acordo com o regulamento de mestrado da ESEL (2013). Especificamente,
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desenvolvemos competéncias de especialista e mestre na area médico-cirurgica,

vertente pessoa idosa, nomeadamente no que concerne a violéncia interpessoal, de

forma a permitir-nos cuidar da pessoa idosa e sua familia em contextos distintos,
neste caso, hospitalar e comunitario.

Para o desenvolvimento do projeto delineAmos dois objetivos gerais que
funcionaram como orientacao neste percurso:

e Adquirir e desenvolver competéncias enquanto enfermeira especialista, na
prestacdo de cuidados de enfermagem em Parceria a pessoa idosa, com suspeita,
em risco ou vitima de violéncia, em contexto de Servi¢co de Urgéncia Geral e na
comunidade;

e Promover mudanca nas praticas das equipas de enfermagem do SUG e da UCC na
abordagem a pessoa idosa, com suspeita, em risco ou vitima de violéncia,
nomeadamente em relagdo a prevengdao, identificacdo e encaminhamento.

A Anélise SWOT (APENDICE 1), elaborada também na fase de projeto,
orientou o desenvolvimento do mesmo ao permitir que tomassemos consciéncia dos
elementos facilitadores e trabalhassemos os aspetos que podiam comprometer a
sua implementacdo. As atividades que planificamos e as estratégias que definimos

encontram-se calendarizadas em cronograma (APENDICE II).

3.1. Adquirir e desenvolver competéncias enquanto enfermeira
especialista na prestacdo de cuidados de enfermagem em Parceria a pessoa
idosa, com suspeita, em risco ou vitima de violéncia, em contexto de Servico

de Urgéncia Geral e na comunidade

As atividades que realizamos de acordo com cada objetivo especifico, assim
como todo o processo de aprendizagem que proporcionou o desenvolvimentos das
competéncias preconizadas para o enfermeiro especialista e mestre em
Enfermagem Médico-Cirurgica, vertente pessoa idosa, encontram-se descritos

seguidamente.
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Objetivos Especificos

1. Adquirir e aprofundar conhecimentos sobre a problemética da violéncia interpessoal contra a pessoa
idosa.
Compreender o fendmeno da violéncia contra a pessoas idosa que recorre ao SUG.
Compreender o fendmeno da violéncia contra a pessoas idosa na comunidade e no seu contexto familiar.
Identificar as necessidades da pessoa idosa, e/ou familiar ou prestador de cuidados, utilizando
instrumentos de avaliacdo adequados, planeando e desenvolvendo intervencdes de enfermagem em

Parceria.

Quadro 1 — Objetivos especificos 1

Com o intuito de aprofundar conhecimentos sobre a problematica, uma
das atividades que realizamos, que se iniciou na fase de projeto e que foi transversal
a todo este processo (prolongando-se por todo o periodo de estagio) foi a
realizacdo de pesquisa bibliogréfica sobre a violéncia interpessoal contra a
pessoa idosa. Dada a especifidade do tema e do principal contexto de estagio,
assim como da populacédo que pretendiamos estudar, foi necessaria uma revisédo da
literatura, focando as necessidades da pessoa idosa e sua familia, ou prestador de
cuidados, e os aspetos em que o0 enfermeiro poderia intervir diretamente. Toda a
pesquisa bibliografica realizada culminou na elaboracdo da Revisdo Sistematica
da Literatura (APENDICE IIl) que é considerada no quadro tedrico deste relatorio e
serviu de base para as intervencdes realizadas. O ponto de partida para a mesma foi
a formulacdo da seguinte questdo de investigacdo: Quais as intervencdes de
enfermagem na abordagem a pessoa idosa vitima de violéncia e quais os beneficios
das mesmas para as pessoas idosas? Para o efeito, recorremos a base de dados
eletronica EBSCO (CINAHL Plus with Full Text, MEDLINE with Full Text) e, tendo
em consideracdo as varias dimensbGes do fendbmeno da violéncia, utilizdmos
palavras-chave com a seguinte orientacéo: [‘elder abuse” OR “elder mistreatment”
OR ‘“elder violence” OR ‘“elder neglect” (S1); “nursing care” OR “nursing
interventions” OR “nurse’s role” (S2) e posteriormente conjugamos o0s descritores
selecionados: S1 AND S2]. As palavras foram procuradas em texto integral (full text),
retrospetivamente até 2006 e, apos aplicacdo dos critérios de inclusdo e excluséo, e
analise dos artigos finais (focada no contetddo presente em titulos e resumos e,
sempre que necessario, na leitura do texto integral) resultaram os artigos que

constituiram a matéria final para analise e elaboracdo da RSL. Concomitantemente a
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esta revisao, foi feita uma pesquisa sobre o processo de envelhecimento e todos 0s
aspetos inerentes aos contextos em gque encontrdmos a pessoa idosa.

Ainda em fase de projeto, com 0 mesmo objetivo de aprofundarmos
conhecimentos sobre o tema, tivemos oportunidade de participar no seminario “A
Violéncia Doméstica e de Género: uma abordagem multidisciplinar” (ANEXO 1I)
no qual, diferentes grupos profissionais e especialistas apresentaram informacéo
pertinente sobre esta probleméatica. Esta participacéo revelou-se crucial uma vez que
nos proporcionou uma visao global sobre o tema e as suas especificidades e através
da qual foi possivel perceber a importancia da intervencdo multidisciplinar.
Contribuiu para a consolidacdo de conhecimentos prévios e ajudou a perceber a
dimensdo do fendbmeno e o0s circuitos inerentes a sua resolucdo. Forneceu-nos
bases para delinear atividades futuras nos diferentes contextos de estagio.

Aprofundar conhecimentos sobre o modelo tedrico que iriamos adotar era
igualmente importante. Um modelo de enfermagem é uma estrutura de ideias que
guia a pratica assistencial, sustentando o cuidado de enfermagem e oferecendo
principios que ajudam a enfermeira a conduzir a assisténcia em todas as suas fases,
de acordo com a complexidade dos cuidados (NObrega & Barros, 2001). Nesta
perspetiva e, com a especificidade inerente aos cuidados que a pessoa idosa exige,
precisamos nortear a nossa intervencdo. O objetivo passava por atuarmos em
Parceria com a pessoa idosa e sua familia, ou prestador de cuidados, de forma
individualizada. A adocdo do modelo de intervencdo em Parceria, neste projeto no
ambito da violéncia interpessoal, permitiu-nos estruturar a préatica de cuidados em
diferentes etapas, proporcionando-nos organizacdo de pensamento e possibilitou-
nos estabeler um relacdo mais proxima com a pessoa idosa, conhecendo a sua
histdria, o seu contexto socio-familiar, e definindo objetivos conjuntos de acordo com
0 seu projeto de vida (Gomes, 2013, 2016).

Assim sendo, importa, numa abordagem inicial, revelarmo-nos, darmo-nos a
conhecer, mostrando empatia e podendo colocar questdes relativas a sua
satisfacdo, por exemplo, com as relagbes familiares, num ambiente privado e
comodo. ldentificar situacbes de suspeita, risco ou perigo, ja implica estarmos a
envolver-nos e comprometermo-nos com a pessoa idosa. ASsumimos uma posi¢ao
facilitadora da expressdo e de sentimentos pela confianca ja estabelecida,

conhecermos a percecao que a pessoa idosa tem da sua situacao e asseguramos 0
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cuidado dentro daquilo que faz sentido para ela. Numa fase final, a intervencao
passa por capacitarmos ou possibilitarmos que a pessoa idosa assuma o0 seu proprio
cuidado ou, em situacdes de maior vulnerabilidade e/ou dependéncia, a familia ou
prestador de cuidados, assegure esse mesmo cuidado como nos refere Gomes
(2016).

A primeira etapa para a implementacdo do projeto teve a duracdo de 14
semanas e iniciou-se a 28 de setembro de 2015, através da realizacdo de estagio
no SUG, servico no qual exercemos funcdes e no qual reconhecemos a escassez
de consciencializacdo nesta area. Assumia-se como um problema que ja tinha sido
identificado na pratica diaria e era necesséario resolvé-lo e fundamentar essa
resolucao na evidéncia cientifica.

O SUG é um servico que tem como missao estratégica o atendimento de
doentes urgentes e emergentes, com uma equipa de enfermagem constituida, na
altura do estagio, por 60 elementos, distribuidos por 5 equipas. Para a zona de
ambulatério encontrava-se preconizada a presenca de 7 enfermeiros e 4 para a
zona de SO. A urgéncia assume-se como uma porta de entrada no hospital e fazia
sentido, neste percurso, optar por este campo de estagio pois a literatura refere que
a pessoa idosa é a principal utilizadora dos servicos de salude e que as
consequéncias da violéncia nessa populacdo podem precipitar o atendimento num
servico de urgéncia. Estatisticamente, segundo os dados de 2014 do Gabinete de
Informacao para a Gestdo do Centro Hospitalar em causa, a faixa etaria que mais
recorreu ao servigo situava-se num intervalo que variava entre os 70 e os 89 anos.
Compreender o problema da violéncia neste contexto permitir-nos-ia estabelecer
uma distancia para aquilo que o servico de urgéncia esta, numa primeira ordem de
ideias, formatado e aquilo em que o enfermeiro também deveria intervir. Apesar de
ser um contexto com o qual estamos familiarizados, o facto de nos encontrarmos
numa posicdo académica foi facilitadora e contribuiu para nos inteirarmos das
situacdes de um modo diferente, pois a disponibilidade para acompanhar a pessoa
idosa foi maior.

Durante o percurso pedagogico em contexto de urgéncia, e como reflexo das
novas necessidades de cuidados que emergem do fendmeno do envelhecimento da
populacdo, compreendemos a importancia que a avaliacdo multidimensional da

pessoa idosa assume, ao proporcionar ndo apenas a identificagéo de situacdes que
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precisem ser tratadas, mas também o reconhecimento de problemas potenciais que
merecam consideracdo antecipada e estratégias preventivas (Gambert, 2009). Para
nos auxiliar nessa avaliacdo abrangente e nos facilitar o processo de recolha de
dados, apds as pesquisas e leituras efetuadas, consideramos ser pertinente a
elaboracdo de um guido (APENDICE IV) que nos permitisse orientar a entrevista e
também nortear as intervengdes posteriores em Parceria com a pessoa idosa. Para
o efeito recorremos aos itens preconizados pela DGS no ambito da Violéncia
Interpessoal para atuacéo junto da pessoa idosa, tendo em consideracdo os fatores
de risco e os indicadores descritos na literatura e aliamos esses itens as fases do
modelo tedrico adotado. A entrevista orientada pelo guido permitiu-nos a obtencéo
de muita informacao pertinente, foi utilizado para a realizagdo dos estudos de caso e
exigiu que mobilizdssemos diferentes tipo de conhecimentos e que o0s
sincronizassemos de modo a obter um documento Unico. Sendo muito abrangente, o
guido realizado contemplava uma avaliagdo multidimensional da pessoa idosa com
recurso aos seguintes instrumentos (que se encontram como apéndices nos estudos
de caso realizados): Mini-Mental State Examination para avaliacdo do estado
mental, Escala de Lawton e Brody para as atividades instrumentais de vida diarias,
indice de Barthel para as atividades basicas de vida diarias, Mini Nutricional
Assessement para avaliacdo do estado nutricional, Classificacdo Funcional da
Marcha de Holden para avaliagdo da marcha, Escala de Morse para o risco de
queda, Escala de Braden para o risco de desenvolvimento de Ulceras por presséo,
Escala Clinical Dementia Rating para avaliacdo da histéria de deméncia, Escala de
Depressdo Geriatrica de Yesavage — versdo curta, para avaliacdo da depressao
geriatrica. Dentro desta tematica considerdmos ainda importante incluir, sempre que
possivel, a Escala de Sobrecarga do Cuidador de Zarit e o Elder Assessment
Instrument, para avaliacdo do risco de violéncia na pessoa idosa. Tivemos em
consideracdo que estes instrumentos tivessem sido estudados e validados para a
populacao portuguesa.

A construcdo deste guido contribuiu para o aumento do conhecimento sobre o
modo de operacionalizar e colocar em pratica as diferentes fases do processo de
Parceria. Otimizou também o desenvolvimento de competéncias comunicacionais na
realizacdo de entrevistas, uma vez que estas assumem-se como um meétodo versatil

e uma técnica que ndo serve sO para recolha de dados como também para
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diagndstico e orientacao (Junior & Juanior, 2011). Neste sentido, foi uma ferramenta
essencial que nos auxiliou na elaboracdo dos estudos de caso, em contexto
hospitalar e comunitario.

O envolvimento da equipa de enfermeiros do SUG foi crucial e foram
elementos ativos a partir do momento em que tiveram conhecimento do projeto,
possibilitando-nos cumprir um dos objetivos especificos delineados que era o de
compreender o fendmeno da violéncia contra a pessoas idosa que recorre ao
SUG. Enquanto procuravamos identificar casos de pessoas idosas potenciais
vitimas de violéncia, numa tentativa de resolvermos os problemas e colocé-las em
seguranca, os casos identificados eram-nos comunicados pelos enfermeiros No
entanto, essas situacdes relacionavam-se diretamente com casos de violéncia fisica
na pessoa idosa, relatados pela prépria vitima, o que nos levou a considerar que
muitos casos como os de negligéncia, por exemplo, ndo eram téo valorizados ou
encontravam-se mascarados, tornando a sua identificacdo mais complexa. Apos
reunirmos algumas informacfbes de diversos processos de pessoas idosas
identificadas como potencias vitimas de violéncia interpessoal, elabordmos uma
nota de campo, descritiva e reflexiva, sobre as mesmas (APENDICE V). Um outro
caso que identificAmos era o do Sr. D., sobre o qual realizamos um estudo de
caso (APENDICE VI). Este trata-se da exploracdo de um caso obtido a partir de
uma recolha de dados detalhada, que envolvem vérias fontes de informacao e que
devem ser relevantes para a tomada de decisdo (Galdeano, Rossi & Zago, 2003).

O Sr. D. era um idoso de 78 anos que tinha ficado internado devido a sua
situacdo social complexa. Apesar da sua doenca e das suas comorbilidades nao
teria indicacdo para internamento mas acabou por ficar largas semanas no SUG.
Ficou deitado numa maca, num local de passagem de diversos profissionais, com
luz e ruido permanentes. A tentativa foi sempre a de proporcionar o maior conforto
possivel mas os condicionalismos fisicos e funcionais existentes num servigo com
estas caracteristicas gerava sempre em nds sentimentos de impoténcia e frustragéo.
Proporcionando-lhe a maior privacidade possivel, demos-lhe tempo e a
disponibilidade que precisava para a recolha de dados. ExplichAmos que
pretendiamos conhecer melhor a sua historia com o objetivo de poder ajuda-lo e
obtivémos a sua autorizagdo, sendo que asseguramos o respeito pelos principios

éticos ja enunciados. A realizacdo de um estudo de caso neste contexto, e nesta
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situagdo em particular, contribuiu para que entendéssemos e analisassemos uma
situacao real na qual a equipa multidisciplinar poderia ter intervido precocemente.

Um dos problemas que identificamos na préatica do SUG, e que promoveu a
reflexdo e pesquisa, estava relacionado com o uso dos instrumentos de avaliacédo
multidimensional nos cuidados a pessoas idosa. Como ja referimos, os modelos de
cuidados direcionados para essa populagédo estao a evoluir e realgam a importancia
da avaliacdo multidimensional e a sua gestdo por equipas multidisciplinares de
atendimento especializado. Cada vez mais, esses modelos estdo a demonstrar
melhores resultados, por permitir uma melhor compreensdo da complexidade da
pessoa idosa e otimizar o cuidado as mesmas, reduzindo a mortalidade e
dependéncia, evitando-se episédios de readmissao hospitalar, por exemplo. Tornar
esta pratica uma filosofia de cuidados nos servicos de urgéncia é uma area em
evolucdo mas necesséria que visa adaptar os principios de medicina geriatrica ao
ambiente de atendimento urgente (Ellis, Marshall & Ritchie, 2014).

No entanto, apesar da importancia que a avaliacdo multidimensional tem
neste contexto percebemos que, num servico com elevado nivel de imprevisibilidade
e com um trabalho exigente do ponto de vista técnico e psicoldgico, este ndo pode
ser um processo tdo moroso, devendo ser mais pratico e funcional. Importa assim
questionar como poderemos fazer isso. Tentdmos perceber o que a literatura dizia
sobre esta situacéo e realizamos uma ficha de leitura sobre o mesmo (APENDICE
VII).

A pessoa idosa que recorre ao SU pode ter multiplas comorbilidades o que
torna a avaliacdo mais complexa, exigindo mais tempo. Num ambiente como o da
urgéncia torna-se um desafio. Os autores que lemos defendem a utilizacdo da
avalicdo multidimensional apenas para pessoas idosas identificadas em risco apés
uma avaliacdo prévia, no momento da triagem do SU, para que possa ser viavel a
sua realizacdo em servico de urgéncia. Apesar de ndo ser um estudo validado e
adaptado para a realidade nacional, referem que deverado ser utilizadas ferramentas
de uso rapido e que a sua utilizagdo ndo deveria exceder os 25 minutos. A utilizacdo
destas ferramentas pode ajudar a conhecer a pessoa idosa vitima de violéncia, uma
vez que é uma situacdo complexa que implica uma avaliagcdo abrangente da mesma.

O conhecimento da pessoa que € vitima de violéncia e a intervengdo de

saude € uma preocupacdo da DGS que elaborou um manuel de intervencéo e
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preconiza a formagédo de equipas multidisciplinares. Numa fase final do estagio no
SUG foi formada a EPVA. Esta é uma equipa multidisciplinar constituida por dois
enfermeiros, um assistente social, um psicélogo e um psiquiatra e que vem
responder a lacuna a nivel de uma resposta integrada do SNS no ambito da
intervencao contra a violéncia em adultos (DGS, 2104). A nivel hospitalar, tem como
objetivo trabalhar junto dos vérios profissionais contribuindo para a sua
sensibilizacdo sobre a tematica da violéncia ao difundir informacédo e apostar na
formacdo. Os enfermeiros do SUG, por exemplo, ao identificarem potenciais
situacdes de violéncia, deverdo adotar determinados procedimentos e a EPVA é a
entidade que lhes presta apoio nessa sinalizagdo, acompanhamento ou
encaminhamento dos casos, definindo com 0s servi¢os o circuito das vitimas.
Tivemos oportunidade de estar presentes na reunido da coordenadora da
EPVA com a direcdo clinica e de enfermagem do SUG. A proposta de procedimento
hospitalar foi discutida na reunido e prendia-se com as intervengdes que a equipa
multidisciplinar deveria ter perante uma potencial situacdo de violéncia. Apesar de
nao ser especifico para a pessoa idosa, a presenca nesta discussao revelou-se
bastante vantajosa a nivel académico uma vez que se relacionava diretamente com
a tematica em estudo e com todas as pessoas que recorriam ao SUG. Abordou-se o
preenchimento multidisciplicar de um Formulério de Registo Clinico da Violéncia
(ANEXO 1lI), de acordo com as diretrizes da DGS e que implica um registo mais
detalhado e objetivo do sucedido e onde devem constar todas as informacdes
pertinentes recolhidas junto a alegada vitima. Considerdmos pertinente anexar o
formulario a este relatério pois 0 seu preenchimento passard a ser uma das
competéncias da equipa assistencial, para além da informacdo que se devera
registar em diarios, clinico e de enfermagem. Este formulario € muito abragente e
engloba vérios itens que vdo desde a identificagdo da vitima, identificacdo de
prestadores de informacédo até a identificacdo de suspeitos. Engloba ainda todo o
processo associado a avaliacdo da situagdo, onde se inclui o contexto de vida da
pessoa, o exame fisico, sempre que se justifigue, e a hipotese de diagndstico de
acordo com os protocolos da DGS, para situacbes de suspeita, risco e perigo.
Destacamos que, embora exija tempo para 0 seu preenchimento, este € um
documento que devera ser preenchido ndo s6 pelo enfermeiro e médico, mas

também pelo psiquiatra e assistente social, assim como pelos elementos do
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gabinete de medicina legal da instituicAo (nomeadamente no que concerne ao
exame fisico detalhado, com fotodocumentacdo e colheita de vestigios). O seu
preenchimento devera ser precedido sempre de um formulario de consentimento
informado, livre e esclarecido.

Consideramos muito importante o que foi delineado relativamente aos
procedimentos que deverdo ser aplicados pela equipa mas também ndo menos
importante foi o facto da mesma equipa ter conhecimento sobre os fatores de risco
inerentes a vitima ou ao potencial agressor, assim como aos indicadores da
violéncia que podem ser subtis. Deste modo, ficAmos com uma ideia mais concreta
do que poderiamos fazer para aliar o projeto ao que ja estava a ser definido pela
EPVA. A nota de campo relativamente a presenca nesta reunido encontra-se em
APENDICE VIIl.

De acordo com o que estava delineado, o percurso do estagio continuou
em contexto comunitario. Iniciou-se no més de janeiro de 2016 e e teve a duracao
de 4 semanas.

Fazia sentido, neste percurso académico, conhecermos uma realidade
diferente relacionada com o contexto de vida da pessoa idosa e envolvermo-nos na
sua dinamica familiar, indo ao encontro de um objetivo especifico definido que era o
de compreender o fendmeno da violéncia contra pessoas idosas na
comunidade e no seu contexto familiar

A UCC assegura a prestacao de cuidados de salde e de apoio psicolégico e
social, de ambito domiciliario e comunitario, as pessoas, familias e grupos mais
vulneraveis e dependentes, com potencial situacdo de risco ou perigo. Os seus
elementos constituem uma equipa multidisciplinar com enfermeiros, médicos,
fisioterapeuta, psicéloga, assistente social, terapeuta da fala, nutricionista e técnicos.

A semelhanca do que verificAmos em contexto hospitalar, também aqui a
populacdo idosa era a que mais necessitava de cuidados. Maioritariamente
dependentes, cuja situagdo nao carecia de internamento mas sem a possibilidade de
se deslocarem autonomamente. A realizacdo de estagio nesta unidade permitiu-nos
compreender a dindmica de trabalho da equipa de enfermagem e a estratégia
utilizada foi a de acompanhar cada enfermeira (6 enfermeiras no total) nas visitas

\

domiciliarias por um periodo de tempo, sendo que cada uma delas tem a sua
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responsabilidade sempre os mesmos doentes, dentro de determinada area
geografica.

Nos primeiros dias de estagio, a nossa intervencdo baseou-se apenas na
observacdo e pudemos constatar situacoes de dependéncia extrema, com pessoas
idosas acamadas, com Ulceras por pressdo, requerendo cuidados exigentes por
parte dos familiares, ou prestadores de cuidados, para satisfacdo das suas
necessidades humanas basicas. Verificamos, simultaneamente, que a pessoa idosa
era vista de uma forma holistica e que a intervencdo de enfermagem ndo se
centrava apenas na doenca da pessoa. A dinadmica de trabalho neste contexto
diverge muito daquela que observamos no SUG. Esta € um equipa pequena que
estabelece uma relacdo de maior proximidade com a pessoa idosa. Ha uma maior
disponibilidade e a enfermeira inteira-se dos seus receios e preocupac¢fes. Cuidar
no domicilio implica que o enfermeiro dé enfase a promocéo e educacao em saude,
identificando as reais necessidades dos envolvidos, permitindo a autonomia e a co-
responsabilidade e criando um vinculo (Martins et al., 2007). Percebemos que o
profissional tem um papel influente e € um agente importante ao nivel da educacéo
para a saude, visto como alguém a quem podem relatar os seus sentimentos, bons
Ou maus, pois ja tém estabelecida uma relacdo de respeito e confian¢a. Importa que
as acles do enfermeiro de cuidados domiciliarios assentem num processo que
estimule o didlogo, a indagacéo, a reflexdo, o questionamento e a acao partilhada
(Martins et al., 2007). Nesta perspetiva, compreendemos e pudemos observar que,
ao dispor de tempo e espaco, a enfermeira estabelecia uma relagéo de qualidade e
a pessoa idosa era vista como um ser de projeto e cuidado (Gomes, 2013, 2016).
Para dar continuidade ao processo de Parceria estabelecido, tendo em consideracéo
gue a pessoa estava vulneravel e dependente, tivemos oportunidade de observar
como era construida uma acao conjunta sempre que existia autonomia por parte da
pessoa ou como o0 enfermeiro assegurava o cuidado do outro sempre que a pessoa
nao era autbnoma. Nesta Ultima alternativa o enfermeiro ajudava e capacitava a
familia ou prestador de cuidados para cuidar da pessoa idosa. Em contexto
comunitario a familia assume assim um papel de extrema importancia e € também
alvo de cuidados.“Cuidar no domicilio permite a familia organizar os cuidados e
presta-los em tempo oportuno e adequado as necessidades do doente, (...) uma vez

que familia toma parte ativa e interveniente em todo o processo de cuidar’
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(Cerqueira, 2005, p.63). No entanto, da observacdo efetuada pudemos constatar
que esta era uma tarefa que gerava angustia e stress para o familiar e que fazia
parte da intervencdo do enfermeiro trabalhar em conjunto com as familias que
cuidavam das pessoas idosas dependentes, no sentido de aliviar a carga que
sentiam e que muito deles verbalizavam.

A familia deve ser assim aconselhada psicologicamente para ultrapassar
sentimentos de culpa, frustracdo, raiva, tristeza e depressdo que podem
acompanhar a responsabilidade inerente ao cuidado de um familiar no domicilio,
mesmo quando € auxiliado por profissionais de saude (Gratdo et al., 2013).
Corroborando esta ideia também Figueiredo & Sousa (2008), referem que o0s
cuidadores familiares também devem ser cuidados devido ao stress que é cuidar de
uma pessoa idosa. Nesta perspetiva, no ambito do nosso projeto, consideramos a
teoria do stress do cuidador, que € vista na literatura como um dos modelos teéricos
gue tenta explicar a violéncia contra a pessoa idosa. (Burnight & Mosqueda, 2011).

Um estudo realizado com prestadores de cuidados de pessoas idosas, com o
objetivo de verificar os fatores associados a negligéncia, concluiu que os fatores
principais para a esse tipo de violéncia estavam relacionados com a falta de
preparacdo para os cuidados e para o tempo que se dispendia nos mesmos
(Queiroz, Lemos & Ramos, 2010). Tendo conhecimento desta situacdo, e apos
observacdo de alguns casos de aparente sobrecarga, optamos por aplicar, sempre
gue houve oportunidade, a Escala de Sobrecarga do Cuidador de Zarit (ANEXO
IV), adaptada e validada para a populagcédo portuguesa (Sequeira, 2007, 2010). A
vantagem da sua aplicacdo é a de avaliar a sobrecarga objetiva e subjetiva do
cuidador informal, incluindo informacfes sobre saude, vida social, vida pessoal,
situacdo financeira, situacdo emocional e tipo de relacionamento entre a familia e
pessoa idosa vulneravel e dependente (Sequeira, 2010). Além disso, € um
instrumento que, apesar de 29 questdes, € de resposta rapida e concluimos que
seria mais facil trabalhar diretamente com a familia do que abordarmos a pessoa
idosa dependente e pouco colaborante.

Esta escala foi aplicada a nove situacdes reais de familiares cuidadores de
pessoas idosas dependentes e da sua analise final emerge a ideia de existéncia de
sobrecarga, com trés situacfes de sobrecarga ligeira e seis situagdes de sobrecarga

intensa. Durante as entrevistas pudemos constatar que, de um modo transversal, o
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item que mais pontuacdo obteve e que suscitava uma resposta mais rapida era o
gue estava relacionado com o que poderia acontecer no futuro ao seu familiar.
Concluimos assim que, apesar da sobrecarga a que estavam sujeitos os familiares,
existia preocupacdo com a pessoa idosa. No entanto, outro dos itens mais
pontuados relacionava-se com o desejo de transferir o trabalho deles para outra
pessoa, 0 que corroborava com a situacao de sobrecarga observada e avaliada.

A aplicacdo desta escala foi importante para a nossa aprendizagem pois
possibilitou objetivar e perceber os problemas que muitos familiares encontram no
quotidiano ao cuidar da pessoa idosa dependente no domicilio e que, mesmo
quando nao € intencional, e sendo resultado de um stress acumulado
progressivamente, pode levar a casos de negligéncia. Em dois dos casos
observdmos sinais e sintomas que podiam evidenciar negligéncia passiva isto €,
uma forma de negligéncia que resulta do desconhecimento do familiar quanto a
auséncia, ou insuficiéncia, dos cuidados prestados (DGS, 2014). Esses sinais e
sintomas relacionavam-se com a presenca de Ulceras por pressao, resultado de um
défice na alternancia de decubitos, e sinais de desidratacao.

Analogamente ao realizado em contexto de urgéncia, elaboraramos um
estudo de caso em contexto comunitario (APENDICE IX). Ja tinhamos
previamente tentado identificar alguma situacdo na altura em que utilizamos a
Escala de Sobrecarga do Cuidador mas nenhuma nos permitia abordar diretamente
a pessoa idosa e era esse 0 nosso objetivo, de modo a conseguir um maior
envolvimento e tornar coerente a recolha de dados através do processo de Parceria.
Fizemos vérias visitas domiciliarias a Sra. D.2 R., de 81 anos, e percebemos que,
apesar da sua vulnerabilidade e dependéncia, ainda verbalizava desejos para a sua
vida. Vivia sozinha num terceiro andar sem elevador e, embora tivesse apoio,
passava a maior parte do dia sentada no sofd. As enfermeiras dos cuidados
domiciliarios trataram-lhe de uma ferida e atualmente a visita era apenas no ambito
da vigilancia e consequéncia de um laco afetivo estabelecido. A assistente social
continuava a acompanhar o caso uma vez que se tratava de uma pessoa idosa de
risco, dependente e a residir sozinha.

Da pesquisa bibliografica que tinhamos realizado previamente sabiamos que
o isolamento e a soliddo eram fatores que contribuiam para uma imagem negativa
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da pessoa idosa, resultado da passagem a reforma e afastamento de amigos e

44



familiares (alguns entretanto ja falecidos) e, na esfera da violéncia, o isolamento
social assumia-se como um factor de risco, assim como também poderia ser
considerado uma forma de negligéncia (Santos et al., 2013). Por estas razdes
consideramos ser pertinente compreender melhor a situacao desta senhora.

A recolha de dados foi realizada durante uma manha no domicilio da Sra. D.2
R. e feita mediante a sua autorizacdo, apos lhe termos explicado os objetivos e
termos assegurado o respeito pelos principios éticos. Durante esse tempo, partilhou
as suas preocupacdes, 0s seus problemas e também os desejos que ainda tinha.
DestacAmos que a disponibilidade de tempo foi maior neste contexto e que a
colaboracdo foi crucial para que pudéssemos aprofundar a capacidade de
observacédo, analise e realizar uma avaliacdo multidimensional de um modo como
nao tinha sido possivel em contexto de urgéncia.

O processo pedagogico descrito estimulou-nos a capacidade de reflexao e de
analise critica das situacdes. Um dos fatores que fomentou esse desenvolvimento foi
a realizacdo de orientagdes tutoriais com a professora orientadora da ESEL e com
as enfermeiras orientadores dos campos de estagio. Os orientadores devem, em
parceria, “orientar o trabalho do estudante ajudando a perspetivar, desenvolvendo
atitudes de reflexdo e avaliando resultados no contexto da experiéncia” (ESEL,
2008, p.10). A disponibilidade e incentivo demonstrados durante a fase de
orientacdo foram importantes neste percurso. Estas reunifes tiveram como objetivo
discutir as opcdes tomadas e refletir sobre as mesmas. O exercicio reflexivo revela-
se essencial na aprendizagem clinica e possibilita uma panoramica geral da
situacdo, a identificacdo de ponto-chave e a importancia de cada um deles
(Grainger, 2010; Almonacid-Fierro, Merellano-Navarro & Moreno-Dofia, 2014).
Sentimos sempre, mesmo em contextos de estagio distintos, ou nos quais nao
estdvamos habituados a trabalhar, que houve um esfor¢o conjunto ao proporcionar
oportunidades no ambito do projeto que estavamos a desenvolver, para que 0s

objetivos fossem alcangados.

Para além da aquisicdo e desenvolvimento de competéncias de caracter
individual, pretendiamos também desenvolver competéncias nas equipas de
enfermagem, para que estas interviessem em Parceria com a pessoa idosa, com

suspeita, em risco ou vitima de violéncia. Deste modo foram realizadas varias
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atividades, algumas em simultaneo, que nos permitiram avaliar e sensibilizar as
equipas no que concerne a tematica. Pretendiamos assumir assim uma posi¢cado

como agentes ativos na mudanca de atitudes e comportamentos dos enfermeiros.

3.2. Promover mudanc¢a nas préaticas das equipas de enfermagem do
SUG e da UCC na abordagem a pessoa idosa, com suspeita, em risco ou vitima
de violéncia, nomeadamente em relacdo a prevencao, identificacdo e

encaminhamento

Para o segundo objetivo geral delineamos 3 objetivos especificos
relacionados com as atividades que tivemos junto das equipas de enfermagem, nos

contextos referidos.

Objetivos Especificos

1. Avaliar as praticas e a sensibilidade das equipas de enfermagem do SUG e da UCC para a problematica
da violéncia interpessoal contra a pessoa idosa.
Divulgar o projeto a equipa de enfermagem do SUG e a equipa de enfermagem da UCC.
Sensibilizar as equipas de enfermagem para intervir em caso de suspeita, risco ou confirmacao de
violéncia na pessoa idosa, fomentando um modelo de Parceria como intervencdo de enfermagem na
promocao do cuidado de Si e implementar protocolo de intervengéo.

Quadro 2 — Objetivos especificos 2

Uma das nossas preocupacdes consistia identificar e compreender os
obstaculos que os enfermeiros encontravam, na sua pratica diaria, ao lidar
com situacdes de violéncia. Essa percecao do problema funcionaria, no ambito do
projeto, como o diagndéstico de situacdo. Este “é um procedimento que visa
recolher, tratar, analisar e dar a conhecer informacgao pertinente (...), permitindo que
se tracem objetivos e metas a alcancar em funcao da informacao recolhida (Santos,
2012). A recolha de dados, por sua vez, é uma colheita sistematica de informacdes
junto de pessoas pertinentes, com ajuda de diversos métodos (observacoes,
entrevistas, questionarios, escalas), sendo que a entrevista e 0s questionarios sao
0s métodos mais utilizados (Fortin, 2000). Outros métodos recaem na observagao
direta no terreno e na analise de documentacdo disponivel, por exemplo (Schiffer,
2000).
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Numa equipa constituida por 60 elementos no SUG consideramos pertinente
realizar um questionario (APENDICE X). Este é definido como uma técnica de
investigacdo social constituida por um conjunto de questdes sobre conhecimentos,
crencas, sentimentos, interesses, expetativas, aspiragdes, temores, comportamento
presente ou passado (Gil, 2008). Segundo 0 mesmo autor, algumas das vantagens
na sua utlizacdo relacionam-se, por exemplo, com o facto de poder atingir um
grande numero de pessoas e de garantir 0 anonimato nas respostas. A sua
elaboracdo implicou cuidado e rigor, incluindo o que a literatura admitia como
obstaculos a detecdo da violéncia, por parte dos profissionais de saulde,
nomeadamente no que diz respeito a dificuldades, sentimentos e/ou crencas.
Adaptamo-los e ajustamo-los a realidade da pessoa idosa, em contexto de urgéncia.
Desse modo, contemplamos uma componente de multipla escolha, onde os
enfermeiros podiam assinalar uma ou mais respostas. Deixamos posteriormente
uma questdo em aberto, para permitir que descrevessem sugestdes de melhoria na
pratica, no ambito da atuacdo da violéncia contra a pessoa idosa. Tivemos a
preocupacao que fosse conciso e compreensivel, de facil e rapido preenchimento.

Apds consentimento informado e apds conhecimento dos objetivos do projeto,
40 elementos da equipa colaboraram na resposta ao questionario (respostas
multiplas) e os resultados foram tratados quantitativamente, para as varias
categorias de analise, em frequéncia e percentagem, e apresentados através de
graficos As principais conclusbes apontaram para o receio que os enfermeiros tém
de piorar a situacdo, colocando em causa a integridade da vitima, 50% dos
guestionados referiram o sentimento de impoténcia perante este tipo de situagdes e
75% o desconhecimento de estratégias de intervencéo, por falta de formacéo e
pratica. Através destes resultados conseguimos identificar as principais dificuldades
sentidas pelos profissionais.

Para a analise qualitativa dos dados, relacionado com a segunda componente
do questionario (em questdo aberta), foi utilizada uma metodologia de andlise de
contetdo que “é um conjunto de técnicas de analise das comunicagbes” (Bardin,
2009, p.33). Tem como objetivo descrever o conteudo emitido, seja por meio de
falas ou textos (Cavalcante, Calixto & Pinheiro, 2014). Para esta questdo apenas
30% da amostra colaborou, de onde emergiram 3 categorias de andlise,

relacionadas com a formacédo, com a existéncia de protocolo de atuacdo e com a
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adequacao dos recursos humanos. A categoria que obteve mais unidades de
enumeracdo diz respeito a formacgéo, sendo sobreponivel com a analise quantitativa
supracitada.

A andlise e discuss&o destes dados encontram-se em APENDICE XI.

Aos chefes de equipa, para além de aplicarmos esse mesmo questionario,
optdmos por solicitar uma narrativa reflexiva relativa a uma situacado de violéncia
contra a pessoa idosa, que tivessem experienciado na sua pratica clinica
(APENDICE XIl). Essa escolha compreendeu apenas esses elementos pois
pretendiamos uma reflexdo acerca do tema em alguém diferenciado dentro da
equipa. Sao elementos de referéncia, com capacidade de lideranca e tomada de
decisdo, envolvendo-se, juntamente com a equipa multidisciplinar, em situacdes
sociais complexas e onde, muitas vezes, se enquadram as da violéncia contra a
pessoa idosa. Sao enfermeiros peritos, com um nivel elevado de adaptabilidade e de
competéncias (Benner, 2001). Fazia sentido assim, obter o relato de uma situagéo,
nesse ambito, com a qual se tivessem deparado durante a pratica clinica, e perceber
quais as dificuldades sentidas e se estavam capacitados para identificar fatores de
risco, assim como sinais e/ou indicadores de violéncia.

Foi-lhes pedido para descrever a situagéo a luz do ciclo reflexivo de Gibbs: o
que aconteceu, 0 que pensou e sentiu, 0 que encontrou de bom ou mau nessa
experiéncia, que sentido poderia encontrar na situacéo e se voltasse a acontecer o
que faria (Jasper, 2003). Conduziria ao questionamento acerca das intervencdes
que tiveram junto da pessoa idosa e familia, ou prestador de cuidados, promovendo
uma atitude analitica da acdo tomada e conferindo maior interesse e capacidade de
experimentar novas abordagens no futuro (Alarcdo & Roldao, 2008). Esta técnica
insere-se no conceito de Enfermagem Avancada que, tal como o modelo de
intervencdo da Parceria que adotdmos, tem como foco principal a pessoa (Silva,
2007).

O corpo das 4 narrativas obtidas, assim como a andlise qualitativa e reflexao
sobre o contetido das mesmas, encontram-se em APENDICE XllI, onde recorremos
também a metodologia de analise de conteudo. Apresentamos, no quadro que se

segue, 0s principais resultados.
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= Intimidagéo

Violéncia Fisica +  Imposicéo de Regras

I I I = Relatos de sub medicagéo I
Indicadores = Perda de peso, desnutricdo, desidrata¢@o
elou Sinais de Negligéncia = Ulceras por pressio
Violéncia = Qutras lesdes inexplicadas

=  Atraso na procura de cuidados
=  Mas condigbes de higiene

= Incongruéncia entre o tipo de leséo e a explicagdo

dada
Ceticismo = Incredulidade
. = Descrenca nos cuidados

Sentimentos I Indignagéo I *  Revolta com familiares I

= Injustica na situacédo
Modelo de Intervencédo =  Modelo biomédico de cuidados
= Receio de se intrometer na esfera familiar
N Lidar com a situacéo = Dificuldades de comunicacdo com prestadores de
Dificuldades cuidados

= Enfrentar a familia perante a situagéo

= Alertar a familia para as condi¢bes de negligéncia

Agao adotada com o familiar = Chamar a ateng¢édo para a necessidade de ajuda

Intervencdes cuidador do familiar cuidador
Ac¢é&o que poderia ter sido = Ensino ao familiar sobre a forma de lidar com a
adotada com o familiar pessoa idosa
cuidador

= Repercussdes negativas da experiéncia, apés
Pratica reflexiva como motor andlise da situaga
de mudanca da pratica »  Repercussdes positivas da experiencia, apos
B andlise da situacdo
Sugestoes para = Evitar o confronto com os familiares

apratica - — -
apratica =  Capacitar os familiar para cuidar, vendo-o como

Mudanca perante situacées parceiro de cuidados

de violéncia = Fazer uma boa avaliacdo (recolha de dados) da
situagao

=  Articulagdocom outros elementos da equipa
multidisciplinar

Quadro 3 — Temas, Categorias e Sub-categorias identificados através da andlise das narrativas dos chefes de
equipa do SUG

Transversalmente, os resultados demonstraram uma consciencializacdo para
0 problema da violéncia contra a pessoa idosa e todos os enfermeiros ja tinham
vivenciado alguma situacdo neste ambito. Para além das caracteristicas inerentes a
populacdo e ao seu contexto de cuidados, conseguimos isolar alguns dos
indicadores e sinais de violéncia, sendo que a natureza da mesma incidiu
principalmente em formas de negligéncia. As situacdes que foram descritas e que
nos orientaram para essa possibilidade relacionam-se com relatos de desnutricdo e

desidratacéo, Ulceras por pressdo, mas condigdes de higiene, incongruéncia entre o
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tipo de lesdo e a explicacdo dada, assim como lesbes sem explicagao, e atraso na
procura de cuidados. Encontrdmos também um relato sugestivo de uma filha que
ndo comprava a medicacdo ao pai porque, as vezes, ele ndo a queria tomar.
Deparamo-nos ainda com uma narrativa onde um filho se dirigiu a propria mée, de
uma forma menos adequada, e negou-lhe a possibilidade de ir ao WC quando esta
verbalizou essa vontade.

Os sentimentos que emergiram das narrativas foram os de ceticismo e
indignacdo, enquanto que as dificuldades prenderam-se com o distanciamento de
um modelo de intervencdo biomédico e com a dificuldade em lidar com a situagao
em si. A primeira dificuldade emerge aqui, com especial pertinéncia, dado o contexto
de cuidados onde nos inserimos. O Unico enfermeiro que descreveu a situacéo fora
do campo da urgéncia, mas mesmo assim em situacdo critica, referiu que, ao
deparar-se com o caso, sentiu necessidade de intervir junto da familia mas que,
dada a situacdo, ndo conseguiu focar a sua atencdo na pessoa mas sSim nas
técnicas para alivio da sintomatologia. Ao lidar com a situacdo os enfermeiros
fizeram alus&o ao receio de se intrometerem entre dois familiares, as dificuldades de
comunicacdo com o potencial agressor e a dificuldade em enfrentar a familia, numa
situacdo em que a pessoa idosa residia em lar.

Destacamos que, das 4 narrativas, 3 referiam-se a pessoas idosas que
tinham como prestadores de cuidados a familia. Apenas um dos participantes,
assumiu a importancia de compreender a situacao, referindo-se a pouca informacao
que existe para os prestadores de cuidados de pessoas idosas dependentes.
Obtivémos apenas um relato no que concerne a sinalizagcéo e denuncia.

Contemplamos ainda as intervencfes que os enfermeiros referem ter tido na
altura, assim como aquelas que referem que podiam ter tido e, por ultimo,
considerdmos importante incluir as sugestdes para a pratica, onde a pratica reflexiva

surge como motor de mudancga.

Para avaliar a sensibilidade na equipa de enfermeiras da UCC optamos por
uma metodologia diferente. Como se tratava de uma equipa pequena tentamos
perceber quais as intervengdes que tinham perante estas situacdes questionando-as
diretamente. Optamos por uma técnica de entrevista informal e em grupo, que é

indicada para pesquisas cuja temética seja de interesse publico ou preocupacédo
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comum (Fraser & Gondim, 2004). Aproveitamos a reunido diaria pos visitas
domicilidrias e perguntamos o que faziam quando se apercebiam ou suspeitavam de
situacdes de negligéncia, agressdes fisicas ou de outras formas de violéncia e se
era muito comum acontecer.

De um modo geral, e ai reside a diferenga com aquilo que verificAmos em
contexto de urgéncia, as enfermeiras encontravam-se muito despertas para este tipo
de situacdo e tinham uma relacdo mais estreita com a familia. A prestacdo de
cuidados exigia uma avaliacdo multidisciplinar das necessidades da pessoa e
implicava a elaboragéo de um plano individual de intervengcdo no qual a assistente
social participava ativamente. Relataram que encontravam diversas situagfes de
aparente  negligéncia, maioritariamente  passiva, relacionada com o
desconhecimento e que se traduzia na insuficiéncia de cuidados, como, por
exemplo, ndo estarem despertos para a necessidade de alternancia de decubitos, e
dai resultarem Ulceras por pressao. A intervencao apostava muito na prevencdo e na
educacado para a saude. Deparavam-se muitas vezes com situacdes de sobrecarga
de cuidadores (situacdo que tivemos a oportunidade de comprovar através de uso
da Escala de Sobrecarga do Cuidador de Zarit) em que a solucdo recaia no
internamento da pessoa idosa por um determinado periodo de tempo em unidades
com as quais tinham acordo estabelecido para promoc¢éo do descanso do cuidador.
A titulo ilustrativo, relataram uma situacdo de privacdo extrema para a qual houve
contacto das entidades policiais para dar seguimento ao caso. A pessoa idosa em
questao ficou internada no servico de urgéncia mas tera voltado para o domicilio e
falecido dias depois. Estes foram alguns exemplos de situacdes que partilharam e
gue nos permitiu concluir que existia preocupacdo em encontrar solucdes viaveis,
promovendo a seguranca dos envolvidos, trabalhando em Parceria com a pessoa
idosa e a familia, demonstrando um cuidado centrado na pessoa e respeitanto a
singularidade de cada situagao.

A semelhanca do que aconteceu no SUG, também neste contexto estava a
ser formada uma EPVA. Os elementos que a iriam integrar jA estavam nomeados e
encontravam-se ainda em fase de formacao pela DGS. N&o nos foi possivel assistir
a essas formacOes nem ter conhecimento do plano de atuacdo que estava a ser

elaborado mas apercebemo-nos que iria existir uma articulagdo mais rigorosa com
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os elementos da EPVA hospitalar, evitando que situa¢cdes, como a ultima que foi
descrita, se voltassem a repetir.

Preocupamo-nos, apos a elaboracdo do diagndstico da situacdo, em divulgar
0 projeto as equipas de enfermagem. Foi sendo, desde o inicio dos dois periodos
de estagio, partiihado de um modo informal, aquilo que estdvamos e nos
propunhamos a fazer nesse sentido. Considero que estas conversas tiveram
também algum impacto na sensibilizacdo da equipa e no modo como comecaram a
encarar estas situacoes e a estarem alerta para as varias formas de violéncia.

O projeto iria ser divulgado através de uma acdo de formacgao em servico e
julgamos pertinente as enfermeiras coordenadoras tomarem conhecimento prévio do
que iria ser apresentado. Tanto no contexto de urgéncia como na comunidade o
feedback foi bastante positivo uma vez que € uma tematica que esta na ordem do
dia e com a formacao das EPVA, a atencao e a intervencao neste tipo de situacoes
iria ser cada vez maior.

No SUG foi sugerido que uma das enfermeira da EPVA e a assistente social
também participassem nessa sessdo e que, em relagdo ao conteudo da
apresentacdo, poderiamos acrescentar alguma informacéo sobre os aspetos éticos
e deontoldgicos, nomeadamente o que dizia respeito a obrigatoriedade da denunica
por parte do profissional de salude. Além do mais, sendo um tema pertinente, a
enfermeira coordenadora do servico decidiu que era importante nomear um
enfermeiro dinamizador desta tematica por equipa e que era relevante que esse
elemento assistisse a esta formagéo.

Na UCC, a mesma apresentacdo, ja com alteracbes posteriores, foi bem
aceite pela chefia de enfermagem e iria ser apresentada as enfermeiras dos
cuidados domiciliarios, ndo sendo possivel contar com a presenca da assistente
social ou com a enfermeira que integraria a EPVA.

A maior parte do conhecimento necessario ao desempenho de uma funcéo é
adquirido através da aprendizagem informal (Choi & Jacobs, 2011). No entanto, é de
referir, que a aprendizagem informal podera ser potenciada se for trabalhada em
conjunto com a aprendizagem formal, e ndo de um modo individual e separado. Esta
ultima representa a possibilidade e o conhecimento base necessario para o individuo
poder trabalhar e aplicar os conhecimentos que vai adquirindo através da

aprendizagem informal (Svensson, Ellstrom & Aberg., 2004, cit in Choi & Jacobs,
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2011). Deste modo, preparamos uma breve apresentacdo que incidiu em aspetos
relevantes para o aumento da consciencializagdo acerca do tema e também da
importancia da intervencédo que o enfermeiro assume. Consideramos ser pertinente
clarificar o conceito de violéncia e contextualizar o problema na sociedade
envelhecida de hoje em dia e na realidade nacional, sendo que é considerado um
problema social e de saude publica. Abordamos questdes relacionadas com o
modelo teorico da Parceria para promover na pessoa idosa o cuidado de Si, em que
importa respeitar, mostrar disponibilidade e estabeler uma relacdo de confianca e,
sempre que possivel, promover a autonomia a nivel a agcéo e decisdo (Gomes, 2013,
2016). Por ultimo, e aceitando as sugestdes propostas, contempldmos as questdes
éticas e deontoldgicas relacionadas com o tema.

A acdo de formacdo apresentada no SUG (APENDICE XIV) foi muito
semelhante & apresentada em UCC excetuando as particularidades inerentes ao
contexto em si por se tratar de um servico com mais profissionais, cada um com a
sua dindmica, e com uma carga de trabalho mais complexa. Consideramos que
justificava partilhar com a equipa o resultado dos questionarios efetuados, onde
cerca de 75% dos enfermeiros referiu o desconhecimento de estratégias de
intervencéo por falta de formacao e prética.

No espaco de duas semanas apresentdmos duas sessfes no SUG e, por
guestdes relacionadas com o servico, ndo tivemos oportunidade de realizar mais. Na
primeira sessao estiveram presentes 6 enfermeiros do servico e a segunda contou
com a participagédo de 7 elementos, sendo que um deles era a enfermeira da EPVA
e 0 outro a assistente social. No entanto, a informacgéo acerca desta sessao foi
partilhada posteriormente, via e-mail, pelos enfermeiros que a solicitaram, o que
também demonstra interesse pelo problema. Na UCC realizamos apenas uma
sessdo onde contamos com a presenca das 6 enfermeiras dos cuidados
domiciliarios.

Nos dois contextos de estagios a reacdo em relagdo as sessOes
apresentadas mereceu uma critica positiva e os enfermeiros consideraram tratar-se
de um tema pertinente, admitindo que o problema da violéncia na pessoa idosa
merecia mais consideracdo e valorizacdo. Reconheceram a utilidade do tema e
julgaram que os conteudos apresentados estavam adequados aos objetivos

propostos. A formacdo em servigo contribui para a melhoria das praticas, sobretudo
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porque h& um desenvolvimento da capacidade de reflexdo critica por parte dos
formandos, sobre os cuidados que prestam (Dias, 2004). Neste sentido, a percegéo
sobre a formacéo resultou também da experiéncia individual pela qual cada um ja
passou e contribuiu também para fomentar a pratica reflexiva. No final da sessdo
tivemos a oportunidade de esclarecer que um dos grandes problemas nesta érea se
prendia com a falta de uniformizac&o de critérios de atuacdo e nessa sequéncia um
dos nossos objetivos passava pela elaboracéo de um protocolo de intervencéo.

Esta atividade exigiu que desenvolvessemos o0 auto-conhecimento
relativamente ao tema e o aliassemos a competéncias pedagodgicas no que diz
respeito a transmissédo de conhecimentos. Tentamos adotar um papel dinamizador
no seio da equipa mostrando disponibilidade e capacidade de motivacéao,
promovendo assim as competéncias relacionais ao criar um espaco de confianca e
aceitacdo nas equipas, nos diferentes contextos de estagio.

Com o intuito de interferir positivamente numa prética futura e promover a
reflexdo, considerdmos pertinente partilhar com a equipa do SUG a informacéao
recolhida através do guido elaborado e que nos conduziu a realizacdo do estudo de
caso nesse contexto. Preparamos uma curta apresentacdo (APENDICE XV) que
consistiu na informacdo acerca do referido estudo e as intervengcbes que o
enfermeiro deveria adotar de acordo com 0 que estava preconizado pela DGS
(2014) para as situacfes de violéncia contra a pessoa idosa. Todas estas
intervencdes foram enunciadas com base no modelo de intervencdo de enfermagem
adotado. A justificacdo desta atividade surgiu como uma possibilidade de refletirmos
sobre um caso real e termos oportunidade de analisar o que faziamos corretamente,
aguilo que ainda néo faziamos e o que precisavamos para o fazer. Além disso, foi o
modo que encontramos de melhor transmitir o procedimento inerente a construcao
do processo de Parceria com a pessoa idosa, que pode ajudar a compreender
situagdes complexas de extrema vulnerabilidade e atuar o mais precocemente
possivel.

De um modo informal, também na UCC partilhamos a situacéo da Sra. D.2 R.
e 0 seu desejo de ndo estar sozinha, ndo se importando de ir para um lar. Falamos
com a familiar e chegamos a contactar um dos lares que estaria disposta a recebé-
la. Até ao final do estagio a sua situagdo manteve-se inalterada, continuando com

apoio domiciliario e continuando com vigilancia por parte da equipa da UCC.
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Este momentos de formacg&o contribuiram ndo s6 para o desenvolvimento de
competéncias comunicacionais mas também para identificar oportunidades e
estratégias de melhoria ao reconhecermos situacdes de risco. Permitiu-nos refletir
sobre a pratica profissional futura, onde importa a seguranca da pessoa idosa em
todas as suas dimensdes.

De forma a uniformizarmos os critérios de atuacdo nos diferentes contextos
foi nosso objetivo implementar um protocolo de atuacdo. A sua realizacéo
assume-se como uma atividade relevante no ambito deste projeto uma vez que foi
nossa intencdo, desde o inicio, construir algo que ficasse nos servicos, que servisse
de guia para as equipas de enfermagem e, ao mesmo tempo, que fosse pratico e de
facil leitura. Foi elaborado sob a forma de fluxograma de intervencao multidisciplinar
e reune informacao que auxilia os enfermeiros a identificar os casos de violéncia na
pessoa idosa com base no modelo de intervencdo em Parceria (APENDICE XVI).

Previamente a elaboracao do protocolo realizamos um trabalho de pesquisa
acerca do que ja estava implementado em outros servicos de saude. Deparamo-nos
com um fluxograma adotado a nivel de outro SU e que estava direcionado
especificamente para a pessoa idosa, a semelhanca daquilo que pretendiamos
fazer. Apesar de j4 ndo ser recente, era muito explicito acerca dos indicadores de
suspeita e risco e das intervencdes que deveriam ser tidas em conta para garantir a
seguranca da vitima. Esta atividade permitiu, a par da pesquisa bibliografica e do
conhecimento das recentes diretrizes enunciadas pela DGS, que ficAssemos com
uma ideia mais estruturada daquilo que pretendiamos incluir no referido protocolo de
atuacao.

Considerdmos ser pertinente colocar informacdo referente a natureza da
violéncia de modo a fornecer uma percecdo geral dos sinais e sintomas que
caracterizam as suas diferentes formas. Os fatores de risco para a violéncia na
pessoa idosa também foram contemplados e incluimos aqueles que se relacionam
com a vitima, com o potencial agressor e também com o relacionamento entre
ambos. Nao menos importante, e que mereceu destaque no fluxograma, relaciona-
se com os indicadores que, durante o atendimento, possam levar os enfermeiros a
suspeitar de violéncia, ndo so a nivel daquilo que podem observar fisicamente mas

também relacionado com a atitude da prépria vitima e/ou do acompanhante.
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Assim como € preconizado pela DGS (2014), foram considerados os circuitos
para as situagOes de suspeita, de risco e de perigo, e foi clarificado o objetivo de
cada um, quais as intervencdes que o enfermeiro devera adotar e qual devera ser o
encaminhamento adequado. Neste sentido, julgamos ser importante englobar os
contactos da rede de apoio para estes casos, tanto a nivel interno (da institui¢céo),
como externo, nunca esquecendo a importancia que 0s registos assumem no ambito
deste problema.

Tivemos a preocupacéo e fazia todo o sentido respeitar as fases do processo
de Parceria em que a abordagem inicial surge como a fase em que o enfermeiro se
d& a conhecer e mostra uma atitude empdtica, proporcionado privacidade e conforto
a pessoa idosa. A partir da avaliacdo que se realiza, o enfermeiro identifica o tipo de
situacdo em que a pessoa idosa se encontra, envolve-se e compromete-se com ela,
estabelecendo uma relacdo de confianca e facilitadora da expressdo de
sentimentos. As intervencdes do enfermeiro vao capacitar ou possibilitar que a
pessoa idosa assuma o0 seu proprio cuidado ou permitir que a familia, ou prestador
de cuidado, assegure esse mesmo cuidado. No caso do SUG foi a equipa
multidisciplinar a assumir o cuidado da pessoa idosa.

Foram realizados dois protocolos muito semelhantes para implementar nos
dois contextos de estagio, onde apenas diverge o titulo e os contactos da rede de
apoio e a sua apresentacdo ocorreu de um modo informal ao longo dos turnos e
mereceu uma boa aceitacéo por parte das equipas. De um modo geral sentimos que
os enfermeiros, tanto do SUG como da UCC, compreendiam a informagé&o contida e
quais 0s seus objetivos

A realizacdo das atividades descritas contribuiram, em conjunto, para o
desenvolvimento de competéncias em dominios distintos. Intervir em Parceria com a
pessoa idosa, na tentativa constante de melhorar a prestacdo, assim como a
elaboracdo de um guia orientador para uma boa pratica clinica, promoveram o
desenvolvimento de competéncias no dominio da gestdo e da melhoria continua da
gualidade dos cuidados. Intervir junto das equipas em diferentes contextos, analisar
e refletir sobre as praticas, de acordo com o que € oferecido pela evidéncia
cientifica, foi essencial para promover competéncias no dominio das aprendizagens

profissionais.
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3.3. Reflexdo sobre as competéncias desenvolvidas

Neste sub-capitulo refletimos acerca das competéncias de enfermeira
especialista e mestre em enfermagem meédico cirargica, vertente pessoa idosa, que
foram desenvolvidas ao longo da implementacao do projeto, nomeadamente no que
diz respeito a violéncia interpessoal contra a pessoa idosa.

Todo o trabalho realizado em Parceria com a pessoa idosa fomentou a
aquisicdo de competéncias de enfermeira especialista nos dominios preconizados
pela OE e assim promoveu o crescimento, pessoal e profissional, de acordo com
aquilo que tinha delineado. Foram assim desenvolvidas competéncias no dominio
da responsabilidade profissional, ética e legal através dos cuidados prestados a
pessoa idosa e sua familia. Tivemos a capacidade de promover praticas com base
no respeito pelos direitos humanos nomeadamente no que concerne ao direito de
conhecimento pleno ou informacédo completa, ao direito de autodeterminacdo, ao
direito a intimidade e o direito ao anonimato e confidencialidade. Consideramos
também ter assegurado privacidade e dignidade as pessoas idosas com as quais
intervimos ao longo destes meses. No &mbito da violéncia interpessoal, atuAmos em
Parceria com a pessoa idosa, com suspeita, em risco e em perigo e tentdmos, junto
da equipa multidisciplinar, procurar solucdes viaveis para proporcionar seguranca e
protegé-la do contacto com o agressor, ou, em casos de sobrecarga, como tivemos
oportunidade de verificar em contexto comunitario, promover o descanso do
cuidador.

Também no dominio da melhoria continua da qualidade tivemos
oportunidade de desenvolver competéncias, uma vez que a implementacdo do
projeto com o objetivo de uniformizar a atuacdo dos enfermeiros no ambito do
problema conduzia a uma melhoria na pratica de cuidados a pessoa idosa vitima de
violéncia interpessoal. Neste campo também foi fundamental o facto de podermos
fazer algo para o servigo, definindo metas para a melhoria da qualidade dos
cuidados e sermos integrados na EPVA e na elaboracdo de procedimentos
institucionais. Consideramos este ponto muito relevante uma vez que seremos mais
ativos daqui para a frente, articulando-nos cada vez melhor com os cuidados de

saude primarios e com as entidades que prestam apoio e protecéo a vitima.
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A prestagdo de cuidados & pessoa idosa e familia contribuiram para o
desenvolvimento de competéncias no dominio da gestdo de cuidados. Adotar um
modelo de intervencdo em Parceria foi uma mais valia e proporcionou o
desenvolvimento de competéncias para a acéo e decisdo nos cuidados, contribuindo
para a formagdo pessoal, no sentido da melhoria da pratica, fundamentada na
evidéncia cientifica. Tentamos conhecer a pessoa idosa nas suas varias dimensdes
e nos seus varios contextos de vida, conhecendo a sua histéria, demonstrando
disponibilidade, respeitando o seu tempo e proporcionando-lhe espaco, para o
estabelecimento de uma relacéo de confianca. Também as equipas de enfermagem
foram sensibilizadas para desenvolver o seu conhecimento sobre o modelo de
Parceria e construir uma relacdo baseada na mesma.

Também no dominio das aprendizagens profissionais desenvolvemos
competéncias. Todo o processo de pesquisa bibliografica que se iniciou desde a
fase de projeto, passando pela participagdo em seminario, realizacdo de RSL,
orientacdes tutorias e dinamizacdo de momentos formativos conduziram a promocao
de competéncias de enfermeira especialista neste dominio ao proporcionar
aquisicao de novo conhecimento e assim facilitar uma eficaz atuacdo perante as
situacdes. Percebemos como este se assumia como um fenémeno global em que a
intervencao do enfermeiro pode ser fulcral dada a sua posicéo privilegiada.

Ao intervir em Parceria junto da pessoa idosa conseguimos desenvolver
competéncias a nivel da relacdo e da comunicacdo e atuAmos como agentes de
mudancga ao fomentar a consciencializagdo dos enfermeiros, nos dois contextos de
estagio, em relacdo ao problema da violéncia e também em relacdo a importancia
gue cada vez mais a pessoa idosa exige e merece. As intervencdes realizadas
durante os periodos de estagio conduziram a momentos de reflexdo e de
questionamento das praticas. Nesta perspetiva promovemos também a pratica
reflexiva junto das equipas de enfermagem o que possibilitou a analise de momentos
vividos com o desejo de melhoria no futuro.

Simultaneamente  foram  desenvolvidas competéncias de mestre
nomeadamente no que diz respeito a resolucédo de problemas, aprendizagem
autonoma e divulgacdo de conhecimentos. Desenvolvemos, neste sentido, a
capacidade de usar modelos de intervencdo em enfermagem direcionados para a

pessoa idosa com capacidade de avaliagdo da mesma, contribuindo para promover
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0 aumento da qualidade dos cuidados prestados. Adquirimos conhecimentos
cientificos, técnicos e éticos na area da violéncia interpessoal, suportamos a pratica
clinica na investigacdo e conhecimento, e assumimos atualmente uma posicédo de
lideranca e de peritas dentro desta tematica, no seio da equipa multidisciplinar. Por
fim, com a parceria estabelecida com a EPVA, continuaremos a dar continuidade ao
projeto no SUG e a melhorar a articulagdo com a comunidade, como j& referimos.
De acordo com os descritores de Dublin, conseguimos mobilizar conhecimentos e
aplica-los na pratica, assim como desenvolvemos a capacidade de formular juizos
sobre a realidade da violéncia contra a pessoa idosa, refletindo sobre as suas
implicacdes e responsabilidades éticas e sociais. As competéncias de comunicagéo
foram desenvolvidas na relacdo com a pessoa idosa e familia e com a partilha de
resultados aos pares, assim como as de auto-aprendizagem, no que concerne a

orientacao e autonomia para a aquisicao de novo conhecimento ao longo da vida.
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4. CONSIDERACOES FINAIS E CONTRIBUTOS PARA A
PRATICA

Sendo a enfermagem “uma profissao de gente que cuida da gente que, para
além de exigir conhecimentos, capacidades, atitudes, competéncias e atualizacéo,
exige capacidade de adaptacdo a uma sociedade em constante evolucédo” (Dias,
2004, p.28). Foi nessa sociedade em evolugcdo, onde se assiste a um
envelhecimento demografico marcado, que encontramos, na tematica da violéncia
contra a pessoa idosa, um desafio que merecia a nossa atencdo e dedicacao, pelas
consequéncias negativas que pode representar para a pessoa idosa. Foi, desde o
inicio, um tema que nos cativou devido a experiéncia profissional que detinhamos de
gue este era um problema muitas vezes sub-valorizado e onde o enfermeiro poderia
ter muito a fazer, encontrando-se na linha da frente face a problematica e em
diferentes contextos de atuacéo.

Desenvolver o projeto em contexto de SU tornou o desafio mais ambicioso
mas ao mesmo tempo mais aliciante e termos a oportunidade de conhecer a
dindmica de intervencdo comunitaria contribuiu para o conhecimento de uma
realidade que nos era alheia, relacionada com o contexto de vida da pessoa idosa e
sua familia. Este projeto surgiu assim como uma oportunidade de desenvolver
competéncias de enfermeira especialista e mestre, intervindo em Parceria com a
pessoa idosa vulneravel para promover que a mesma assumisse o0 cuidado de Si
dentro daquilo que fazia mais sentido no seu projeto de vida (Gomes, 2013, 2016). A
adocado deste modelo de intervencdo centrado na pessoa, e afastado do modelo
biomédico, assentou num conceito de Enfermagem Avancada para uma prética de
exceléncia, através de uma avaliacdo multidimensional da pessoa idosa. Dotamo-
nos assim de instrumentos como a pratica reflexiva, o pensamento critico e o
julgamento clinico, de forma a orientar-nos nas tomadas de decisdo. Trabalhamos
com a equipa multidisciplinar na procura das melhores solu¢fes para esta populacao
e as situacdes que experienciamos contribuiram para uma mudanca de atitude e
comportamento face a uma realidade cada vez mais presente nos dias de hoje, e na
qual o enfermeiro especialista deve ter capacidade de atuar, prestando cuidados
humanizados e individualizados. Deste modo, a complexidade no atendimento a

pessoa idosa exige que o enfermeiro especialista seja capaz de compreender a
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globalidade dos problemas inerentes a sua condi¢do ao mesmo tempo que a olha de
uma forma holistica.

“Quando as peritas podem descrever situagdes clinicas onde sua intervencao
fez a diferenca, uma parte dos conhecimentos decorrente da sua pratica torna-se
visivel. E € com esta visibilidade que o realce e reconhecimento da pericia se tornam
possiveis” (Benner, 2001, p.61). Neste sentido, poder partilhar o conhecimento que
adquirimos e desenvolvemos e deixar algum contributo nos servicos foi bastante
gratificante. O feedback no SU, onde realizamos a maior parte do estagio, foi muito
positivo (ANEXO V) e, apesar de se tratar de um servico com uma carga de trabalho
elevada, os enfermeiros sdo incansaveis quando se trata de cuidar do outro. Poder
gerar mudanca num contexto tdo exigente, numa problematica tdo sensivel,
promoveu a nossa motivacdo para continuar a melhorar e a focarmo-nos em
objetivos relacionados com o cuidado a pessoa idosa, proporcionado a sua
seguranca, protegendo-a e promovendo a sua dignidade.

Nos contextos de estagio pelos quais passamos o recurso a instrumentos de
avaliacdo geriatrica ainda ndo assume a devida importancia e sabemos que muito
ainda podera ser feito nesse sentido. Com a transicdo demogréfica, consideramos
que, cada vez mais, 0s enfermeiros passardo a compreender as suas vantagens,
principalmente pelo modo como os auxilia no planeamento das suas intervengdes.
Os estudos de casos que realizamos traduziram a relevancia que a avaliacédo
multidimensional assume na prestacéao de cuidados a populacao idosa, vulneravel e
dependente e da necessidade de ajusta-los aos contextos da pratica. A sua partilha
com as equipas promoveu a consciéncia da importancia crescente dessa avali¢cdo e
da criacdo de equipas e unidades especializadas para intervir numa populacdo com
problemas tdo complexos e multifacetados.

O aspeto facilitador a implementacdo deste projeto relaciona-se com a
recetividade e aceitacdo das equipas de enfermagem, com quem conseguimos
estabalecer uma relacéo de confianca. As dificuldades prenderam-se principalmente,
como ja referimos, com a sobrecarga de trabalho existente no SUG e pelo curto
espaco de tempo de estagio em UCC que, embora conseguissemos realizar
algumas atividades essenciais, nao foi suficiente para a discussdao mais

pormenorizada de determinadas situacoes.
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De um modo geral, a realizacdo deste projeto, assumiu-se como uma
oportunidade de desenvolver as nossas competéncias de especialista e mestre e,
nesse ambito, consideramos que o0s objetivos tracados inicialmente foram
alcancados. A investigacado pessoal nesta area devera continuar, em Parceria com a
pessoa idosa e sua familia, ou prestadores de cuidados, para promover a obtengcéo
de ganhos em saude.
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Autorizacao para a implementacao do projeto



APRECIACAO DE PROJETOS DESPACHO

AREA Enfermagem z OIS et D
“Avaliocio do Violéncia Interpessoal contra Pessoa ldosa no
Contexto de Servigo de Urgéncia Geral — A parceria com a

intervengdo de Enfermagem na promogdo do cuidado de Eﬂ

AUTOR (ES) Carla Marina Alves Leocadio/ carlaleccadio@gmail.com /
ENTIDADE Escola Superior de Enfermagem de Lisboa
ACADEMICA Mestrado em Enfermagem Médico-Cirtirgica {vertente pessoa idosa)

ORIENTADORES Professora ldalina Gomes/ Enfermeira

#

SERVICO

E(_ervicu de Urgéncia Geral

F'mjéto-lr;iewen:;ﬁo-agﬁo

" TIPO DE PROJETO

RESUMO Projeto no dmbito da avaliagdo da violéncia interpessoal contra a pessoa idosa. O
objetivo prende-se com a elaboragdo de um protocolo de atuacdo para identificar
situacbes de risco e intervir preventivamente. A autora pretende aplicar um
guestiondrio aos enfermeiros por forma a avaliar a sensibilizag8o para a temdtica.
Pretende ainda aplicar varios instrumentos de avaliagdo multidimensional do idoso
(Mini-mental Status Examination; Escala de Lawton e Brody; Mini-Nutricional
Assessement; Indice de Barthel; Escala de Braden) aos utentes que recorrem ao
servico de urgéncia com mais de 65 anos de idade. Refere ainda gue podera
recorrer ao programa Alert para consultar dados relativos a funcionalidade,
ambiente socioecondmico e possivel sobrecarga do cuidador (Escala de Zarit).

DOBSERVACOES A autora responsabiliza-se a garantir o cumprimento de todos os procedimentos
éticos, inerentes a realizacdo do projeto, nomeadamente no respeito pela
confidencialidade e anonimato. Os instrumentos de colheitas de dados bem como
os dados de consulta no programa Alert garantem o anonimato dos intervenientes,
(enfermeiros e utentes).

AUTORIZACOES Projeto autorizado por:
-Enf2 , Enf. Chefe do Servigo de Urgéncia Geral;
-Dr2 , Diretora do Servigo de Urgéncia Geral.

Reunida e analisada a documentacdo entende-se nfo existirem razes que impecam o
desenvolvimento do projeto proposto, pelo que se sugere o seu deferimento.
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Formulario de Registo Clinico de Violéncia
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desde s
% DG S W " Y AsGvey
AcRo t 500z st céneso
VIOLENCIA E CICLO DE VIDA

Direcdo-Geral da Saude

)

e

FORMULARIO DE REGISTO CLINICO DE VIOLENCIA > ADULTOS

N° utente: [ ]
N° proc. EPVA: ( ]
USF/UCSP do/a Utente: ( J

[ ]

Nome do/a Médico/a de Familia:

iNDICE:

IDENTIFICACAO DA VITIMA

IDENTIFICACAO DE TERCEIRO(S) PRESTADOR(ES) DE INFORMACAO
IDENTIFICACAO DO/A SUSPEITO/A

AVALIACAO DA SITUACAO VIOLENCIA

DESCRICAO DOS FACTOS QUE MOTIVAM A ASSISTENCIA
ANTECEDENTES PESSOAIS

ANTECEDENTES FAMILIARES

EXAME FiSICO

ESTADO EMOCIONAL ATUAL

AVALIACAO DO PROCESSO INTERNO DE MUDANCA NA VITIMA
AVALIACAO DOS INDICADORES DE RISCO

/
\

HIPOTESE DE DIAGNOSTICO

\
1/

INTERVENGCOES ANTERIORES

g 1l

PLANO DE INTERVENCAO

((Q)) SINALIZACAO INTERNA



IDENTIFICAGAO DA ViTIMA

m\
r

«:

DGS::

Diregdo-Geral da Saude

* AsGvVCY
ACAO DE SAUDE SOBRE GENERO,
VIOLENCIA € CICLO DE VIDA

=

Nome completo: \/

Idade: \ \D n:l jCj Cj Sexo: [ | Estado civil: C )
Nacionalidade: j Naturalidade:| 7
Identificagéo:\/ J NS l/ JValidade (- /\¥ ) Iﬁj
Escolaridade: [ | Profissao: [ )
Morada: \/ J
Localidade: [ ) Tel: ( ) E-mail [ )
Vulnerabilidade particular: [ﬁ\ Gravida

Composicao do agregado familiar:

Relacao de parentesco Nome dos
p

Pessoa idosa
Dependente (fisica/mentalmente)
Dependente economicamente do/a suspeito/a

Criancas/dependentes expostas direta ou
indiretamente a violéncia

Migrante

~

Outro (especificar) |

dependentes

Genograma:
-

VIOLENCIA INTERPESSOAL
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IDENTIFICACAO DE TERCEIRO/A(S) PRESTADOR/A(S) DE INFORMACAO

Nome completo: \\ )

Morada: [ :\ Localidade: \ :\
Telefone: \/\ :\ E-mail: \/\ :\
Ambito prest. informacao: [ ) (especificar): ( )

IDENTIFICAGAO DO/A(S) SUSPEITO/A(S)

Nome completo: )

Idade: [ | D. Nascimento: [ JSexo: [ | Estado civil: )
Nacionalidade: \ j Naturalidade: \\ j
Escolaridade: \ \J Profissao: \i \J
Morada: \ \\
Localidade: \ \\ Contactos: \/ \\

Situacoes especificas:

J
\/7\ Abuso/Dependéncia de substancias+ |
)

\\7\ Comportamentos delinquentes

~— L. . L. B O a Familiares
| Praticas abusivas prévias

| O a Desconhecidos
) Patologia psiquiatrica
TS’

~ h

/\ Outras (especificar) |

I

-

Relacdo com a vitima: [ ) (especificar) [
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AVALIACAO DA SITUACAO DE VIOLENCIA

Tipologia/natureza: Data inicio: Intensidade (na percecao da vitima):
D Fisica :} () sem gravidade () Pouco grave () Grave () Muito grave
D Psicolégica :} () sem gravidade () Pouco grave () Grave () Muito grave

NOTA: Sexual: Nao

D Sexual S;Z??;F;Odsep;z;i :} () sem gravidade () Pouco grave () Grave () Muito grave

cas” na Pag.16.
D Negligéncia/privacao :} () sem gravidade () Pouco grave () Grave () Muito grave
D Autodirigida :} () sem gravidade () Pouco grave () Grave () Muito grave

0 D Outra[ ] [ ] () sem gravidade () Pouco grave () Grave () Muito grave

x.: Econémica

Situacoes especificas:
D Violéncia Doméstica —[O Relacoes de intimidade O Relac6es familiares Ovioléncia vicariante
D Violéncia de Género NOTA: Especificar subtipo,

quando aplicavel.

D Trafico de Seres Humanos

[ Jinstitucional () Laboral

Q Bullying O Cyberbullying
D Stalking () Grooming
() Mutilagdo Genital Feminina () Clitoridectomia () Excisio () Infibulaggo () Outras
H)O D Violéncia Discriminatoria (especificar) [ ]
ix.: Xenofobia,

... Exemplo: Etnia, identidade de género, orientacao sexual
Deficiéncia

0 FrequenCIa: Descrever relativamente a situacao mais frequnte ou grave.

D Unica D Episodica D Continuada (especificar local mais frequente) [ ]

Recurso a agentes (especificar):

([ )Mecanicos () contundentes () Cortantes () Perfurantes (
D Fogo e explosivos [
[ Fisicos () Térmicos - calor e frio () Elétricos () Radiagaes |
()Quimicos () substancias causticas e corrosivas () Texicas |
() Tecnoldgicos () Fitme () Fotografia () Outro [
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FACTOS QUE MOTIVAM A ASSISTENCIA

Nota: (descricdo genérica da violéncia, incluindo mecanismo; tipo; circunstancias do evento traumatico; sintomatologia e lesoes, ciclo da
violéncia, de acordo com informacao prestada pela vitima)

Dia @ Hora [:] Local [ j

Descricao dos Factos:

ANTECEDENTES PESSOAIS

(Com base na informacao da vitima ou do/a seu/sua acompanhante e/ou em registos clinicos, indicando-se a respetiva fonte)

D Patologia psiquiatrica (especificar) [ j
B O Alcool
O Drogas

D Abuso/Dependéncia de substancias 1 () poicofarmacos
O Qutras (especificar) ( )

O Vitima
) ] o o O Infancia _O Perpetrador/a
D Historial de violéncia prévia () ldade adutta —| () vi
itima

L O Perpetrador/a

D Outras consequéncias da vitimacao (médicas, sono, alimentacao,etc.)

ANTECEDENTES FAMILIARES

(Com base na informacao da vitima ou do/a seu/sua acompanhante e/ou em registos clinicos, indicando-se a respetiva fonte)

D Patologia psiquiatrica (especificar) [ j
O Alcool
. . Drogas
D Abuso/Dependéncia de substancias O Psicofarmacos

O QOutras (especificar) ( )

D Historial de violéncia prévia em familiares (infancia e/ou idade adulta)

D Violéncia intrafamiliar (tipo, data de inicio, frequéncia, gravidade, duragao, consequéncias, envolvimento
de cada membro da familia e medidas tomadas)
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EXAME FiSICO > ESTADO GERAL
Assinalar a localizacao com nimeros e descrever no espaco abaixo. A

Selecionar a(s) figura(s) que melhor se adequa(m) a morfologia da vitima.

LADO DIREITO LADO ESQUERDO
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EXAME FiSICO > ESTADO GERAL
Assinalar a localizagao com numeros e descrever no espago abaixo.

Selecionar a(s) figura(s) que melhor se adequa(m) a morfologia da vitima.

LADO DIREITO LADO ESQUERDO

I m , I
IR
el Bado \/\/ oo /
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Descricao das lesoes

Fazer referéncia a eventuais altera- Forma/bordos/cor/dimensao/estruturascircundantes/
¢oes encontradas resultantes de um direcao-orientagao/contetido/gravidade/mecanismo/
estado anterior (cicatrizes, tatuagens, tempo aproximado desde a sua produ¢ao/ adequacao
marcas de nascenca). ao relato — mecanismo e data.

N° Localizacao Tipo de lesao Descricao

CC )( J(
C( )( J(
CC )( J(
C( )( J(
CC )( J(
C( J( )(
CC )( J(
C( J( )(
CC )( J(
CC )( J(
CC )( J(
CC )( J(
CC )( J(
CC )( J(
I J( J(

Tipo de lesao: avulsdo dentaria; luxacdo/fratura dentéaria; edema; ferida incisa/contusa; mordedura; equimose; fratura; escoriacao;
hematoma; queimadura; abrasao; corte; alopécia; lesao — ocular, otoldgica, genital; dor a palpacao; cicatriz; etc.

(A U A U W W W W N U A N N N

Se a situacao clinica o permitir, fotografar antes da prestacao de cuidados de salde, colheita de vestigios e exame fisico.
> Fotografar de diferentes angulos (corpo inteiro e planos proximos)
> Usar objetos (réguas/moedas) como escalas de tamanho de lesdes
> |dentificar as fotos com o n° do contacto, sem indicar nome/n° de utente.

O Registo fotografico de lesdes

O Colheitas
O Vestigios

O Pecas de vestuario ou outras

O Amostras bioldgicas

O Presenca de pessoa de confianca da vitima durante o exame
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ESTADO EMOCIONAL ATUAL

Descricao geral

O Ansiedade/Medo O Labilidade O Agitacao D Desorientacao

D Tristeza D Apatia D Confusao mental D Ideacao suicida

AVALIACAO DO PROCESSO INTERNO DE MUDANCA NA VITIMA
D Auséncia de consciéncia da situacao de violéncia ou negacao da mesma.

D Inicia tomada de consciéncia da situacao de violéncia em que vive, contudo nao
sente que esta possa mudar ou que possa intervir para a mudanca.

D Comeca a pensar que nao pode continuar a viver na situagao presente, mas nao
sabe como mudar. Analisa pros e contras para a mudanca que, contudo, nao
planeia realizar.

D Iniciou algumas mudancas e planeia a rutura da situagao, embora tenha
sentimentos ambivalentes entre autoconfianca e inseguranca ou medo de

enfrentar o futuro.
D O percurso de saida da situacao de violéncia nao é linear, pelo que pode haver

momentos de abandono e retrocessos até conseguir consolidar e manter a sua
autodeterminacao.

‘ D Consolidado o processo de mudanca, planeia novos projetos de vida.
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AVALIACAO DOS INDICADORES DE RISCO

O Presenca de indicadores de RISCO, avaliado em conjunto com a vitima:
O Ameaga ou uso de armas
O Ameacas ou tentativa de homicidio a vitima ou figuras significativas
O Ameacas ou tentativa de suicidio por parte da vitima
O Maus tratos e criancgas e jovens ou outros elementos da familia
O Lesdes graves em incidentes anteriores
O Ameaca ou abandono da relacao por parte da vitima (conflitos, separagao/divércio)
O Ameacas ou assédio/perseguicoes/stalking (incluindo em caso de separacao)
O Escalada da gravidade, intensidade e frequéncia da violéncia
O Episddios de violéncia durante a gravidez
O Pratica de sexo forcado com a vitima (incluindo situacao de conjugalidade)

O Manifestacao de ciumes extremos, controlo obsessivo da atividade diaria (onde vai, com que est3,
que dinheiro tem)

O Morbilidade psiquiatrica/psicopatologia no/a agressor/a

O Atitudes extremas de dominancia e poder: vitima como propriedade
O Agravamento das estratégias de isolamento

O Consumo de alcool ou outras substancias por parte do/a agressor/a
O Comportamento violento generalizado a outros contextos

O Diminuigao ou auséncia de remorso por parte do/a agressor/a

O Historial de crimes do/a agressor/a

O Violacao de ordens judiciais pelo/a agressor/a (liberdade condicional, medidas de coagao)

NA PRESENCA DESTE INDICADOR, O RISCO AUMENTA CONSIDERAVELMENTE

O Resposta positiva da vitima aos itens de percecao de perigo:
O Sentimento de inseguranca
O Receio em voltar para casa / contexto onde ocorreu a situagao de violéncia
O Existéncia de perigo para os filhos
O Presenca do/a agressor/a em localizacao proxima
O Desconhecimento da situacao por familiares e/ou amigos

O Fraco apoio da rede de suporte familiar ou social

() Diagnéstico de PERIGO IMINENTE

(possibilidade de sofrer um episodio iminente de violéncia com perigo para a
vida da vitima e/ou das suas figuras significativas), fundamentada na entrevista,
percecao da vitima, avaliacao biopsicossocial e exame fisico.
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HIPOTESE DE DIAGNOSTICO

() Suspeita de violéncia () Confirmacao de violéncia () Confirmacao de violéncia
Situacao de Risco Situacao de Perigo

J 2 2

Ver pag. 191 Ver pag. 192 Ver pag. 193

INTERVENCOES ANTERIORES

INTERVENGAO ANTERIOR NO AMBITO DA SAUDE:

O Consulta(s)/Intervencao(des) de Especialidade Médica.
(especificar) [ ]

O Consulta(s)/Intervencao(des) de Especialidade Nao Médica:

() Enfermagem [ )Psicologia ( ) Servico Social () Outra [ )

Q Tratamento de lesdes (especificar tipo) [ ]

D Recorréncia anterior aos servicos de salide devido a violéncia
() Episddio(s) de Urgéncia () Episédio(s) de Internamento
D Contacto com a Linha de Saude 24

O Se criancas no agregado, intervencao pelo NACJR/NHACIJR.

Numero do processo @ Equipa [ ]
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INTERVENCAO NO AMBITO DA ARTICULAGCAO COM OUTRAS ENTIDADES:

O Apoio pela rede de suporte familiar/social

Pessoa de ref.? [ ] Contactos[ j

() Apoio por ONG/IPSS: () apav [ ] AmMcv () uMAR ) Nav
O Outra ( j

O Apoio pelo Servico Local ISS, IP (especificar concelho) ( j

O Apoio pela RAPVT

O Apoio pelo Protocolo RSI

O Apoio pelo Banco Alimentar

O Linha de Emergéncia Social 144
O Outras linhas de apoio telefénico
O Acolhimento em Casa de Abrigo

O Intervencao pela CPCJ (em caso de criancas presenciarem violéncia)

O Queixa/denlncia anterior (especificar n° processo) ( J

O GNR O PSP O PJ O Ministério Publico

O Avaliacao Forense INMLCF, IP

() Medidas judiciais

.
U Afastamento do/a agressor/a O Meios técnicos de controlo a distancia (vigilancia eletronica)

O Servigo de teleassisténcia O Intervencao pela DGRS

O Sinalizacao para Observatério(s)
O Observatério do Trafico de Seres Humanos (http://www.otsh.mai.gov.pt/)

O Observatério de Violéncia contra Profissionais de Sadde
(http://www.dgs.pt/areas-em-destaque/violencia-formulario-novo.aspx)

O Outro (especificar) [ ]

O Outra (especificar) [ J

VIOLENCIA INTERPESSOAL FORMULARIO DE REGISTO CLINICO DE VIOLENCIA // Adultos // 12



PLANO DE INTERVENGAO

PROTOCOLO ACIONADO:

@ Protocolo 1 - Suspeita @ Protocolo 2 - Risco @ Protocolo 3 - Perigo

O Elaboragao/disponibilizacao de Plano de Seguranca a vitima (anexo).

INTERVENCAO NO AMBITO DA SAUDE

O Tratamento de lesdes (especificar tipo) [

O Prescrigéo de ECD (especificar) [

O Prescricao de Medicacao Especificar: [

A N e

O Encaminhamento Servico Urgéncia [

O Consulta(s)/Intervencao(des) de Especialidade Médica
(especificar) [ ]

O Consulta(s)/Intervencao(des) de Especialidade Nao Médica:

O Enfermagem O Psicologia O Servico Social () outra [ ]

O Internamento. Especificar: [ ]

O Contacto com a Linha de Saude 24

O Se criancgas no agregado, intervencao pelo NACJR/NHACJR

Numero do processo @ Equipa [ ]

VIOLENCIA SEXUAL

O Teste de gravidez

D Contracecao de emergéncia (até 5 dias apds agressao)
D Interrupcao da gravidez

O Despiste de ITS/VIH/Hepatite B

D Profilaxia ITS/VIH (avaliar risco beneficio)
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INTERVENGCAO NO AMBITO DA ARTICULACAO COM OUTRAS ENTIDADES

O Apoio pela rede de suporte familiar/social

O Acompanhamento por IPSS: QAPAV Q AMCV Q UMAR Q Outra

O Intervencao pelo Servico Local ISS, IP. Especificar concelho:[ ]

() ApoioRSl

O Apoio Banco Alimentar

O Linha de Emergéncia Social 144

D Outras linhas de apoio telefénico

O Acolhimento em Casa Abrigo

D Intervencao pela CPCJ

O Encaminhamento/realizacao de queixa/denuncia
(JGNR [ )PP () Py [ ) Ministério Publico

O Avaliacao Forense INMLCF

) Medidas judiciais

O Afastamento do/a agressor/a O Meios técnicos de controlo a distancia (vigilancia eletrénica)

O Servico de teleassisténcia O Intervencéo pela DGRS

D Sinalizacao para Observatorio(s)
O Observatério do Trafico de Seres Humanos (http://www.otsh.mai.gov.pt/)

O Observatoério de Violéncia contra Profissionais de Saude
(http://www.dgs.pt/areas-em-destaque/violencia-formulario-novo.aspx)

OOutro.Especificar: [ j
O Outra. Especificar [ j
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SINALIZAGAO INTERNA

EQUIPA DE PREVENCAO DA VIOLENCIA EM ADULTOS (EPVA)

[7:\ Apenas sinalizagao (casuistica)

L,\‘ Consultadoria

(  Intervencdo N° proc. (

NUCLEO DE APOIO A CRIANGAS E JOVENS EM RISCO (NACJR)/
NUCLEO HOSPITALAR DE APOIO A CRIANCAS E JOVENS EM RISCO (N(H)ACJR)

C/\\ Apenas sinalizacao

C:\ Consultadoria

\

[7/\ Intervengao N° proc. (

Nome Profissional(is)

Servigo/Unidade

\ J

Assinatura

Data

YN
\ J

Adaptado de: INMLCF, IP

GESTOR DE CASO

Nome [ ]

Entidade [ ]
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O

O

EM CASO DE VIOLENCIA SEXUAL > TIPO DE PRATICA(S):

Relativamente a vitima,
o/a suspeito/a(s):

CONTACTO ORAL

O Beijou/lambeu

O Mordeu

O Contactou os genitais com a boca
O Contactou a regido anal com a boca

O Ejaculou na boca

CONTACTO GENITAL

O Contactou com os dedos/mao nos genitais

/)
Lj Penetrou com os dedos na vagina

(M) . . )
\__J Contactou com um objeto nos gemtals( )
(M) . )
\__J Penetrou com um objeto na vagina ( )
(M) -

\__J Contactou com o pénis na vulva

O Ejaculou na vulva
O Penetrou com o pénis na vagina

Y .
aculou na vagina
() Ejaculou na vag

CONTACTO ANAL
O Contactou com os dedos/mao na regiao anal

/)
L) Penetrou com os dedos no anus

—
L) Contactou com um objeto na regido anal :}
(M) . A

\__J Penetrou com um objeto no anus :}

O Contactou com o pénis na regiao perianal
(Mg . )
\__J Ejaculou na regiao perianal
(M) -~ .
\__J Penetrou com o pénis no anus

O Ejaculou no anus

DURANTE A AGRESSAO

O Utilizacao de preservativo

.
L) Utilizacao de gel contracetivo, espuma ou lubrificante (especificar substancia e local) [

O Ejaculacao na roupa ou qualquer outra parte do corpo

O Outros vestigios organicos na roupa ou qualquer outra parte do corpo [

VIOLENCIA INTERPESSOAL

O

O

O

Relativamente ao/a(s) suspeito/a(s),
a vitima:

CONTACTO ORAL
O Foi obrigada a beijar/lamber
O Mordeu

j Foi obrigada a contactar os genitais com
aboca

O Foilobrigada a contactar com a regido
perianal

CONTACTO GENITAL

Q Foi obrigada a contactar com o pénis nos
genitais

O Foi obrigada a penetrar com o pénis na
vagina

CONTACTO ANAL

O Foi obrigada a contactar com o pénis na
regiao perianal

. -
Lj Foi obrigada a penetrar com o pénis no
anus

)
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EM CASO DE VIOLENCIA SEXUAL (CONT.) )
COMPORTAMENTO DA VITIMA APOS ALEGADA AGRESSAO SEXUAL

O Lavou uma parte do corpo O Fumou

O Tomou banho O Mascou pastilha elastica

\(j Fez irrigacao vaginal (") Mudou de roupa. Especificar que pecas e local onde se encontram:
- gac g ) pa. Esp que peg :
'a .

‘\j Penteou, lavou, cortou ou pintou o cabelo }
O Limpou as unhas D Destruiu alguma peca de roupa

'a ' . . P

Q Cortou as unhas {_) Mudou de artigo sanitario de higiene pessoal

O Urinou D Correu ou fez alguma atividade desportiva ou similar

O Defecou O Teve outros contactos sexuais posteriores

D Comeu O Menstruou depois da agressao

O Bebeu D Tomou medicacao

e . G . . T

Q Vomitou | ) Foi submetida/o a alguma consulta ou tratamento médico

OUTROS DADOS NA MULHER

Idade da menarca @ Data ultima menstruagao [

Idade da coitarca @ Duracao ciclo menstrual [

N° de gravidez(es) @ Complicagoes gravidez(es) [

N° e tipo de parto(s)[

N° e motivo de abortamento(s) [

—

Métodos contracetivos [

O Antecedentes cirlrgicos
O Menstruacao da vitima na data da colheita
O Infecbes de transmissao sexual

O Contato sexual consentido até 5 dias antes do evento
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IDENTIFICACAO DE TERCEIRO/A(S) PRESTADOR/A(S) DE INFORMACAO

Nome completo: [ :J
Morada: !: :J Localidade: !: :J
Telefone: !: :J E-mail: !: :J
Ambito prest. informacao: [ :J (especificar):f: /\J
Nome completo: [ /\J
Morada: [: :J Localidade: [: :J
Telefone: ) Email: )
Ambito prest. informacao: (: :J (especificar);[: :J
Nome completo: \\’ )
Morada: [: :J Localidade: [: :J
Telefone: ) Email: )
Ambito prest. informacao: (: :J (especificar):[: :J
Nome completo: [ )
Morada: | ) Localidade: ( )
Telefone: ) Email: )
Ambito prest. informacao: [: :J (especificar):\: )
Nome completo: | )
Morada: | ) Localidade: ( )
Telefone: ) Email: )
Ambito prest. informagao: ) (especificar):. | )
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IDENTIFICACAO DO/A(S) SUSPEITO/A(S)

Nome completo:

Idade: \/:\ D.n.: [ | sexo:(

Nacionalidade: \

j\ Naturalidade: )

| Estado civil: \f:‘

Escolaridade: \ \ Profissao: \
Morada: L
Localidade: ( \\ Contactos:\:

\

Situacodes especificas:

\:J Abuso/Dependéncia de substancias

\:J Comportamentos delinquentes
\\:\ Praticas abusivas prévias

‘:J Patologia psiquiatrica

[ TS’

N

N
~—

N
~—

N

(M) -
) aFamiliares

M .
[ ] a Desconhecidos
—/

‘ \ Outras (especificar) \

Relagao com a vitima: [

\\ (especificar)

VIOLENCIA INTERPESSOAL
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ANEXO IV

Escala de Sobrecarga do Cuidador de Zarit



Ne Item Nunca | Quase As Muitas Quase
Nunca | vezes | Vezes | Sempre

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

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

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

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

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

6 | Considera que a situagdo actual afecta de uma forma
negativa a sua relagdo com os seus amigos/familiares?

7 | Tem receio pelo futuro destinado ao seu familiar?

[ee]

Considera que o seu familiar esta dependente de si?

9 | 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 ao seu familiar?

12 | Pensa que as suas relagcdes 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 nao 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
doenca 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 gue 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?

Nunca

Quase nunca
As vezes
Muitas vezes
Quase Sempre

agrwdE

Sem sobrecarga <46
Sobrecarga ligeira 47-55
Sobrecarga intensa >56

Sequeira, C. (2007). O Aparecimento de uma Perturbacdo Demencial e suas Repercussées na
Familia. Tese de Doutoramento. Instituto de Ciéncias Biomédicas de Abel Salazar da
Universidade do Porto, Porto.

Sequeira, C. (2010). Adaptacéo e validacdo da Escala de Sobrecarga do Cuidador de Zarit.
Revista Referéncia, série I, n°12, 9-16.




ANEXO V

Avaliacdo sumativa estagio SUG - enfermeira orientadora



A Enfermeira Carla Leocadio demonstrou, no decorrer das 14 semanas de
estagio, ser uma profissional de saude exemplar, munida de competéncias
técnicas, profissionais e emocionais irrepreensiveis. O brio e dedicacéao,
inerentes ao caracter pessoal e reflexo de uma constru¢cdo emocional e moral,
sustentadas na capacidade de auto-analise e auto-critica, permitiram-na
continuar a persecutir o desenvolver das suas competéncias profissionais. A
sua idade e consequente bagagem pessoal e profissional, aliada ao profundo
conhecimento do servico de urgéncia e funcionamento (e lacunas) do sistema
nacional de saude sustentaram a identificacdo de uma necessidade de extrema

pertinéncia para a melhoria da prestacdo de cuidados a pessoa idosa no

servigo de Urgéncia.

A identificacdo da necessidade foi partilhada e discutida no seio da equipa,
devidamente validada e, com o seu Saber Fazer baseado na evidéncia
cientifica, recomendacdes, recursos e tempo disponiveis, conseguiu estruturar
um circuito de identificacdo e encaminhamento da pessoa idosa vitima de
violéncia. Nao me alongando na multiplicidade e complexidade do papel do
Enfermeiro, a verdade é que nem sempre 0s Enfermeiros que prestam
diariamente cuidados a pessoa em situagao critica e/ou que recorre ao Servigo
de Urgéncia, estdo despertos para esta problematica; e os que estdo, nem

sempre sabem como actuar.

O desempenho da Enfermeira Carla Leocadio permitiu-lhe ndo s6 desenvolver
e adquirir mudltiplas competéncias como expectavel, mas também
consciencializar-se das suas capacidades e competéncias para contribuir para
uma prestacdo de cuidados mais holistica. Ser Enfermeiro Especialista € Saber
Fazer, Saber Estar, Saber Criar, Saber Cuidar e Saber Ser. E identificar o que
se pode melhorar, pesquisar, construir, testar e aplicar recursos para contribuir
para a melhoria dos cuidados e do sistema, e ainda partilhar; artilhar com os
colegas, com a equipa, para que todos possamos verdadeiramente Cuidar. E a
Enfermeira Carla Leocadio conseguiu ndo sO desenvolver as suas
competéncias objectivadas como contribuir para que todos nés, Enfermeiros do
Servigco de Urgéncia, sejam de Cuidados Gerais ou Especialistas, sejamos
Enfermeiros mais conscientes, mais completos e melhores cuidadores, com o

seu projecto. Abriu 0 nosso campo de visdo, sensibilizou-nos para um



problema real e diario, e muniu-nos com o “know how” e ferramentas para
Cuidarmos de forma mais completa, deixando-nos mais proximos do Cuidar

verdadeiramente holistico.

Em meu nome e em nome ndo sO dos enfermeiros do servico e equipa
multidisciplinar mas sobretudo em nome de todas as Pessoas ldosas vitimas

de violéncia que recorrem ao nosso Servi¢o, um sincero e desmedido obrigado.
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Exemplo de Revisao Sistematica da Literatura — A Violéncia contra a

pessoa idosa e a intervencao do enfermeiro



A Violéncia contra a pessoa idosa e a intervencéao do enfermeiro

RESUMO

O presente artigo faz uma abordagem sistematica da literatura encontrada
sobre a intervencdo do enfermeiro perante a pessoa idosa em risco ou vitima de
violéncia, nas suas diversas dimensdes. Objetivou-se identificar, através da literatura
existente, de que forma os enfermeiros atuam nestas situacfes especificas, nos
varios contextos da pratica. Procedeu-se a uma pesquisa na EBSCO (CINAHL,
MEDLINE), utilizando-se o método de PI[C]O, e foram selecionados 14 artigos dos
40 encontrados, publicados em inglés e todos eles em jornais/revistas de
enfermagem. Os resultados obtidos mostram como a consciencializacdo para o
fendbmeno é relevante e como enfermeiro deve atuar, avaliando o risco e
denunciando os casos identificados, assim como promover politicas no seu contexto
de trabalho, e junto da comunidade, que promovam o bem-estar e proporcionem
protecao as pessoas idosas. As conclusfes apontam para uma maior necessidade
de sensibilizacdo e formacado nesta area, ndo s6 como para o grupo profissional da
enfermagem como para a comunidade em geral, assim como a uniformizagao de

protocolos de atuacao.

Palavras-chave: Violéncia na pessoa idosa; abuso na pessoa idosa; negligéncia na

pessoa idosa; maus-tratos na pessoa idosa; intervencéo de enfermagem.



INTRODUCAO

O numero de individuos com idade superior a 65 anos tem vindo a aumentar
na generalidade no mundo e nos paises e da Europa em particular®™. As alteracdes
da piramide etaria representam um desafio para os cuidados de saude pois, viver
mais tempo pode implicar o aparecimento de doengas cronicas, limitagbes
funcionais e dependéncia, muitas vezes associadas a estereotipos que desvalorizam
os direitos das pessoas idosas, uma vez que vivemos num mundo que valoriza a
beleza e a juventude. Assim, com o envelhecimento demografico a problematica da
violéncia contra as pessoas idosas vem ganhando maior visibilidade social.

A definicdo do conceito foi desenvolvida inicialmente pela organizacdo Action
on Elder Abuse® e é das mais reconhecidas na literatura especializada e das mais
adotadas pelos movimentos politicos e organizac6es ndo governamentais e, embora
ndo seja uma definicdo recente mantém-se como referéncia atual® sendo deste
modo utilizada pela Organizacdo Mundial de Saude. A violéncia contra pessoas
idosas é definida entdo como “um ato unico ou repetido, ou a falta de uma agao
apropriada, que ocorre no ambito de qualquer relacionamento onde haja uma
expetativa de confianga, que cause mal ou aflicio a uma pessoa mais velha”®. A
terminologia que se pretende utilizar durante esta revisdo é a de “violéncia”, embora
na literatura existam divergéncias e esta seja sobreponivel a termos como abuso ou
maus-tratos.

No ambito dos servigos de saude, os reflexos da violéncia sdo nitidamente
percebidos quer pelos custos que representam quer pela complexidade do
atendimento que exigem®” e o aumento do fenémeno da violéncia, nas suas
diferentes formas, tem vindo a ser reconhecido por varias organizacdes
internacionais como um dos mais graves problemas de saude publica e a priorizacao
nas suas agendas politicas tem sido constante®.

A literatura é consensual ao admitir que os profissionais de saude, que estédo
em contacto direto com a populacdo idosa, tém a responsabilidade de adotar
medidas que permitam prevenir, identificar e resolver casos de violéncia. Esta é uma
situagcdo que requere uma abordagem multiprofissional, mas os enfermeiros sao
reconhecidos como os profissionais de saude que estdo na linha de frente para
detetar essas situagées(e). No entanto, apesar do papel significativo que lhes é
atribuido, nem sempre estes estdo sensibilizados para esta probleméatica e tém

dificuldade em identificar o ambito das suas competéncias .



Esta revisdo sistematica da literatura teve como objetivo identificar as
intervencdes de enfermagem na abordagem a pessoa idosa vitima (ou em risco) de
violéncia nas suas diferentes formas (fisica, sexual, psicoldgica, financeira e

negligéncia) e compreender quais os beneficios que dai advém para a pessoa idosa.

METODOLOGIA

O ponto de partida para esta revisao sistematica da literatura foi a formulacéo
da seguinte questdo de investigacdo em PI[C]O (Populagdo, Intervencao,
Comparacado e Outcome)!”). Quais as intervencdes de enfermagem (Intervention) na
abordagem a pessoa idosa vitima de violéncia (Population) e quais os beneficios
das intervencdes para as pessoas idosas (Outcome)?

Para o efeito recorreu-se a base de dados eletronica EBSCO (CINAHL Plus
with Full Text, MEDLINE with Full Text) e, tendo em consideracdo as varias
dimensdes do fendémeno da violéncia, foram utilizadas palavras-chave com a
seguinte orientacao: [“elder abuse” OR “elder mistreatment” OR “elder violence” OR
“elder neglect” (S1); “nursing care” OR “nursing interventions” OR “nurse’s role” (S2)
e posteriormente conjugados os descritores selecionados: S1 AND S2].

As palavras foram procuradas em texto integral (full text), retrospectivamente
até 2006, resultando em 40 artigos no total (MEDLINE =25 e CINAH =15). Os
critérios de inclusdo incidiam em artigos nos ultimos 10 anos, com foco na
problematica da violéncia contra a pessoa idosa, com metodologia qualitativa e/ou
guantitativa que abordassem a intervencao especifica do enfermeiro. Os critérios de
exclusdo relacionavam-se com artigos com metodologia pouco clara, repetidos em
bases de dados ou sem correlacdo com o objeto de estudo.

Procedeu-se posteriormente a uma andlise dos 40 artigos finais, focada no
conteudo presente em titulos e resumos e, sempre que necessario no texto integral,
onde se incluiram aqueles que cumpriam os critérios de inclusédo referidos. Deste
filtracdo resultaram 14 artigos (MEDLINE =12 e CINAHL= 2) que constituiram a
matéria final para analise. O percurso metodolégico utilizado encontra-se

exemplificado na figura 1.



Figura 1 — Procedimento de pesquisa e selecéo

e ‘elder abuse” OR “elder mistreatment” OR “elder
violence” OR “elder neglect” S1: n=5920

e “nursing care” OR “nursing interventions” OR
“nurse’s role” S2: n=143768

MEDLINE S1=2417 + S2=85680

CINAHL S1=3503 + S2=58088

Conjugacéo de palavras-chave:

(“elder abuse” OR “elder mistreatment” OR “elder
violence” OR “elder neglect” — S1) AND (“nursing
care” OR “nursing interventions” OR “nurse’s role” —
S2)

MEDLINE n=25

CINAHL n=15
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RESULTADOS

Na andlise dos 14 artigos selecionados, em que todos eles abordam a

intervencdo do enfermeiro, verificou-se que todos se relacionavam com o abuso em

geral (terminologia mais comum usada em publicacdes de lingua inglesa — elder

abuse). Destacam-se artigos que focam, em particular, a questdao da negligéncia.

Um dos artigos relaciona-se especificamente com a dimenséo do abuso financeiro.

Todos os artigos se encontravam publicados em jornais e revistas da area de

enfermagem e publicados no intervalo previamente definido.

Para tornar percetivel a metodologia utilizada, explicita-se a listagem dos

artigos e conseguinte analise que constituiram

discusséo e das considerag0es finais (Quadro 1)

0 substrato para a elaboracdo da



Quadro 1- Descricdo dos estudos incluidos na revisédo

Estudo Objetivos Métodos Principais resultados/Implicacdes para a prética
Obter comentérios e | Questiondrios (duas | Os profissionais questionados consideraram o0 abuso e a negligéncia de idosos
opinides de | questbes abertas) | como a principal questéo juridica e que este € um problema que os enfermeiros
profissionais de | aplicados a sete | que trabalham com idosos deveriam vigiar.
saude sobre | enfermeiros Devera ser prioritario os enfermeiros denunciarem o abuso e esse relato deve ser
guestbes legais | gerontologicos e um | estabelecido como uma actividade essencial e segura.
Alford DM relacionadas com a | médico geriatrico Os enfermeiros devem incorporar o rastreio para o abuso como parte da avaliacdo
2006 especialidade de realizada na sua pratica e aprender a promover o valor do idoso, mostrando a
enfermagem sociedade como tratar os idosos mais humanamente sendo que sdo responsaveis
gerontoldgica. por garantir a proteccdo da populacao idosa e vulneravel
Os enfermeiros deveréo estabelecer politicas e procedimentos explicitos no local
de trabalho para prevenir, relatar incidentes de abuso e negligéncia de idosos e
desenvolver um modelo para mostrar como os enfermeiros podem, em qualquer
contexto, comunicar e trabalhar com outras entidades comunitarias.
Consciencializar o0s | Revisao da | As autoras defendem que os enfermeiros estdo numa posicdo ideal para
profissionais de | Literatura desempenhar um papel significativo na dete¢cdo, gestdo e prevencdo de maus-
saude e familia de tratos nos idosos, assim como ha investigacdo subsequente, e podem ser o0s
Muehlbaue | idosos que o abuso Gnicos individuos fora da familia que tém contacto regular com a pessoa idosa. Os
r M. Crane | © negligéncia séo enfermeiros tém o dever de avaliar os idosos de acordo com o0s protocolos
PA ’2006 guestbes criticas recomendados e denunciar suspeita de abuso as autoridades designadas,
nos cuidados de trabalhando com a equipa multidisciplinar para ajudar a resolver o problema.
saude.
Identificar e saber | Reviséo da | Relativamente aos profissionais de salde o autor defende uma politica de
reconhecer os sinais | Literatura baseada | tolerédncia zero em relagdo ao abuso de idosos, formacdo na prevencdo,
de abuso no idoso e | em pesquisa | reconhecimento e a gestdo do abuso como um elemento basico de todos
aumentar a | conduzida pela | cuidados.
consciencializacao entidade Help the | Deve apostar-se em formacao obrigatéria para todos os profissionais de saude e
Davison S sobre a tematica | Aged assisténcia social sobre os direitos humanos dos idosos onde se incluem médicos,
entre o publico e enfermeiros, profissionais de salde aliados, entidades policiais, assistentes sociais
2007
profissionais que e outros funcionérios de conselhos locais, como 0s dos departamentos de
trabalham com a protecéo.

pessoa idosa.




Estudo Objetivos Métodos Principais resultados/Implicacdes para a pratica
Compreender os | Estudo da Nursing | Dos enfermeiros entrevistados:
motivos pelos quais | Older People em | e Mais da metade queria maior apoio profissional;
muitas situagées de | conjunto com a Help | ¢ Metade sugeriu formac&o extra;
abuso a idosos nédo | The Aged e arevista | ¢«  Um em cada seis enfermeiros ndo saberia o que fazer se suspeitasse de abuso
séo relatadas. Nursing Standard. a uma pessoa idosa;
QuestOes colocadas | ¢ Mais de metade relatou estarem preocupados que as suas suspeitas fossem
Duffin C a 84,8_ enfermeiros infundadas:
2007 (de varios contextos) | Um quarto temia “vinganca’ por parte do agressor;
sobre 0 que 0S|, ym quarto ndo relataria 0 abuso por "medo de embaracar ou perturbar a
poderia impedir de pessoa mais velha" e
relatar situacoes de |, Mais de metade das enfermeiras pediu a criacdo de uma linha de ajuda e
abuso a 'O!OSOS € de aconselhamento.
que maneira podiam A pesquisa também revelou que alguns enfermeiros ndo podiam detetar abuso de
ser _aJudados NESSE | idosos simplesmente pela sobrecarga de trabalho (dois tergos disseram que
sentido. tinham "responsabilidade por muitos doentes”).
Relatar o estudo de | Estudo de | Este estudo sugere que os enfermeiros tém um papel chave na prética clinica do
Manthorpe | prevaléncia do | Prevaléncia no | dia-a-dia, permitindo que os idosos relatem abuso e negligéncia.
S, Biggs S, | Reino Unido | Reino Unido, | Os enfermeiros comunitarios devem familiarizar-se com os novos dados sobre
McCreadie | (realizado em 2006- | realizado entre prevqléncia e fat(_)res de risc_o e discutir esses problemas com colegas para
C. Tinker 7 s_obAre 0 abuso e | 2006-2007 |denpf|car as |mpI|cag6e§ locais e os pontos de agdo assim como conhecer 0s
A Hills A _negllgenma _ de servigos locais de protecdo de adultos.
! ' | idosos que vivem na
O'Keefe M, comunidade e
et al identificar fatores de
2007 risco de solidao,

depressdo e ma
gualidade de vida.




Estudo Objetivos Métodos Principais resultados/Implicacdes para a pratica
Fornecer uma visdo | Reviséo da | O autor refere-se a consciencializacdo e accdo como um obrigacdo, tanto nas
geral do abuso, | Literatura esferas publica como profissional. Nesse sentido os enfermeiros podem
negligéncia, desempenhar um papel importante na defesa de estatutos e politicas que ajudem a
Yeaworth apropriacdo indevida prevenir o abuso, na deteccao e denuncia de abusos e na realizacdo de pesquisas.
RC de bens de uma Médicos e enf_e_rr_r]e'iros em servicos de emergéncia, pessoas que _trapalham em
2007 pessoa idosa. cuidados dom|C|_I|e_1(|os, cuidados prolon_gados ou centros de terceira ida de_vem
pensar na possibilidade de abuso de idosos de acordo com sintomas e sinais
observados.
Descrever 0 | Revisao da | Embora o abuso financeiro de idosos possa ser dificil de identificar, as enfermeiras
fendbmeno do abuso | Literatura tém um papel importante na sua detecéo.
financeiro a idosos e Enfermeiros e outros prestadores de cuidados de salude sdo reporteres
Bendix J atuacao do mandatados, ou seja, se suspeitarem que uma pessoa idosa esta a ser abusada,
2009 e_nfermeiro nestas inclu_sive financeiramente, devem denunciar as entidades responsaveis e aos
situacoes. servicos de protecdo de adultos.
Aumentar a Os enfermeiros que trabalham na comunidade estdo bem posicionados para
consciencializagéo Revisao da | identificar e relatar possiveis casos de abuso de idosos.
sobre o abuso de Literatura O reconhecimento do abuso de idosos e a adogdo de medidas adequadas séo
idosos na prética essenciais para salvaguardar o bem-estar dos idosos.
comunitaria e O Nursing and Midwifery Council (2008) e o Community and District Nursing
destacar o papel e a Association (2004) publicaram diretrizes explicitas para o enfermeiro para a
responsabilidade identificacdo, prevencao e gestdo de abuso na pratica:
M_cGarry J, dos enfermeiros 1. Identificac&o de indicadores de abuso;
Simpson C | comunitarios na 2. Relatério verbal para a entidade adequada seguido de um relatério detalhado
(2009) identificacao de escrito e documentacéo.

estratégias eficazes
para relatar e
prevenir o abuso de
idosos nos cuidados
primarios.




Estudo Objetivos Métodos Principais resultados/Implicacdes para a préatica
Considerar o papel | Revisdo da | O papel da enfermeira comunitaria assenta numa responsabilidade e dever de
do enfermeiro | Literatura cuidado. Todos os enfermeiros e agéncias que interagem com as pessoas idosas
comunitario no devem assegurar tratamento e protecado adequados.
abuso de idosos e Os enfermeiros comunitarios tém um papel particularmente importante no
detalhar  diretrizes atendimento primari,o secundario e terciario relacionado com o abuso de idosos.
praticas e desafios A manutencdo cuidadosa dos registos constitui um aspeto imperativo do papel da
relacionados com a enfermeira comunitaria em casos de abuso de idosos pois um elemento essencial
guestao. da gestdo de casos é a documentacdo. E importante que a documentacéo seja
Phelan A abrangente no registo de todos os aspectos dos casos de abuso de idosos. Em
2010 particular, as questdes relacionadas com a data, hora e cronologia devem ser
registadas.
Investigar e analisar | Estudo  conduzido | Pouca pesquisa tera sido realizada no sentido de fornecer orientacdo para 0s
casos de | no Arizona realizado | enfermeiros sobre a sua intervencdo em situacdes da negligéncia nestas unidades.
negligéncia  contra | com base em | Foram estudados trés tipos de negligéncia:
os idosos a nivel de | citacdes fornecidas | - ambiental (ambiente inseguro, insalubre);
unidades de longa | em inspe¢cbes de | - médica (tratamento médico atrasado ou inapropriado; privacdo de servicos de
duracéo. rotina e relatos | saude fora das instalacdes);
narrativos de | - pessoal (falha em fornecer bens ou servigos necessarios para evitar danos
. investigacao de | fisicos ou doenga mental).
Phillips LR queixas numa | O tipo de negligéncia mais frequente foi a negligéncia pessoal (132 unidades) e o
2012 amostra de 165 | menos frequente foi a negligéncia médica (86 unidades).
unidades de longa | O estudo mostrou que apenas 15 das 165 unidades néo tinha evidéncia de
duragéo onde | negligéncia.
haviam sido | Apesar das limitagOes, este estudo fornece uma orientacdo importante para o0s
reportadas 616 | enfermeiros de saude publica pois os resultados chamam a sua atencéo para a

gqueixas, entre 2006
e 2008

negligéncia em unidades de longa duragdo e enfatizam a vulnerabilidade dos
idosos nesse mesmo ambiente.

A autora destaca a necessidade que os enfermeiros tém de se envolverem
ativamente na investigagao para identificar potenciais problemas de saude publica.




Estudo

Objetivos

Métodos

Principais resultados/Implicacdes para a pratica

Analisar e comparer
dados de dois
estudos realizados a
enfermeiras
comunitarias
Suécia e Japdo a

da

Aplicado

guestionario com 3
casos hipotéticos de
abuso a idosos a 88
enfermeiras suecas
e a l24enfermeiras

Os padrdes de resposta foram idénticos nos trés casos hipotéticos; no entanto
foram notaveis as diferencas entre as respostas sueca e japonesa. A primeira
remetia para a préatica, orientada para a agdo, envolvendo niveis elevados de
suspeita e intervencdo pessoal para conseguir maior controlo. As respostas
japonesas remetiam para uma melhor compreensdo envolvendo os membros da
familia e a sua situacao, focalizando as intervencao na colaboracéo.

Erlingsson propésito de casos | japonesas. Os | No entanto, este estudo conclui que, apesar das diferencas culturais as respostas
C, Onp M, de abuso de idosos. | dados colhidos | das enfermeiras suecas e japonesas eram muito semelhantes, o que aponta para
Sasaki A, (2006-2007) foram | uma consciéncia global do problema e das respostas dos enfermeiros ao abuso
Saveman combinados e | dos idosos.
Bl analisados utilizando | Os resultados perspetivam o desenvolvimento de ferramentas globais para
2012 andlise de conteudo | avaliacao e intervengdo no fenémeno do abuso de idosos.
e andlise qualitativa.
Compreender os | Foram entrevistados | Os resultados mostram que os membros do pessoal tendem a colocar a
significados que os | 30 enfermeiros | responsabilidade por situacdes negligentes em varias causas, como a sociedade, a
enfermeiros israelitas que | familia, as organizagbes e, por vezes, sobre os proprios idosos. No entanto,
atribuem a | trabalham em | conclui-se que aqueles que deram alta prioridade aos valores profissionais
negligéncia dos | unidades geriatricas | expressaram atitudes contra a negligéncia de idosos e estavam menos dispostos a
idosos através das | de longa duracdo. | aceitar justificagdes.
suas percegcbes e | As entrevistas foram | Apesar do conhecimento que a negligéncia deve ser relatada, isso ndo acontece
i . | experiéncia gravadas e | na pratica. Existem, aparentemente, barreiras que impedem que os profissionais
Winterstein | profissional com | transcritas envolvidos facam relatérios oficiais. Pessoal de enfermagem esta na linha de frente
B idosos e esclarecer | literalmente. de prestacdo de tratamento e cuidados em casos de negligéncia e também séo
2012 0 seu papel capazes de preveni-lo.

significativo perante
esse problema.

As implicacBes préaticas dizem respeito a diferenca entre o real e o ideal. O
significado disso é tanto a nivel macro como micro. No nivel macro, a politica
social deve direcionar a atencao para a negligéncia, a nivel micro, devem apostar-
se e, programas de formacao e de educacao.




Estudo Objetivos Métodos Principais resultados/Implicacdes para a pratica
Descrever e avaliar | Ensaio clinico | Os autores referem que o estudo apresentou evidéncias importantes extraidas das
a efichcia de um | randomizado experiéncias e feedback dos enfermeiros e contribuird para melhorar as diretrizes
protocolo controlado com | existentes e melhorar as politicas e praticas de salde para os idosos. O protocolo
experimental seguimento de 6 | de formacdo utilizado no estudo servira de modelo para a gestdo do abuso e

(intervencéo
educacinal) dirigida

meses e aplicado,
aleatoriamente, a

negligéncia na populacdo idosa de modo a que os enfermeiros avaliem,
identifiquem, fagcam a gestdo e encaminhem os idosos vitimas de violéncia ou em

a enfermeiros de | 382 enfermeiros | risco.
Loh DA, modo a sensibilizar | comunitarios na | ldentificar e lidar com casos de abuso no idoso vai permitir aos enfermeiros
Ch_o_o WY, para a pratica na | Malasia fornecer ao apoio emocional e aumentar a seguranca e qualidade de vida nos
Hairi NN, | detecso e gestdo de idosos.
Othman S, | abuso e negligéncia Para detetar, dar resposta e prevenir o abuso de idosos, os profissionais de salude
Mohd Hairi | a idosos. que trabalham com a pessoa idosa devem possuir conhecimento no
F, Mohd | Explorar os pontos reconhecimento do abuso e estar consciente de estratégias de intervencao,
Mydin FH, de vista e a servigos de apoio a idosos e autoridades policiais de referéncia.
et al 2015 | compreensdo  dos Programas educacionais, formagéo continua, forins e seminarios e workshops

enfermeiros sobre a sdo essenciais para profissionais e para a comunidade.

tematica, 0s

obstaculos ao relato,

necessidades e

expetativas.

Descrever o dever | Revisédo da | A autora destaca a importancia dos enfermeiros estarem conscientes dos sinais de

de cuidados por | Literatura baseada | abuso, negligéncia e vulnerabilidade e se a violéncia for divulgada, os enfermeiros

parte dos | num encontro | devem conhecer as suas estruturas de resposta organizacional.

enfermeiros na | realizado na Noza | Os enfermeiros encontram idosos vitima de violéncia na sua pratica e devem
O'Connor pr_otecgéo de | Zelandia sobre reconhgcé—lo e avalié—_lo.\ Ouvir’ a vitima e criar empatia. _
T criancas ou adultos | protecdo de pessoas | Necessidade de aderir as politicas da sua organizacédo sobre o abuso de idosos,
2016 vulneraveis (onde se | vulneraveis documenté-lo e relata-lo e segui-lo para garantir que as a¢des foram tomadas.

incluem os idosos).




DISCUSSAO

Da analise dos artigos supra-referenciadas destaca-se a importancia que
todos eles atribuem a intervencao do enfermeiro no que diz respeito a situacdes de
violéncia contra a pessoa idosa. Os autores sdo consensuais ao afirmar que os
enfermeiros tém necessidade de estar sensibilizados para os sinais de violéncia em
todas as suas formas e devem reconhecé-los e avalid-los na sua pratica. Este
fenémeno é considerado um problema sério na sociedade®, com impacto direto
sobre a vida da pessoa idosa® e com miltiplos riscos e causas®, sendo
categorizado em cinco diferentes dimensdes: violéncia fisica, psicologica, sexual,
financeira e negligéncia. Um estudo onde profissionais de saude foram questionados
sobre assuntos legais relacionados com a enfermagem gerontolégica, o abuso e a
negligéncia foram considerados como as principais questdes juridicas®®. Alguns
autores referiram a descriminacéo contra a pessoa idosa uma forma de violéncia®.

Os estudos selecionados e analisados sugerem que a violéncia contra a
pessoa idosa é um problema generalizado e engloba véarias areas geogréficas
(América, Asia e Europa). E disso exemplo o estudo comparativo realizado a
enfermeiras comunitarias da Suécia e Japdo onde se conclui que, apesar das
diferencas culturais, as respostas das enfermeiras eram muito idénticas, o que
aponta para uma consciéncia global do problema e das respostas dos enfermeiros
ao abuso das pessoas idosas.

Apesar da importancia da sua intervencdao, nem sempre os enfermeiros tém
consciéncia disso®, como se constatou num dos estudos efetuados, com o intuito de
compreender 0os motivos pelos quais muitas das situacdes de violéncia ndo sao
relatadas. Conclui-se que um em cada seis enfermeiros ndo saberia 0 que fazer se
suspeitasse de abuso a uma pessoa idosa*?.

E incontestavel que o reconhecimento das situacdes de violéncia, a adocao
de estratégias de intervencdo e o conhecimento sobre servicos de apoio e
autoridades policiais de referéncia sdo essenciais para salvaguardar o bem-estar da
pessoa idosa®!?. A importancia da consciencializacdo do fenémeno da violéncia

contra esta populacdo é descrita na literatura como um obrigacdo®*34

, que tanto
pode dizer respeito a esfera publica como profissional, como é o caso dos

enfermeiros.



Apesar da metodologia de pesquisa desta revisdo ndo especificar o contexto
de trabalho do enfermeiro a maior parte dos estudos destaca a responsabilidade dos
enfermeiros comunitarios na identificacdo de estratégias eficazes para relatar e
prevenir 0 abuso na pessoa idosa®® uma vez que trabalham no seio da
comunidade, proximo do seu quotidiano e da sua familia e/ou cuidador. E dever do
enfermeiro comunitario familiarizar-se com os novos dados sobre prevaléncia e
fatores de risco e discutir esses problemas com colegas para identificar as
implicacdes locais e os pontos de acdo, assim como conhecer os servi¢os locais de
protecdo de adultos™. Um dos estudos realizado numa unidade de longa duragéo,
nos Estados Unidos da América, fornece orientacbes importantes para o0s
enfermeiros de salde publica pois os resultados chamam a atencdo para a
dimensdo da negligéncia nessas unidades e enfatizam a vulnerabilidade das
pessoas idosas nesse ambiente*®.

Contudo, ndo s6 os profissionais que trabalham na comunidade devem estar
sensibilizados para a possibilidade de violéncia na pessoa idosa, mas também
agueles que exercem funcdes em servicos de emergéncia ou onde a pessoa idosa
pode estar institucionalizada™ tendo em consideracdo que os indicadores de
abuso podem ser subtis®.

Intervencdes de enfermagem na abordagem a Pessoa Idosa vitima de
violéncia.

Os estudos analisados defendem que os enfermeiros estdo numa posicao
ideal para desempenhar um papel relevante na detecédo, gestdo e prevencao da
violéncia nas pessoas idosas®?. Defendem que os enfermeiros tém o dever de
avaliar a pessoa idosa de acordo com os protocolos recomendados e trabalhar com
a equipa multidisciplinar para ajudar a resolver o problema®, devendo incorporar na
sua pratica intervencdes de rastreio como parte da avaliacdo™®. Além disso, devem
intervir na defesa de estatutos e politicas que ajudem a prevenir violéncia, na
deteccao e dentncia®. Duas diretrizes explicitas sdo enumeradas num dos estudos
e estdo relacionadas com a identificacdo de indicadores e a elaboracdo de um
relatorio verbal para a entidade adequada seguido de um relatério escrito detalhado
e respetiva documentagéio(S). E importante que a documentacdo seja abrangente no
registo de todos os aspectos dos casos de violéncia contra a pessoa idosa. Em

particular, as questbes relacionadas com a data, hora e cronologia devem ser



registadas*®. Nesse sentido, também o manual da Violéncia Interpessoal, da
Direcdo-Geral da Saude, salienta a utilidade dos registos no ambito do processo
penal, incluindo exame fisico, fotodocumentacao e preservacao de provas, enquanto
elementos judiciais, na aplicacdo de medidas de protecéo e coacdo®”.

Uma das intervencgdes dos enfermeiros a que mais aluséo se fez nos artigos
incluidos refere-se ao dever de denunciar a situacao de violéncia que deve constituir
uma prioridade. A denuncia da situacéo as autoridades designadas e/ou servicos de
protecdo de adultos deve ser estabelecido como uma atividade essencial e
segura®!%1® adotando uma politica de tolerancia zero™®. Os enfermeiros (e outros
prestadores de cuidados de saude) sédo assim reporteres mandatados e a dendncia
devera ser feita em todas as situacdes de violéncia®. Deverdo conhecer as
estruturas de resposta das organizacfes e estas, juntamente com os sistemas de
prestacdo de cuidados, devem apoia-los ativamente**?),

As politicas relacionadas com a violéncia na pessoa idosa deviam ser
analogas as da protecdo da crianca e receber um status semelhante™ e os préprios
enfermeiros deveréo instituir politicas e procedimentos no seu local de trabalho para
prevenir, relatar incidentes relacionados com o problema e desenvolver protocolos
de atuacao e mostrar como os enfermeiros podem, em qualquer contexto, comunicar
e trabalhar com outras entidades comunitarias*” e, de modo abrangente, perspetivar
o desenvolvimento de ferramentas para avaliacdo e intervencdo no fenbmeno da

violéncia contra a pessoa idosa®?.

Barreiras a intervencao

Apesar da consciencializacdo geral em relacdo ao dever de avaliar e relatar
as situacdes que atentam contra os direitos da populacdo idosa, os estudos
mostraram que diversas s&o as barreiras que os impendem de o fazer® como o
receio de que as suas suspeitas sejam infundadas, medo de “embaragar’ ou
perturbar a pessoa, receio de vinganca por parte do agressor e até mesmo
sobrecarga de trabalho. Verificaram-se também resultados que mostraram que
muitos profissionais tinham tendéncia para responsabilizar a sociedade, a familia, as
organizacdes e, por vezes, a propria pessoa idosa no que se refere a negligéncia®.

A questdao da formagdo emerge como fundamental na prevencgédo, no
reconhecimento e na gestdo das situacfes de violéncia como um elemento basico

de todos os cuidados™®. No estudo onde os enfermeiros foram questionados sobre



0S motivos pelos quais nédo faziam relatos, cerca de metade sugeriu necessitar de
formacéo extra®™. Deve assim apostar-se em formagcéo obrigatéria e continua, com
programas educacionais, forans, seminarios e workshops para todos os profissionais
de saude (onde se incluem médicos, enfermeiros, profissionais de saude aliados,
entidades policiais, assistentes sociais e outros funcionarios de conselhos locais,
como os dos departamentos de protecdo) sobre os direitos humanos das pessoas
idosas®!?1%. Os enfermeiros sensibilizados para este fenémeno consideraram que
deveriam ser capazes de encaminhar a pessoa para lugares seguros e gostariam de
ter maior apoio nesse sentido sugerindo, por exemplo, a criagdo de uma linha de

ajuda e aconselhamento™®?.

Beneficios da Intervencao de Enfermagem para as pessoas idosas

Os resultados sugerem que os profissionais de salde estdo na linha da frente
face ao problema da violéncia e que os enfermeiros, que trabalham diretamente com
a pessoa idosa, tem um papel chave na pratica clinica diaria, permitindo relatem as
situacdes que vivenciam®, pelo facto de poderem ser os Unicos individuos fora da
familia a ter contacto regular com a pessoa idosa®. Podem assim, no seu
quotidiano, encontrar pessoas idosas vitimas de violéncia e devem reconhecé-la e
avalia-la, ouvir a vitima e criar empatia®®, olhar de forma holistica para a pessoa
idosa em qualquer situacéo onde a suspeita surja’?. Identificar e lidar com casos de
abuso vai permitir aos enfermeiros fornecer apoio emocional e aumentar a
seguranca e qualidade de vida na pessoa idosa?. E da competéncia do enfermeiro
promover o valor da pessoa idosa, mostrando a sociedade como trata-la mais
humanamente, sendo que sdo responsaveis por garantir a protecdo da populacao
idosa e vulneravel®?,
Os enfermeiros também podem e devem desempenhar um papel importante

no desenvolvimento da investigacéo nesta area.

CONSIDERACOES FINAIS

Este artigo, tendo que conta a questdo de investigacao inicial, apresenta
algumas divergéncias entre as producdes no que concerne a terminologia utilizada,
pois ao falarmos de violéncia na pessoa idosa estamos a abordar,

incontornavelmente, o abuso, a negligéncia, a exploracdo, os maus-tratos, entre



outros termos. Dai que os estudos obtidos pelos critérios definidos ndo fossem
uniformes em relacdo a este aspeto. Nenhum dos estudos se referia a violéncia
sexual ou psicologica ou até a descriminacdo e a maior parte deles remetia para o
abuso em geral e para a dimensédo da negligéncia. Apenas um deles abordava a
questao do abuso financeiro. Outro ponto que merece atencao, e apesar da questao
de investigacao ndo ser especifica em relacdo ao contexto da préatica de trabalho, é
o fato de nenhum dos estudos ser alusivo a atuacdo do enfermeiro de cuidados
criticos constatando-se a escassez de pesquisa nessa area.

Os achados apontam para as barreiras que impedem os enfermeiros de
relatar as situacdes de violéncia, apesar da consciencializacao geral em relagdo ao
fenbmeno, mostrando que deveriam ser desenvolvidos protocolos de atuacéo
uniformizados de modo a facilitar a avaliagcdo da violéncia na pessoa idosa, assim
como a adocao de politicas de prevencao.

Embora esta revisdo apresente limitacdoes do ponto de vista de artigos
analisados (2006 a 2016) os seus resultados asseguram que a violéncia contra a
pessoa idosa € um problema global e que ha necessidade dos enfermeiros
considerarem o fendmeno da violéncia contra a pessoa idosa em todas suas formas.
Este grupo profissional encontra-se numa posicao privilegiada para identificar e
avaliar os casos de violéncia assim como para preveni-los. Para o efeito os
resultados mostraram que a formacao na prevencdo é fundamental e um elemento

chave gue serve de base para os cuidados.
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APENDICE IV

Guiao de colheita de dados:

Processo de Parceria com a Pessoa Idosa vitima de Violéncia Interpessoal que
recorre ao Servigo de Urgéncia



Guiao de colheita de dados

Processo de Parceria com a Pessoa Idosa vitima de Violéncia

Interpessoal que recorre ao Servi¢o de Urgéncia

1. Revelar-se

‘O enfermeiro tem uma atitude onde mobiliza as suas competéncias de
comunicacao para se dar a conhecer e conhecer a outra pessoa (...) esforcar-se por
conhecer a sua identidade (0 que € a pessoa, quem € a pessoa) gquais 0S seus
valores, cultura, contexto de inter-relacdo social, mostrando respeito pela pessoa

como um ser de direitos.” (Gomes, 2013, p.99)

Dar-se a conhecer

Abordar a pessoa idosa de
forma amavel e reservar-lhe

um local propicio e c6modo

Apresentar-se a pessoa
idosa e explicar o]

procedimento

Demonstrar carinho e

simpatia, respeito e
auséncia de juizos
valorativos

Perguntar antes de atuar

Promover a escuta ativa e
encorajar expressGes e

sentimentos

Conhecer a outra pessoa - Conhecer a sua identidade

Identidade

Nome

ldade




Naturalidade

Residéncia

Profissao

Habilitacdes Literéarias

Habitos Religiosos

Situacao Socio-Familiar

Estado Civil

Pessoa Significativa/
Cuidador

Pessoa com que habita

Recursos Externos

Condicbes habitacionais

Recursos econémicos

Ocupacodes

Outra informacao relevante:

GENOGRAMA

ECOMAPA




Conhecer o Contexto de Doenca

Motivo de vinda ao Servico de
Urgéncia

Outros episddios de urgéncia

€ Seus motivos

Antecedentes pessoais de

doenca

Conhecimento da doenca pelo

familar/ cuidador

Alergias

Terapéutica de ambulatério

Responsavel pela medicagéo

em regime de ambulatério

Terapéutica em internamento

Conhecer a historia/ experiéncia relacionada com a Violéncia
(baseado no manual de Violéncia Interpessoal da Direccdo-Geral da Saude)

Relacionado com a pessoaidosa

Conhecimento do tempo de

dependéncia do cuidador

Depende financeiramente  do

cuidador?




Grau de incapacidade fisica ou
intelectual?
Uso de Escalas

Respetiva pontuacao

. Mini-Mental State Examination
. Lawton e Brody

.indice de Barthel

. Mini Nutricional Assessement
Holden

. Morse

. Escala de Braden

© N o U A W NP

. Elder Assessment Instrument

Pontuacdo/Resultado

Histoéria de deméncia?

Escala Clinical Dementia Rating

Historia de Depressao?
Escala de depressao geriatrica

de Yesavage - versao curta

Historia de comportamento
agressivo e desafiante (passado

ou presente)?

Tem apoio social?

Conhecimento do padréo do sono

Existéncia de indicadores fisicos
suspeitos

Elder Assessment Instrument

Relacionado com o familiar/cuidador

Depende financeiramente da

pessoa idosa que cuida?

Historia de depressao?

Histoéria de consumo de
substancias?

(&alcool ou drogas)

Historia de violéncia ja relatada?




Sobrecarga enquanto cuidador?
Escala de Sobrecarga do
Cuidados de Zarit

Tem apoio social?

Demora na procura dos cuidados

de saude?

Foi o préprio a procurar 0s

cuidados de saude?

2. Envolver-se

“O Enfermeiro demonstra ter consciéncia dos efeitos da importancia do tempo para

os doentes idosos, pelo que, procura estruturar os tempos de relagcdo de modo a que

esteja disponivel para escutar, demonstrar disponibilidade, solicitude, preocupacéo,

uma atitude centrada na pessoa; demonstra respeito pela identidade do doente

idoso e pelo espacgo de identidade deste; promove o cuidado em ambiente seguro

(...)" (Gomes, 2013, p.100)

Colheita de Dados através de entrevista, relacionado com

suspeita de violéncia

(baseado no manual de Violéncia Interpessoal da Direccdo-Geral da Saude)

A enfermeira interroga a
(potencial) vitima em privado,
questionando se pretende a

presenca de alguém

A enfermeira mantém uma atitude
empatica, facilitando a
comunicagcdo e expressdo de

sentimentos

A enfermeira mantém escuta ativa,

nado emitindo juizos de valor

A enfermeira segue uma




sequencia légica das questbes
(das mais gerais para as mais
concretas), introduzindo o tema da

violéncia de forma cuidadosa

A enfermeira adequa a linguagem

a pessoa idosa

A enfermeira garante

confidencialidade

“(...) o doente idoso, pela atitude de proximidade, de afetividade, de preocupacéo, de
competéncia técnica e relacional que o enfermeiro demonstra, envolve-se,
partilhando com este, através da linguagem verbal ou pela linguagem do corpo, do
olhar, da postura, do ambiente que o rodeia, os significados da sua experiéncia de
doenca.” (Gomes, 2013, p.101)

“Permite reconhecer as situacdes e procurar com as pessoas 0 que a motiva e da
sentido a sua vida, para em conjunto identificarem possibilidades e recursos do

doente idoso para o cuidado de Si” (Gomes, 2013, p.101)

A enfermeira tenta conhecer a percecdo que a
pessoa idosa possui da sua situacdo e a que pensa
dever-se 0 seu mal estar ou problema de saude.
Tenta perceber se aconteceu alguma situacéo que o
deixou angustiado ou se alguma vez se sentiu

magoado ou ameacado por algum cuidador.

A enfermeira tenta perceber os receios da pessoa
idosa e se esta a vivenciar alguma situacao
problematica ou se existe algum problema no

relacionamento com que |Ihe presta cuidados.

A enfermeira tenta conhecer se existem
necessidades de apoio a nivel de higiene, para se
vestir, para ir as compras, ao banco ou preparar
refeicdes ou se a pessoa idosa se sente isolada de
familia e amigos ou de atividades. (ver instrumentos

de avaliagdo multidimensional aplicados)

A enfermeira procura perceber a dificuldade




expressa, se ja se sentiu privado de receber
comida, agua, dormir ou cuidados médicos, se as
portas ou janelas de sua casa encontram-se
trancadas para que ndo possa sair ou se ja lhe foi
retirada alguma identificacdo e forcado a fazer
coisas contra a sua vontade (como por exemplo
assinar documentos permitindo a utilizacdo do seu

dinheiro ou pertences.)

A enfermeira presta atencdo ao discurso (gaguejo,
voz vacilante) e ao estado emocional (roer as

unhas, labilidade emocional)

3. Capacitar ou Possibilitar

“Capacitar é contruir uma acgdo conjunta no desenvolvimento de competéncias
para agir e decidir (...) o enfermeiro desenvolve um processo informado,
esclarecido, reflexivo e negociado, ou seja, com partilha de responsabilidade e
poder em que mobiliza a singularidade da pessoa para ajudar a transformar
capacidades potenciais em reais, para que a pessoa idosa possa vir a assumir o
controlo do cuidado de Si” (Gomes, 2013, p.101)

Construcao de acéo conjunta para a pessoa idosa assumir o controlo de Si

A enfermeira partilha conhecimento sobre o tema da

violéncia com a pessoa idosa

A enfermeira faz com que a pessoa idosa ndo se

sinta culpada

A enfermeira aborda o medo

A enfermeira ndo desvaloriza a sensacao de perigo

(se for expressa)

A enfermeira aborda a resisténcia que existe em

reconhecer estas situagdes como um problema

A enfermeira alerta para os riscos e consequéncias
gue advém da suas escolha (sem emitir juizos de

valor)




A enfermeira ajuda a refletir, a ordenar ideias e na
tomada de deciséo

A enfermeira esclarece o direito a confidencialidade

A enfermeira apoia iniciativas de mudanca e
estabelece em conjunto o plano mais adequado

para a promocéo do cuidado de Si

A enfermeira reforca as decisbes, respeitando o

tempo e as suas preferéncias

A enfermeira esclarece sobre o tipo de informacéo
gue é fornecida as autoridades

“Possibilitar implica estar presente e ter cuidado com o cuidado que o Outro
teria consigo préprio se isso lhe fosse possivel, no sentido de antecipar
complicacbes, permitir que a pessoa possa ter conforto e bem-estar e prosseguir
na sua trajetoria de vida, preservando a sua identidade no contexto social’
(Gomes, 2013, p.103)

Promover o Cuidado do Outro

A enfermeira sinaliza a situacdo de violéncia

interpessoal no momento em que a identifica

A enfermeira proporciona cuidados que sejam

necessarios a nivel de conforto, alimentacao, ...

A enfermeira articula-se com a equipa
multidisciplinar (médicos, enfermeiros e auxiliares)

presente no servico de urgéncia

A enfermeira regista em diério clinico pormenores
relacionados com estado da pessoa idosa (citacdes

do da pessoa idosa e/ou lesBes que apresente)

A enfermeira, assegura-se juntamente com a
equipa, que a pessoa idosa ndo tem alta do Servico

de Urgéncia

A enfermeira trabalha em conjunto com assistente

social

A enfermeira articula-se com elementos da




comunidade

A enfermeira podera articular-se com familiar e/ou

cuidador

4. Comprometer-se

“O enfermeiro ajuda a suportar o compromisso que a pessoa faz com base no que

faz sentido para si "(Gomes, 2013, p.103)

Cuidado de Si

A enfermeira identifica os principais significados
para pessoa idosa em relacdo a situacdes de
Violéncia Interpessoal

A enfermeira compromete-se com a pessoa idosa

ajudando-se a assegurar o cuidado de Si

A enfermeira valida as intervencdes realizadas na

promocao do cuidado de Si

Cuidado do Outro

A Enfermeira desenvolve um esfor¢go conjunto com
equipa multidisciplinar para assegurar cuidado do
Outro dentro daquilo que faz sentido para a pessoa

idosa

A Enfermeira poderd ajudar familiar e/ou cuidador
na construgcdo da capacidade de assegurar o
cuidado do Outro dentro daquilo que faz sentido

para a pessoa idosa

A enfermeira valida as intervencdes realizadas para
a promocdo do cuidado do Outro em relacdo a

situacdes de Violéncia Interpessoal




5. Assumir o controlo do cuidado de Si proprio ou assegurar o

cuidado do Outro

Assumir e Assegurar o cuidado de Si

“Assumir o controlo do cuidado de Si proprio significa que o doente consegue ter
controlo sobre o0 seu projeto de vida e saude, esta informado, consegue decidir qual
o melhor caminho para si, consegue gerir a sua situacao, manifesta conforto e bem
estar’ (Gomes, 2013, p.103).

A pessoa idosa tem percec¢ao da sua situacdo de violéncia

A pessoa idosa esta informado e capaz de tomar decisfes

relativas a situagéo de violéncia

A pessoa idosa assegura conseguir gerir autonomamente

sua situacao

A pessoa idosa conhece o0s recursos disponiveis, no
hospital e comunidade, para decidir o melhor caminho para
Si

A pessoa idosa sente-se confiante e manifesta conforto na

forma como foi tratada

Assumir e Assegurar o cuidado do Outro

“O Enfermeiro garante que a familia adquira capacidade para cuidar do doente idoso

e mantém-se como um recurso”(Gomes, 2013, p.103).

A equipa multidisciplinar / familiar e/ou cuidador tem

percec¢do da situagéo de violéncia

A equipa multidisciplinar / familiar e/ou cuidador conhece o
projeto de vida e aquilo que faz sentido para a pessoa

idosa

A equipa multidisciplinar reconhece na enfermeira um
recurso para a promocéao do cuidado na pessoa idosa

vitima de Violéncia

O familiar e/ou cuidador conhece os recursos da
comunidade que o podem ajudar a assegurar o cuidado da

pessoa idosa
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Nota de campo - SUG



Nota de campo em Servigo de Urgéncia Geral
DEZEMBRO 2015

Esta nota de campo surge na sequéncia do estagio realizado em contexto de
cuidados de urgéncia e as situacfes que pretendemos descrever, e sobre as quais
desejamos refletir, dizem respeito a dois casos de alegada violéncia que nos foram
comunicados pela equipa de enfermagem e 0s quais tivemos oportunidade de
acompanhar. A necessidade de reflexdo sobre estas situacbes emerge da
indesejavel frequéncia com que acontecem no SUG e do modo como atuamos,
como profissionais, perante as mesmas. Consideramos apenas dois casos, que se
verificaram durante este periodo de estagio, mas tivemos conhecimento de muitos

outros no ambito da violéncia interpessoal contra a pessoa idosa.

Em outubro de 2015 foi trazida ao SUG a Sra. D.2 M., de 82 anos. Vinha
acompanhada pelas entidades policiais e pela neta, por suspeita de alegados “maus
tratos” (como descrito em Alert). Até h4 2 meses atras residia com uma bisneta que
tera saido de casa, tendo a Sra. D.2 M ficado sozinha, com apoio da filha que
morava no mesmo prédio. De acordo com a informacéo da neta, até hd 2 meses
deambulava e fazia a sua prépria higiene, mas ndo preparava as suas refeicfes e
tinha periodos de confusdo mental. H4 cerca de uma semana dirigiu-se a casa da
avo e tera notado que esta estava mais confusa que o habitual, emagrecida e em
mas condi¢cdes de higiene. No dia em que resolveu trazé-la ao servico de urgéncia
esta estava deitada em cima da cama, fria, com apenas uma peca de roupa
(camisa) vestida. Encontrava-se vigil, mas ndo colaborante, e ndo verbalizava.
Apresentava-se urinada e com fezes na cama, em muito mau estado de higiene,
assim como a sua casa também estava em mas condi¢cbes. Além deste quadro,
apresentava hematoma periorbital a direita, que impossibilitava a abertura ocular.
Perante isto, tera resolvido contactar a policia e trazer a avé ao SUG.

Na admisséo, a Sra. D.2 M., colaborava de uma forma lentificada, conseguia
verbalizar o nome completo, mas estava desorientada no tempo e espaco. O seu
discurso ndo era coerente relativamente ao que tinha acontecido nos ultimos dias.
Queixava-se de dor a mobilizacdo do membro inferior esquerdo. Em relacdo a

evidente lesdo periorbital, e através de exames complementares de diagnéstico



realizados posteriormente, verificou-se uma lesao expansiva, com aparente ponto de

partida no seio maxilar direito, com extenséo a fossa nasal e a orbita direitas.

O caso descrito foi um dos muitos que nos chegam ao servico de urgéncia.
Tirar conclusdes do que terd acontecido ndo foi nosso objetivo nesta descri¢éo.
Sabemos que a situagdo da Sra. D.2 M. foi sinalizada a assistente social e as razdes
gue motivaram o0 seu internamento prendem-se com a lesdo expansiva verificada
(com invaséo de varias estruturas) e com a situacao social complexa. As notas em
diarios fazem alusé@o a alegada violéncia por parte da filha e esta ficou impedida de
visitar a mae. Caso isso acontecesse, a equipa teria indicacdo para comunicar a

policia.

Em dezembro de 2015, deu entrada na reanimacgéo a Sra. D.2 F., de 90 anos.
Foi trazida da propria casa, pelos bombeiros, por um quadro de prostracdo. A
chegada encontrava-se com gemido constante e verificavam-se maus cuidados de
higiene, com fezes e urina misturados com penso repassado na regido sagrada,
onde apresentava Ulcera por pressdo. Encontrava-se vestida mas sem fralda.
Apresentava também pensos nos membros inferiores sujos com fezes. Emagrecida,
caquética, desidratada. Sem critérios para cuidados em sala de reanimacgdo foi
encaminhada para outra sala de observacdo, onde a prioridade da equipa foi a
prestacdo de cuidados de higiene e conforto e a avaliacdo das feridas com a
realizacdo dos varios pensos (regido sagrada, trocanter direito, calcaneos, regido
plantar pé esquerdo, terco distal membro inferior esquerdo, méo direita e ainda
ferida a nivel genital, compativel com a existéncia de candidiase).

A filha (e unica prestadora informal dos cuidados) chegou algum tempo
depois e tera sido a prépria a chamar os bombeiros porque a mée se encontrava
menos reativa. Na altura foi confrontada no sentido de se perceber o porqué da Sra.
D.2 F. se encontrar neste estado. Foi questionada sobre se tinha conhecimento de
gue poderia dispor de apoio nos cuidados a prestar a uma pessoa idosa nestas
condi¢cBes. Mostrou-se revoltada com esta abordagem e abandonou o servico.

A situacdo da Sra. D.2 F. exigiu que ficasse internada, e assim permaneceu
varias semanas num corredor, numa maca onde foi colocado colchdo anti-escaras.
Encontramos descritos, durante o internamento, periodos de agitacdo e

desorientacéo (no tempo e no espacgo), assim como periodos de agressividade e de



labilidade emocional, mostrando-se muitas vezes assustada quando era abordada
pelos profissionais.

Este caso também estava a ser acompanhado pela assistente social que
presta apoio a urgéncia mas nunca, durante o periodo de visitas, se verificou a

presenca de quaisquer familiares.

Os fatores de risco para a violéncia interpessoal contra a pessoa idosa que
verificAmos nos casos que descrevemos S&80 coerentes com 0s descritos ha
literatura. Temos duas vitimas do sexo feminino, com idade superior a 74 anos e
com aparente elevado grau de incapacidade fisica e intelectual. Nao conseguimos
apurar, no entanto, se existia histéria de deméncia ou depressdo nas situacdes
descritas. Relativamente aos indicadores, hd um aparente atraso na procura dos
cuidados, por parte dos familiares, uma vez que as vitimas teriam necessitado de
avaliacdo e intervencdo precoce para evitar chegar ao estado em que as
encontramos. Na primeira situacdo ha evidéncia de um hematoma numa regido
suspeita (face), ndo se conhecendo historia de queda. Na segunda situacéo temos
uma idosa com atitudes de irritabilidade e tristeza, assim como uma filha com uma

atitude hostil com os profissionais de saude.

Estes casos de violéncia perpetrados no domicilio enquadram-se na violéncia
interpessoal a nivel familiar, sendo que a natureza da mesma é sugestiva de
negligéncia/privacdo. Os dados que nos conduzem a esta hipotese relacionam-se
com o facto das vitima se encontrarem emagrecidas, provavelmente desnutridas e
desidratadas, e ambas terem sido encontradas em muito mas condicfes de higiene.

Enquanto profissionais de salde poderemos ndo entender as razdes que
levam a pessoa idosa a arrastar a situacao de violéncia durante longos periodos de
tempo. No entanto estes comportamentos poderdo nao ser reconhecidos como
violéncia e poderao ser encarados pela pessoa com algo normalizado, dentro do seu
contexto cultural ou familiar. Nesta perspetiva, para aqueles que vivem em casa,
muitas vezes a violéncia é perpetrada por um familiar e ha um vinculo emocional
que impede a divulgacédo (Naughton et al., 2010). Sabe-se que a violéncia contra as
pessoas idosas é ainda hoje encarada como um assunto estritamente familiar,
diluido na esfera doméstica, tornando-se, por isso, dificil de conhecer e provar. A

dificuldade da pessoa idosa em denunciar o ato de violéncia de que é alvo, pelos



proprios familiares, faz com que se silencie e isole, levando a que o problema seja
ocultado (Gil, 2010). Nas situacbes descritas, um contributo para que a situagdo nao
fosse denunciada relacionava-se com o facto das pessoas idosas nao terem
conexdes sociais obrigatorias, como trabalho, escola, entre outros, nem apoio no
ambito de cuidados continuados, além de uma aparente rede social reduzida
(Shugarman et al., 2003). As idosas em questdo eram também aparentemente muito
dependentes, sem possivel capacidade para reconhecer ou denunciar a situacao a
terceiros.

Para os casos apresentados, o servico de urgéncia foi o primeiro ponto de
contacto da pessoa idosa, alegada vitima de violéncia interpessoal, com um servigo
de saude. Nesta perspetiva, foi essencial reconhecer e identificar estas situacdes
gue representavam evidente perigo, para que estas pessoas idosas nao fossem
devolvidas a um ambiente inseguro (Phelan, 2012). A consciencializacdo das
equipas foi uma questdo que tivemos oportunidade de trabalhar durante o estagio e
€ indiscutivel a importancia que os enfermeiros do servigco de urgéncia possuem na
detecdo desta realidade. Os casos que analisamos referiam-se a situacdes
extremas. Muitas outras encontram-se mascaradas e aliadas a comorbilidades e
problemas atipicos que a pessoa idosa apresenta, dai a dificuldade na sua
identificacdo. Nesse sentido, e na nossa opinido, trabalhar neste campo de
intervencdo € uma tarefa exigente para muitos enfemeiros. Requer saberes e
conhecimentos técnicos que devem ser utilizados no dominio da violéncia contra a
pessoa idosa, para o beneficio da mesma e dos préprios profissionas. Nestas
situacdes os enfermeiros identificaram como prioridade a promocdo do conforto e a
seguranca das pessoas idosas, aproximando-se de um modelo de enfermagem
centrado na pessoa e ndao na doenca. Com a formacdo da equipa hospitalar de
prevencao da violéncia no adulto, esta problematica exigira cada vez mais atencéo e
serdo mobilizados mais recursos no sentido de resolver e denunciar estes casos.
Muito ainda se podera fazer neste ambito, ainda ha um longo caminho a percorrer,
mas importa saber que a populagédo idosa, cada vez mais numerosa, encontrara
neste servico, uma equipa com principios de responsabilidade, que se compromete

a cuidar com profissionalismo e dedicacéo, qualquer que seja a sua situacao.
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Estudo de Caso

Outubro 2015

Um dos objetivos especificos que definimos foi o de identificar as
necessidades da pessoa idosa, e/ou prestador de cuidados, utilizando instrumentos
de avaliacdo adequados, planeando e desenvolvendo intervencdes de enfermagem
em Parceria com a pessoa idosa, com suspeita, em risco ou em perigo, no que diz
respeito a situacdes violéncia. Nesta perspetiva, umas das metodologias que nos
orientou nesse percurso foi a realizacdo de um estudo de caso. Este € um estudo
aprofundado dos problemas e necessidades de uma pessoa, familia, grupo ou
comunidade, que permite fundamentar as acdes de enfermagem e proporcionar uma
intervencao individual e personalizada (Galdeano, Rossi & Zago, 2003).

Quando a pessoa idosa, pela exacerbacdo da sua situacdo, recorre ou €
trazida ao SU, esta a experenciar um processo de transigdo saude-doenca e pode
manifestar incapacidade de cuidar de si (Meleis, 2012). Torna-se necessaria a
construcdo de um processo de Parceria que passe por lidar com situacbes de
vulnerabilidade e dependéncia, defendendo que “qualquer que seja a circunstancia
do doente idoso, ele é um ser de acédo, decisdo e cuidado” (Gomes, 2013, p.94).
Este modelo de intervencdo em enfermagem norteou a nossa intervencdo com a
pessoa idosa e como tal a elaboracédo deste estudo de caso. Também o guido do
processo de construcdo do processo de Parceria com a pessoa idosa vitima de
Violéncia Interpessoal que recorre ao Servico de Urgéncia (APENDICE V) assumiu-
se como um instrumento til para a colheita de dados neste contexto.

Basedmo-nos também no manual de Violéncia Interpessoal da DGS (2014)
no que concerne ao conhecimento de fatores de risco relativamente a vitima e
potencial agressor.

As escalas e indices utilizados para avaliacdo multidimensional da pessoa
idosa estéo traduzidos e validados para a populagéo portuguesa.

Todo os procedimentos éticos inerentes ao processo de colheita e
tratamentos dos dados foram cumpridos, de forma a salvaguardar a identidade da

pessoa.



PROCESSO DE PARCERIA

REVELAR-SE

“O enfermeiro tem uma atitude onde mobiliza as suas competéncias de
comunicacao para se dar a conhecer e conhecer a outra pessoa (...) esforcar-
se por conhecer a sua identidade (0 que é a pessoa, quem €é a pessoa) quais
0s seus valores, cultura, contexto de inter-relacdo social, mostrando respeito

pela pessoa como um ser de direitos.” (Gomes, 2013, p.99)

DAR-SE A CONHECER A PESSOA IDOSA

Tivemos conhecimento do caso do Sr. D. na sua ultima vinda ao SU, dia 3 de
outubro de 2015. A primeira vez que 0 vimos encontrava-se deitado num maca ha
mais de um dia, na zona de ambulatério do SUG, aguardando reavaliacdo médica.
Tinha sido trazido pelo filho que, ao ter conhecimento da possivel alta do pai, alegou
nao ter condicdes para tratar dele e abandonou o servico. Comunicdmos esta
situacdo ao chefe de equipa médica e tentamos proporcionar-lhe algum conforto
imediato, sinalizamos a assistente social e a alta do Sr. D. foi protelada, procedendo
ao seu internamento, até resolucdo social. Dois dias depois reencontrdmo-lo
internado, continuava deitado numa maca, num corredor do SUG. E um doente
recorrente no servico e jA com uma situacdo social complexa, a ser acompanhado
pela assistente social do Centro de Saude.

Abordamos o Sr. D. durante o seu periodo de internamento e apresentamo-
nos, perguntando se poderia colaborar connosco e responder a algumas questdes.
O processo de colheita de dados iniciou-se ap0s 0 seu consentimento e, apesar do
local menos adequado, tentdmos proporcionar-lhe alguma privacidade através da
colocacao de um biombo. O Sr. D era pouco comunicativo e algumas questdes néo
respondeu. Tivemos em atencdo o uso de linguagem clara e pausada, ndo usando
termos técnicos, mostrando simpatia e disponibilidade. Algumas informacdes foram

colhidas através do sistema informéatico Alert.

CONHECER A IDENTIDADE DA PESSOA IDOSA
O Sr. D. tem 78 anos, biétipo humano branco. Tem nacionalidade portuguesa

e é natural de uma cidade do Litoral, onde reside atualmente. Vive atualmente da



sua reforma e refere que era funcionario publico, tendo estudado até ao 4° ano de
escolaridade. E de religido catdlica, embora ndo praticante.
Viuvo ha varios anos e com 7 filhos, sendo que apenas mantém relacdo com

um deles.

CONHECER O CONTEXTO DE VIDA DA PESSOA IDOSA

O Sr. D.wive com um filho numa casa arrendada. Esse filho é
toxicodependente e néo trabalha. A casa encontra-se “em muito mau estado de
higiene” (Alert). Nao mantém nenhum tipo de relacdo com os outros filhos e néo se
mostra muito disponivel para falar desse assunto. A Unica rede de apoio de que
dispunha era a assistente social do Centro de Saude que estava a par da situacao.
Ja tinha sido realizado um pedido de intervencdo do Ministérico Publico para permitir
a Seguranca Social a gestdo do caso. Neste episddio de internamento estavam a
ser reunidas condi¢cfes para transferir, assim que fosse possivel, o Sr. D. para uma

instituicao.

ElaborAmos o seguinte ecomapa, de modo a representar graficamente as
ligagbes do Sr. D. as pessoas e estruturas sociais do meio em que habita
(Agostinho, 2007,).
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CONHECER A HISTORIA DE DOENCA DA PESSOA IDOSA

O Sr. D. tem tido vérias vindas ao SUG. Desde 2007 contam-se 27 episodios,
sendo que os ultimos 14 decorreram desde Janeiro de 2015. Este internamento foi
motivado por recusa alimentar, incontinéncia vesical, agravamento do estado geral e
por manter queixas de dor lombar. Estas queixas de lombalgia sao recorrentes
desde 2010, com episodios de observacdo em ortopedia e sido diagnosticado com
lombalgia cronica. Em Setembro deste ano tera realizado uma TAC pélvica e
abdominal onde se verificou a existéncia de uma massa a nivel do rim direito, com
duvidosa invasao da veia renal. Foi evidente ainda a existéncia de massa a nivel da
asa esquerda do iliaco com sinais de fratura e destruicdo 6ssea, assim como
aspetos patoldgicos evidentes ao nivel do figado, baco e pancreas. Tera tido alta,
medicado e referenciado para consulta externa de urologia oncolégica com o
diagndstico de doenca invasiva hum estadio avancado.

Neste episddio também tera tido alta mas o filho recusou-se a levar o pai para
casa alegando néo ter condi¢des para tratar dele. Acabou por nédo ter a consulta de
urologia, onde teria indicacdo para realizacdo de bidpsia renal, e a decisdo médica

recaiu na referenciagao para cuidados paliativos.

Tem como antecedentes pessoais:

e Hipertensao arterial;

¢ Insuficiéncia venosa crénica dos membros inferiores;
e Hiperplasia benigna da préstata;

e Cirurgia lombar;

¢ Insuficiéncia cardiaca;

e Angina de peito;

e Depressao;

e Ex-fumador.
Nao tem alergias conhecidas.
A terapéutica que fazia em ambulatorio era a seguinte:

e Lopressor 100mg

e Propanolol 40mg



e Finasterida 5mg

e Cloridrato de Mebeverina 200mg
e Beta-histina 16mg

e Dicloridrato de trimetazidina 20mg

e Lorazepam 2,5mg SOS

Em diério clinico séo feitas varias alusdes a baixa adesao terapéutica devido
a questdes financeiras. Em internamento encontra-se medicado com piperacilina-
tazobactam e ja fez amoxicilina-acido-clavulanico. Para a dor tem prescrito tramadol

e butilescopolamina.

AVALIAGAO FiSICA E SENSORIAL

e Pele e mucosas: descoradas e desidratadas

e Membros inferiores: integridade cutanea mantida, sem edemas nem sinais
de trombose venosa profunda

e Abddmen: mole e depressivel, ndo doloroso a palpacéao.

e Denticdo: pecas dentarias em falta; ndo usa protese

e Visdo: pupilas isocérixas e normoreativas; ndo usa Oculos durante o
internamento

e Audicdo: mantida

e Fala: lentificado, pouco colaborante

e Sinais Vitais: hemodinamicamente estavel, com tensdo arterial de
130/72mmHg; frequéncia cardiaca de 95bpm, pulso cheio e ritmico;
normotérmico.

e Dor: queixas de lombalgia esporadicas.

e Altura: 178cm

e Peso: 65kg

CONHECER A HISTORIA/EXPERIENCIA RELACIONADA COM A
VIOLENCIA.

Para este item baseamo-nos no Manual de Violéncia Interpessoal (DGS,
2014) e consideramos ser relevante conhecer a historia ndo sé do Sr. D, mas

também no filho, em relacdo aos fatores de risco para a violéncia. Como né&o



tivemos oportunidade de contactar com este ultimo, a informacéo foi colhida junto do

Sr. D e no sistema informatico Alert

Os fatores de risco relacionados com a vitima que pretendemos avaliar

dizem respeito ao grau de incapacidade fisica e intelectual, a presenca de deméncia
e pertubacdo mental, assim como a existéncia de comportamentos agressivos e
desafiantes (DGS, 2014).

Conhecimento do tempo de dependéncia do cuidador

O Sr. D. tornou-se mais dependente a partir de 2007, altura em que iniciou
dificuldade na marcha.

Dependéncia financeira do cuidador?

N&o depende financeiramente do cuidador e vive da sua reforma.

Grau de incapacidade fisica ou intelectual

Tal como esta patente no guido que elabordmos, neste item recorremos a
avaliacdo multidimensional da pessoa idosa que, pelas suas especificidades e
caracteristicas devem ser sistematicamente avaliadas numa perspetiva global
(Rodrigues et al, 2015). Essa avaliacdo foi possivel através do uso de diversos
instrumentos.

Para a avaliacdo do estado cognitivo procedemos a observacédo direta e a
aplicacdo do Mini-Mental State Examination (MMSE). Este instrumento tem sido
utiizado em ambientes clinicos, para a detecdo do declinio cognitivo, para o
seguimento de quadros demenciais e na monitorizacao de resposta aos tratamentos
(Lourenco & Veras, 2006). A cognicdo é um conjunto de capacidades mentais que
permitem a pessoa compreender e resolver os problemas do quotidiano, sendo
responsavel pela capacidade de decidir (Moraes, 2012).

Neste internamento o Sr. D. tem alternado periodos de calma com agitacéo e
estdo descritas oscilacdes do seu estado cognitivo. O score obtido no MMSE foi de
15 pontos (num total de 30) o que comprova a existéncia de déficit cognitivo (score
inferior a 22) e que esta de acordo com o quadro de “queda do estado geral” que
motivou a vinda & urgéncia (APENDICE |). Estando descritas essas oscilagbes do
estado cognitivo e, embora ndo estivesse contemplado no guido que elaboramos,
consideramos ser pertinente avaliar a existéncia de um estado confusional ou

delirium. Este estado é definido por um inicio agudo, curso flutuante, distarbios da



consciéncia, atencdo, orientacdo, memoria, pensamento, percecdo e
comportamento, cada vez mais comum entre doentes hospitalizados, principalmente
em pessoas idosas (L6bo et al, 2010). Para a sua avaliagdo aplicamos a escala de
Confusion Assessment Method (CAM) validada para a populacdo portuguesa por
Sampaio e Sequeira (2013). Segundo estes autores é um instrumento de rapido
preenchimento que avalia 0s seguintes itens: inicio agudo, falta de atencéo,
pensamento desorganizado, alteracdo do nivel de consciéncia, défice de memdria,
disturbios percetuais, agitacdo psicomotora e alteracdo do ciclo sono-vigilia. A
observacdo do Sr. D. durante alguns turnos, a leitura das notas de enfermagem e a
utilizacéo prévia do MEEM, levaram-nos a comprovar a existéncia de episoédios de
confusdo mental. Havia evidéncia de uma mudanca aguda do seu estado, dai as
oscilacbes do estado cognitivo descritas, assim como verificamos varias vezes a
dificuldade em focalizar a sua atengcdo e em acompanhar o que lhe era dito.
Constatdmos a existéncia de alguma desorientacdo no tempo e espagco e embora
medicado, continuava a apresentar alteracdes do padrdo do sono durante o

internamento.

Aparentemente o Sr. D. encontrava-se num estado de dependéncia face a
outros, nomeadamente ao filho, tendo este recusado manter esse tipo de relagcéo e
optar por ndo levar o pai para o domicilio. Para a avaliacdo do estado funcional e
dando continuidade ao que estava descrito no guido para a avalicdo do estado grau
de incapacidade fisica e intelectual recorremos a utilizacdo do indice de Barthel
(APENDICE 1) visto ser um instrumento ja utilizado no servico. Avalia a
independéncia na realizacédo de 10 atividades basicas de vida diarias (ABVD) e apés
a sua aplicacdo obtivemos um resultado que nos leva a concluir um grau de
dependéncia severa do Sr.D..Destacamos, neste ambito, a incontinéncia vesical,
que também motivou a vinda a urgéncia, determinando, em conjunto com a
necessidade de avaliacdo do débito urinério, que fosse algaliado durante o periodos
de internamento.

Recorremos também ao uso da Escala de Lawton e Brody (APENDICE IlI)
para avaliar a autonomia do Sr. D. na realizacdo das atividades instrumentais de
vida diarias (AIVD’s). Este instrumento permite avaliar a autonomia da pessoa idosa
em 8 AIVD’s através da aplicagdo de um questionario. O score obtido foi compativel

com a existéncia de dependéncia grave o que pressupde a necessidade de muita



ajuda na realizagcdo dessas atividades e indo ao encontro da situagdo social
complexa em que se encontra o Sr. D..

Um dos itens que tinhamos considerado avaliar e que nestas circunstancias
fazia todo o sentido, dado a recusa alimentar que motivou o internamento, dizia
respeito a avaliacdo nutricional da pessoa idosa. As altera¢des no estado nutricional
podem encontrar-se afetadas pelo proprio processo de envelhecimento e a
identificacdo da pessoa idosa desnutrida em meio hospitalar, e a sua interpretacao,
Sao essenciais no processo de terapia nutricional, ja que a desnutricdo € comum na
populacdo geriatrica (Gaino, Leandro-Merhi & Oliveira, 2007). O Sr. D. apresentava-
de emagrecido e com sinais de desidratacdo. Da andlise das notas de enfermagem
e através da observacdo verificamos que inicialmente se alimentava sozinho,
mostrando algum apetite que, ao longo dos turnos, foi progressivamente perdendo.
Usamos o Mini Nutritional Assessment (APENDICE 1V) para proceder & avaliacdo
do seu estado nutricional pois é um instrumento simples, de baixo custo e nao
invasivo, que pode ser realizado junto a pessoa idosa no leito (Gaino, Leandro-Merhi
& Oliveira, 2007). Os resultados comprovam o estado de desnutricdo do Sr. D.,
reflexo de um estado clinico debilitado e de uma situac¢do social pouco favoravel.

Considerdmos ainda, dentro da avaliacdo funcional, avaliar a marcha do Sr.
D. de acordo com a Classificagdo Funcional da Marcha de Holden (APENDICE
V). E uma escala que determina o grau de autonomia na marcha de acordo com o
tipo de ajuda fisica ou supervisdo necessarias, em funcdo do tipo de superficie
(plana, inclinada, escadas) (Germi, 2012). Esta observacao foi colhida através da
observacéo direta do Sr. D., durante o internamento, e obteve-se um score de 1 —
marcha dependente nivel I, o que significa que necessita de grande ajuda de uma
pessoa para andar e evitar quedas. Dada esta dificuldade do Sr. D. e de acordo com
as contigéncias de um servico tdo exigente a nivel fisico, eram raras as vezes em
gue se procedia seu ao levante. Passava a maior parte do tempo deitado ou sentado
na maca. Em diario clinico apuramos que o Sr. D. tinha perdido autonomia da
marcha ha cerca de um més e que se deslocava de cadeira de rodas.

Na sequéncia da avaliacdo funcional do Sr. D. procedemos a avaliacdo do
seu risco de queda. Este traduz-se num indicador de qualidade em saude e os
enfermeiros tém um papel fundamental na formacéo e criacdo de ambientes seguros
e normas que visem a sua prevencgdo (Barbosa et al, 2015). Recorremos a Escala

de Morse (APENDICE VI) que contempla seis parametros: histéria de quedas nos



altimos 3 meses, existéncia de diagnodstico secundario, necessidade de ajuda na
mobilizagéo, terapéutica endovenosa, caracteristicas da marcha e estado mental e
obtivemos um resultado de 35, indicativo para um médio risco de queda, sendo que
o Sr. D. néo tinha episddios de quedas anteriores, encontrava-se em maca a maior
parte do tempo e nunca demonstrou desejo de sair dela ou de deambular.

O dltimo item que nos propusemos a avaliar ainda no ambito da avaliacao
funcional diz respeito ao risco de desenvolvimento de Ulceras por pressdo (UPP) no
Sr. D.. As UPP sédo consideradas um problema de saude publica, de grande
relevancia para o setor da saude, porque a sua causalidade reflete o cuidado que
esta a ser prestado a pessoa, além de serem consideradas evitaveis (Ayala,
Galende & Stoeberl, 2016). No SUG a avaliacdo das UPP ¢ feita através do
preenchimento da Escala de Braden (APENDICE VII) no momento da admiss&o do
doente e diariamente, no turno da manh&. No caso do Sr. D esta avaliagao fazia
todo o sentido pois apresentava fatores de risco como a desnutricdo e baixo indice
de massa corporal, problemas de saude fisica, idade avancada e também
dificuldades cognitivas. Comtempla 6 dimensdes: percepc¢do sensorial, humidade,
mobilidade , nutricdo e friccdo e forcas de deslizamento, apresentadas na tabela
seguinte juntamente com os resultados da avaliacao.

Determinantes/fatores de
risco
Percecéo sensorial Descritos episodios de agitacao
Ligeiramente Limitada — 3 mental e de oscilacdes do

estado cognitivo

Exposicdo a Presenca de fralda; sudorese
humidade Pele ocasionalmente himida — 3
Atividade Acamado — 1 Utente no leito, em maca
Mobilidade Precisa de auxilio para os
Muito limitada — 2 posicionamentos
Nutricdo Raramente come uma refeicéo
Provavelmente inadequada — 2 completa, foi perdendo

gradualmente o apetite.
Fricdo e forgas de Utente na maca a maior parte
deslizamento Problema potencial — 2 do tempo; necessarios

posicionamentos



O score obtido (13 pontos) através da aplicacdo da escala de braden remete-
nos para um alto risco de desenvolvimento de UPP, dai que, apds esta avaliacao,
tivemos o cuidado de intervir, junto da equipa, no sentido de melhorar o seu
conforto. A alternativa viavel que encontramos, embora estivesse numa maca, foi a
colocacao de colch&o anti-escaras e ponderar a transferéncia para uma cama assim

que tal fosse possivel.

Histéria de deméncia?

ApOs a avaliacdo do grau de incapacidade fisica e mental, o guido elaborado
sugeria a avaliacdo de histéria de deméncia. Embora ainda relacionada com a
capacidade intelectual, surge aqui, no ambito da violéncia interpessoal, como um
dos principais fatores de risco, dai a pertinéncia na sua avaliacdo (DGS, 2014). Em
diario clinico encontrdmos relatos médicos de Alzheimer. J& teria sido encaminhado
para consulta de neurologia mas n&o conseguimos apurar se realmente foi
observado nesse sentido. Em fevereiro do corrente ano terd sido encontrado
desorientado na via publica. Nesse episodio as entidades policiais terdo chamado os
bombeiros e foi trazido para o SUG, onde manifestou quadro de confusdo e
agitacdo. Para a avaliacdo do grau de deméncia aplichAmos o instrumento Clinical
Dementia Rating (CDR) (APENDICE VIII) que avalia seis categorias: memoria,
orientacdo, julgamento e solucbes de problemas, relacdes comunitarias, lar e
passatempos e cuidados pessoais (Montafio & Ramos, 2005). O resultado que
obtivemos € compativel como uma classificacdo final de deméncia leve. Em
situacdes diversas, e frequentemente na pessoa idosa, associadas a deméncia
podem estar manifestacdes depressivas o que dificulta o diagnéstico de ambas
(Sequeira, 2010). Neste sentido, e como esté refletido no guido de colheita de
dados, a avaliacdo da depressao era o item seguinte.

Histéria de depressao?

A depressdo do Sr. D. ja era conhecida e apresentava varios episodios de
urgéncia no ambito da psiquiatria, relatando o seguinte: “vou-me matar e mato
mesmo se morar com ele” (referindo-se ao filho); “eu disse que me queria matar por
causa da discussédo, mas nao vou fazer nada disso, ndo tenho mais ninguém”. Do

seu discurso atual, embora pobre e lentificado, emergiam ideias negativas e



pessimistas em relacdo a sua situacdo e ao seu futuro. Também a depressédo é
considerada um dos principais fatores de risco para a violéncia contra a pessoa
idosa (DGS, 2014). Para a avaliarmos recorremos a utilizacdo da Escala de
Depresséo Geriatrica de Yesavage — versdo curta (APENDICE IX). Esta verséo é
composta por 15 questbes e, tal como a versdo longa (de 30 questdes), foi
desenvolvida em 1983 por Yesavage e seus colaboradores como um instrumento de
triagem amplamente utilizado na avaliacdo geriatrica global. Avalia aspetos
cognitivos e comportamentais tipicamente afetados na depressdo na pessoa idosa
(Germi, 2012). Como era de prever, o resultado da sua aplicacédo foi compativel
com a existéncia de um depressdo grave. Estavam descritas também alteracbes
do padrdo do sono desde Julho de 2015, altura em que tera sido medicado com
Lorazepam. No entanto, refere que continuava sem conseguir dormir devido as

dores que tinha.

Histéria de comportamento agressivo e desafiante (presente ou
passado)?

PreGcupamo-nos em perceber, no contexto da violéncia, se existia histéria de
comportamentos agressivos ou desafiantes por parte do Sr. D e encontramos, em
Alert, o seguinte relato, descrito pelo psiquiatra, através de um conversa com o filho,
num dos episdédios de urgéncia: “mora com o pai, que esta manha foi agredido por
ele, que o senhor anda muito agressivo desde ha algum tempo (...)". O
comportamento agressivo, por parte da vitima, constitui também um dos principais
fatores de risco para a violéncia (DGS, 2014). Durante o internamento, apesar de
periodos de agitacdo e confusdo mental, nunca demonstrou ser agressivo com 0S

profissionais.

Existéncia de indicadores fisicos suspeitos

Em relacdo ao Sr. D., ndo observamos diretamente a existéncia de
indicadores que comprovassem ocorréncia de agressoées fisicas. Em diario clinico
encontramos os seguintes relatos: “refere que foi espancado a semana passada e
sofre maus tratos pelo filho”; “segundo a equipa do INEM, no local o filho
apresentou-se com alguma agressividade, tentando recusar o transporte do pai ao

hospital, sendo necessaria a presenca da PSP”; “pede bolachas para comer, diz que



nado deseja morar com o seu filho”; “o doente apresenta-se com deterioracao
progressiva do seu estado — maus tratos”.

No entanto, tendo em linha de conta que a violéncia assume diversas formas,
e para uma melhor avaliacdo do seu risco, de acordo com sinais e sintomas,
considerdmos pertinente a utilizacdo de uma escala propria, traduzida e validada
para a populacéo portuguesa, o Elder Assessment Instrument (EAI) (APENDICE
X). Este instrumento contempla as diversas formas que a violéncia pode assumir e
orienta os profissionais na sua detecédo, podendo ser aplicado em varios contextos
clinicos (Fulmer, 2008). Da sua aplicacdo emerge a ideia de uma evidente
negligéncia que se traduz em aspetos como a ndo adesao terapéutica apesar de
existir relatos em que o filho se comprometia a comprar a medicacdo. O deficiente
estado nutrucional também podera ser indicador dessa negligéncia. Ha indicios de
abandono, sugeridos em relatos do préprio doente assim como uma possivel
exploracédo financeira dado o filho depender da reforma do pai e manter habitos
toxifilicos. Este instrumento apresenta algumas limitacbes e deveria ser mais
coerente com a literatura atual. Refere-se ao abuso, onde inclui as agressoes fisicas
e abuso sexual, tem em consideracdo a dimensdo do abandono mas néo faz

referéncia a violéncia psicologica, por exmplo.

Desta avaliacdo da histdria/experiéncia relacionada com a violéncia no Sr. D.
podemos verificar que existem diversos fatores de risco associados. Temos o Sr. D.,
uma pessoa idosa com 78 anos, com um elevado grau de dependéncia fisica e
intelectual. Apurdmos ainda a existéncia de um leve grau de deméncia assim como
um estado de depressdo marcado. Existem relatos de alegados comportamentos
agressivos por parte do Sr. D..Desta avaliacdo que efetuamos consideramos que
estdo reunidas condi¢des para a ocorréncia de violéncia interpessoal, assim como é

descrito na literatura.

Os fatores de risco relacionados com filho, e potencial perpetrador, que

pretendiamos identificar relacionavam-se com aspetos que ja fomos referindo e que
estdo descritos como fatores de risco para a violéncia contra a pessoa idosa (DGS,
2014). Nunca tivemos contacto com o Sr. J. e esta informacédo foi colhida através

dos diarios em Alert e da entrevista ao Sr. D.



Depende financeiramente da pessoa que cuida?
Nessa perspetiva, temos um filho desempregado e dependente do pai,

embora nao tivéssemos conseguido apurar se dispunha de algum subsidio.

Historia de depressao?
N&o ha conhecimento.

Histéria de consumo de substancias (alcool ou drogas)?

Historia atual de toxicodependéncia, que se tem agravado ao longo dos anos.

Histéria de violéncia ja relatada?

Em diario clinico apuramos a existéncia de pelo menos um episodio de
abandono do pai, assim como agressdes verbais. Também ha relatos que indicam
agressdes como ja referimos anteriormente: “refere que foi espancado a semana

passada e sofre maus tratos pelo filho”

Sobrecarga enquando cuidador?

Neste ambito a ideia era aplicarmos a Escala de Sobrecarga do Cuidador de
Zarit mas nao foi possivel porque o filho ndo compareceu no horario das visitas. No
entanto, neste episodio de urgéncia, apés a alta do pai, referiu que ja nao

conseguiria cuidar dele no domicilio (descrito em diario).

Apoio Social?
Assistente Social do Centro de Saude ja com conhecimento do caso e

Assistente Social hospitalar a tentar resolver a atual situacao.

Foi o proprio a procurar os cuidados de saude?

Neste episddio o Sr. J. foi o préprio a trazer o pai ao hospital, devido as suas
gueixas de dor e recusa alimentar. Ha relato anterior em que tera evitado a sua
vinda: “segundo a equipa do INEM, no local o filho apresentou-se com alguma
agressividade, tentando recusar o transporte do pai ao hospital, sendo necessaria a

presenca da PSP”.



Perante este conhecimento de fatores de risco na violécia contra pessoas
idosas, tanto relacionados com o Sr. D como com o seu filho, pudemos constatar
gue existe um relacionamento conflituoso entre ambos. Estes dados que obtivémos
sdo coerentes com a literatura que descreve os fatores de risco entre vitima e
potencial perpetrador. Nessa perspetiva temos a depedéncia financeira, emocional e
habitacional do filho face ao Sr. D., assim como existem indicios de uma transmissao
intergeracional da conduta violenta. Existem relatos de violéncia de ambas as
partes, com uma historia ja prolongada de relacionamente interpessoal dificil.

A nivel comunitério ha evidéncia de isolamento social pois o Sr. D. relata que
se encontra praticamente confinado ao domicilio, vivendo sozinho com o filho e sem
outros contactos sociais. Embora a nivel social a situacéo ja estivesse sinalizada até

ao momento deste episddio mantinha-se inalterada.

ENVOLVER-SE

“O enfermeiro demonstra ter consciéncia dos efeitos da importancia do tempo
para os doentes idosos, pelo que, procura estruturar os tempos de relacao de
modo a que esteja disponivel para escutar, demonstrar disponibilidade,
solicitude, preocupacao, uma atitude centrada na pessoa; demonstra respeito
pela identidade do doente idoso e pelo espaco de identidade deste; promove

o cuidado em ambiente seguro (...)” (Gomes, 2013, p.100)

Nesta fase do processo de Parceria procuramos mostrar disponibilidade para
ouvir o Sr. D. e permitir que partilhasse o0s seus sentimentos. Através de
competéncias técnicas, relacionais e de comunicacdo, o0 enfermeiro procura
reconhecer o que motiva e faz sentido para a pessoa idosa, para em conjunto,
identificarem possibilidades e recursos para o cuidado de Si (Gomes, 2009).

No ambito da violéncia estdo descritos alguns passos a ter em consideragao e
gue consideramos relavante alia-los a esta fase do processo de Parceria. Deste
modo, como ja tivemos oportunidade de referir, a nossa colheita de dados iniciou-se
em regime de internamento, enquanto o Sr. D. se encontrava em maca num
corredor, local de passagem de profissionais, doentes e acompanhantes.
Consideramos que este factor possa ter sido inibidor ao nivel da entrevista e no

momento tentdmos proporcionar alguma privacidade colocando um biombo. Apos



apresentarmo-nos e obtermos a sua autorizagcdo para a colheita de dados,
explicando os objetivos da entrevista e garantindo a sua confidencialidade, sentdmo-
nos junto dele. Tentamos manter uma linguagem clara e pausada, usando termos
simples para uma facil compreensdo de modo a facilitar a comunicacdo e a
expressdo de sentimentos. O profissional devera adequar a linguagem ao utente,
nomeadamente em situacdo de especial vulnerabilidade como em (...) pessoas
idosas e/ou dependentes, adaptando o discurso a respetiva idade, etapa de
desenvolvimento ou grau de entendimento (DGS, 2014). Preocupamo-nos em
manter uma escuta ativa, sem emissdo de juizos de valor. Embora pouco
comunicativo, e estando descritos episédios de confusdo e agitacdo, conseguimos
ouvi-lo e perceber o que o preocupava. Nao julgamos a sua situacdo nem o
guestionamos sobre o porgué de ter arrastado a sua situacdo até ao momento.

O profisisional devera seguir uma sequéncia légica de perguntas, das mais
gerais e indiretas para outras mais concretas e diretas (DGS, 2014). Questionamo-lo
acerca do seu passado, cidade onde nasceu, 0 seu casamentos e filhos, até ao
momento em que se relaciona e habita apenas com um deles. O seu discurso
apresentou-se sempre lentificado e tentAmos sempre respeitar o seu ritmo Refere
que ficou vilvo ha alguns anos, ndo sabendo precisar quantos. Teve sete filhos mas
que ndo sabe o que passa com seis deles, s6 um vive com um.

Tentamos conhecer a percecdo que o Sr. D. tinha da sua atual situacdo e se
tinha acontecido algo que o tivesse deixado angustiado, se alguma vez se sentiu
magoado ou ameacado por alguém. Nesse sentido referia sentir-se “mesmo doente
e sem capacidade para nada”’. Mostrava uma facies triste e referia que a sua
preocupagao era a de nao ter ninguém que se preocupasse com ele. “os filhos ndo
querem saber de mim, tém a vida deles”. Nao se referiu a este filho que coabitava
com ele. No entanto, em diario clinico havia relatos do proprio em relagcédo a atitudes
deste filho: “maltrata-me”; “abandonou-me”; “ndo quero morar com ele”.

Indo ao encontro da situacao de violéncia tentAmos perceber os seus receios,
se estava a vivenciar alguma situacdo problematica ou se existia algum problema
com a pessoa que lhe prestava cuidados. As preocupacdes que relatava recaiam na
falta de recursos econdmicos e na falta de interesse por parte da familia.
Considerdmos também relevante conhecer se existiam necessidades de apoio a
nivel da higiene, para se vestir, para ir as compras, ao banco, preparar refeicbes, ou

se se sentia isolado de familia, amigos e atividades. Nesse sentido, ja sabiamos que



nesta altura o Sr. D. mantinha-se isolado e passava a maior parte do tempo em
casa, tendo perdido a capacidade para a marcha h4 cerca de um més. Recorria ao
auxilio de cadeira de rodas. Segundo o que apuradmos junto da assistente social da
comunidade e das equipas de socorro que se deslocavam a sua casa, esta estava
em muito mas condi¢cbes de higiene. Procuramos saber se o Sr. D. ja se tinha
sentido privado de receber comida, agua, dormir ou cuidados médicos, assim como
se ja tinha sido forcado a fazer coisas contra a sua vontade (como por exemplo
assinar documentos permitindo a utilizacdo do seu dinheiro e pertences). O que
conseguimos perceber nesse ambito € que o Sr. D. foi perdendo o apetite ate chegar
a situacdo de recusa alimentar. Em internamento alimentava-se sozinho e na maior
parte das vezes, da totalidade da refeicdo. O padrdo do sono encontrava-se alterado
devido as suas dores e como nao cumpria medicacdo, devido a contigéncias
econOmicas, a situacdo mantinha-se inalterada. Em internamento, estao relatados
episédios de confusdo mental, associados a agitacdo, durante o periodo nocturno.
Em relacdo as questdes de gestdo financeira, atualmente o seu dinheiro, fruto da
sua reforma, era gerido pelo filho.

Durante todo o curso da entrevista tentamos observar as atitudes e o estado
emocional do Sr. D.. Nesse sentido mostrou-se muitas vezes renitente em falar da

sua vida, mas quando o fazia mostrava-se revoltado e gesticulando com frequéncia.

CAPACITAR

“Capacitar é construir uma agdo conjunta no desenvolvimento de
competéncias para agir e decidir (...) o enfermeiro desenvolve um processo
informado, esclarecido, reflexivo e negociado, ou seja, com partilha de
responsabilidade e poder em que mobiliza a singularidade da pessoa para
ajudar a transformar capacidades potenciais em reais, para que a pessoa

idosa possa vir a assumir o controlo do cuidado de Si” (Gomes, 2013, p.101)

Nesta fase do processo de Parceria pretendiamos a constru¢cdo de uma acgao
conjunta com o Sr. D. para que este assumisse o controlo de Si. Neste sentido
abordamos o tema da violéncia e o que se passou especificamente com ele, tendo
o cuidado de n&o o culpabilizar pela situacdo. Questionamo-lo acerca da sensacéo
de medo e referiu que nunca o sentiu, e asseguramos, para todos os efeitos, que

neste momento se encontrava em seguranca. Explicamos que existe muita



resisténcia por parte das pessoas em reconhecer estas situagdes como um
problema e que por vezes se arrastam durante muito tempo, até anos, mas que, no
entanto, podem ser resolvidas atempadamente. Informamos o Sr. D. que, em caso
de alta clinica, a melhor opcéo nédo passa por voltar a casa mas sim para um local
onde possa ser tratado de uma maneira diferente ExplicAmos que a mudanca seria a
opcdo mais adequada e que tinha ao seu dispor uma equipa de médicos,
enfermeiros e assistente social para tratar de si e acompanha-lo naquilo que
precisasse. Neste momento o Sr. D. ndo verbalizou a sua vontade. Reforcamos
sempre a ideia de confidencialidade e de que toda a equipa o respeitava nas suas
decisbes. Esclarecemos que a sua situacdo necessitava ser denunciada e as

autoridades competente tentam resolver tudo da melhor maneira.

POSSIBILITAR

“Possibilitar implica estar presente e ter cuidado com o cuidado que o Outro
teria consigo préprio se isso lhe fosse possivel, no sentido de antecipar
complicagbes, permitir que a pessoa possa ter conforto e bem-estar e
prosseguir na sua trajetéria de vida, preservando a sua identidade no

contexto social” (Gomes, 2013, p.103)

Nesta fase pretendiamos promover o cuidado do Outro. Teve inicio no
momento em que sinalizamos a situacdo ao chefe de equipa médica, ap0s termos
conhecimento de que havia recusa por parte do filho em leva-lo para casa, alegando
nao reunir condicdes para tratar do pai. Na altura preocupamo-nos em perceber se
ainda mantinha o quadro de dor e se ja tinha sido alimentado, uma vez que tinha
sido trazido por dor e por recusa alimentar. Nao verbalizava dores e referiu que ja
nao comia ha alguma horas. Nesse sentido pedimos o pequeno-almoco a assistente
social da zona de ambulatério. Mostrou apetite e alimentou-se da totalidade da dieta.

Contactdmos a assistente social de servico e esta ja tinha conhecimento
deste caso através da assistente social da comunidade. Ja estava em curso um
pedido de intervencdo ao Ministério Publico para permitir a Seguranga Social gerir o
caso. Dada a situacao de desajustamento social optou-se pelo internamento

Tivemos o cuidado de registar esta situacdo em diario clinico e, no final do

turno, também o registdmos em livro de ocorréncias.



COMPROMETER-SE

“(...) desenvolvimento de esfor¢cos conjuntos no sentido de procurar atingir
os objetivos definidos, para assumir ou assegurar o controlo ou a progressao

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

Elaborar planos de cuidados foi a estratégia que encontramos para organizar
as intervengdes a realizar junto do Sr. D.. Sdo o reflexo do esfor¢co conjunto que
tivemos para que assumisse o0 seu cuidado, ou para que a equipa o fizesse. Foram
formulados de acordo com os principais problemas identificados em regime de
internamento, através da avaliacdo numa perspetiva multidimensional, e sempre
com base no estabelecimento de uma relagéo de confianga, uma partilha de poder e
uma acdo negociada, onde todos os elementos se comprometeram a atingir 0s
objetivos terapéuticos (Gomes, 2013). Desde modo, e tendo em consideragao aquilo
onde poderiamos intervir prioritariamente, identificAmos os seguintes problemas:

1. Estado confusional, de acordo com os periodos de confuséo, agitacéo e
oscilacbes cognitivas, observados e descritos. A utilizacdo dos
instrumentos MMSE, CAM e CDR permitiram também comprovar a
existéncia deste problema.

2. Padrdo do sono alterado, relacionado com as dores que verbalizava e
com um ambiente de cuidados pouco propicio ao repouso.

3. Tristeza, relacionada com depressao grave. Este estado depressivo ja era
conhecido, com varios episodios de urgéncia no ambito da psiquiatria e
corroborado com a utilizagdo da escala de depressdo geriatrica de
Yesavage.

4. Alto risco de desenvolvimento de Ulceras de pressdo, comprovado
através do uso da escala de Braden.

5. Alteracdo da nutricdo. Embora o MNA fosse compativel com um estado
evidente de desnutricdo (recusa alimentar no domicilio ou potencial
dificuldade economica para aquisicdo de alimentos?), durante a fase inicial
do internamento, o Sr. D., alimentava-se com apetite que foi
progressivamente perdendo.

6. Dor cronica, relacionada com a doenca invasiva diagnosticada.



bY

Estes problemas conduziram-nos a formulacdo de diagnésticos de
enfermagem de acordo com a taxonomia NANDA (Ackley et al., 2013). Os
resultados esperados, as intervencdes de enfermagem realizadas e o0s
compromissos estabelecidos em Parceria, relacionados com 0Ss mesmos,

encontram-se esquematizados nas tabelas seguintes:



Diagndsticos de

Enfermagem

Risco _de Confuséo

Aguda, relacionado com
deméncia, dor, flutuagéo
no ciclo sono-vigilia,
desnutricdo/desidratacao,
idade (>60

medicac¢@o multipla

anos),

Resultados Esperados

Que o Sr. D. se mantenha

calmo

Que nao apresente
incidentes relacionados
com episédios de

confusdo aguda (quedas
ou exteriorizagcdo  de
acessos Venosos

periféricos, por exemplo)

Intervencdes de enfermagem

Avaliar, no inicio de cada turno, o estado cognitivo do
SrD,;

Explicar os procedimentos que vamos realizar e
apresentarmo-nos;

Comunicar de forma calma e pausada;

Orientar para a realidade e para o espaco onde se
encontra;

Promover, sempre que possivel, um ambiente seguro
e calmo: reduzir luminosidade e ruido nos periodos
noturnos;

Utilizar dispositivos que promovam a seguranca
(grades da maca elevadas e manté-la travada e na
posicao mais baixa);

Vigiar sinais de ansiedade, desorientacéo e confuséo;
Monitorizar sinais vitais, nomedamente dor;

Explicar o risco de queda e as suas consequéncias;
Promover, junto dos enfermeiros e assistentes
operacionais, conhecimento sobre estas alteractes
de comportamento dentro do contexto de doenca do
Sr.D;

Dar conhecimento destes comportamentos ao médico

responsavel, de modo a otimizar terapéutica.

Compromissos

estabelecidos em Parceria

Compromisso de manter
regime terapéutico adequado
(ao quadro de dor e em SOS,
para o0s episédios de
agitacao, insénia);
Compromisso de manter
ambiente seguro e calmo,

O Sr. D. reconheceu que esta
internado no hospital;

O Sr. D. assumiu que nao
podera realizar levantes
sozinho devido ao risco de
gueda

As equipas de cuidados
reconheceram que estes
comportamentos sédo
inerentes ao contexto de

doenca;



Diagndsticos de

Enfermagem

Padréo do sono

prejudicado, relacionado
com falta de privacidade,
iluminacéo, interrupgdes,

ruido,dor, depressao

Resultados Esperados

Que o Sr. D. apresente um

padrdo de sono adequado

Intervencdes de enfermagem

Conhecer habitos de sono que o Sr. D. tinha no
domicilio;

Abordar oSr. D. no sentido de perceber porqué
de nado conseguir descansar;

Evitar periodos prolongados de repouso durante
o dia;

Promover, sempre que possivel, um ambiente
seguro e calmo: reduzir luminosidade e ruido nos
periodos noturnos;

Reduzir as intervencbes dos profissionais de
saude durante o periodo da noite;

Promover o posicionamento confortavel durante
a noite;

Fornecer ceia — cha ou leite quentes, de acordo
com preferéncia do Sr. D.;

Recorrer a medicacdo SOS para alivio da dor e
dos quadros de agitacéo

Otimizar a fralda;

Promover o cumprimento destas intervencdes

junto de enfermeiros e assistentes operacionais.

Compromissos estabelecidos

em Parceria

Compromisso de manter regime
terapéutico adequado (ao quadro
de dor e em SOS, para 0s
episodios de agitacdo, insonia);

O Sr. D

importancia de cumprir o regime

reconheceu a

terapéutico e de informar sempre
gue sentir dor;
O Sr. D.

necessidade de pedir auxilio na

reconheceu a

alternancia de decubitos e na
otimizacao da fralda;

As equipas reconheceram a
importancia da promog¢éo de um
ambiente calmo e no
fornecimento de ceia de acordo

com as preferéncias do Sr. D..



Diagndsticos de

Enfermagem

Tristeza crénica,

relacionada com
experiéncia de doenca,
depressao, relagéo
conflituosa com filho,

desajustamento social

Resultados Esperados

Que o Sr. D. interaja com a
equipa e verbalize os seus
sentimentos

Que o Sr. D. se sinta em
seguranca, fisica e

psicologicamente

Intervencdes de enfermagem

Faciltar a expressdo de emocoes,
sentimentos e dificuldades;

Mostrar disponibilidade para falar e promover
escuta ativa;

Comunicar de forma calma e pausada;
Demonstrar empatia e compreensao da
experiéncia pela qual o Sr. D. est4 a viver;
Promover, sempre que possivel, um ambiente
seguro e calmo;

Respeitar o ritmo do Sr. D. e usar o siléncio,
quando adequado;

Permanecer presente sem esperar reacdes
de interacéo;

Facilitar o envolvimento do Sr. D. nos préprios
cuidados e interagdo com a equipa;
Demonstrar ao Sr. D. que estd em seguranga

e que, no momento de alta, ira continuar em

seguranca com o0 apoio de equipas
especializadas no seu cuidados;
Promover o cumprimento do regime

terapéutico e comunicar com médico
psiquiatra, se necessario, para prescricdo ou

otimizacdo de terapéutica anti-depressiva.

Compromissos estabelecidos

em Parceria

O Sr. D. manteve periodos de
tristeza alternados com periodos
em que se mostrou mais
comunicativo;

O Sr. D. mostra sentir-se seguro
durante o internamento e
verbaliza sentimentos
relacionados com abandono por
parte do filho e que ndo deseja
voltar a situacdo em que estava;
A equipa de enfermagem
mostrou uma atitude empatica e

compreensiva para o Sr. D.;



Diagndsticos de

Enfermagem

Risco de integridade da

pele prejudicada,

relacionado com estado
nutricional prejudicado,
emagrecimento, reducao
na mobilidade, presenca
de fralda, reducéo da
sensibilidade devido a
deméncia e idade

avancada

Resultados Esperados

Que o Sr. D. reconhega a

necessidade de pedir auxilio

para se mobilizar no leito

Que o Sr. D. mantenha a

integridade cutanea e né&o

desenvolva UPP.

Intervencdes de enfermagem

Aplicar a Escala de Braden para monitorizacao
do risco de desenvolvimento de UPP;
Proceder risco nutricional

(MNA);

a avaliacdo do

Avaliar a pele em todos os turnos (no momento
dos cuidados de higiene e conforto, por
exemplo) e sempre que se justifique;

Incentivar a mobilizacdo no leito por parte do
Sr.D. e pedir auxilio quando manifestar dor ou
desconforto, explicando as complicagbes da
imobilidade;

Realizar posicionamentos de acordo com a
situagdo clinica e elevar a cabeceira ao
maximo apenas nos momentos das refeigdes;
Negociar os posicionamentos mais adequados
com a pessoa idosa;

Evitar posicionamentos sobre proeminéncias
0sseas e evitar massagem nessas areas;
Garantir a inexisténcia de pregas na roupa da
cama;

Proceder ao alivio total da pressdo na regiao

dos calcaneos;

Compromissos estabelecidos

em Parceria

O Sr. D. nao

nenhuma UPP durante o periodo

desenvolveu

em que permaneceu internado;
O Sr.

quando teve necessidade de ser

D. comunicou a equipa
auxiliado nos posicionamentos,
preferindo sempre os decubitos
laterais em detrimento dos dorsais
(posicdo de alivio devido a
lombalgia);

Em alguns turnos, conseguimos
fazer levante para cadeirdo, o qual
0 Sr. D. néo tolerava muito tempo.
As equipas assseguraram as

condicbes ideias no leito para

evitar o desenvolvimento de UPP,
assim como colocaram colchao
anti-escaras na maca e uma

transferéncia, semanas depois,

para uma cama articulada.
As equipas tiveram o cuidado de
avaliar

e vigiar a integridade



Colocar colchdo anti-escaras na maca, utilizar
lencol dobrado (resguardo) nos
posicionamentos e transferéncias;

Incentivar a ingesta de liquidos e alimentacéo
de acordo com as suas necessidades e
preferéncias;

Promover junto da equipa assistencial a
promocdo de uma alimentacdo e hidratacéo
adequadas;

Aplicar creme hidratante e vitamina A no
momento dos cuidados de higiene e conforto:
Promover o levante, se possivel;

Vigiar a dor-

cuténea do Sr. D.todos os turnos;

A equipa de enfermagem realizou
a avaliacdo do risco de
desenvolver UPP, todas as

manhas, aplicando a escala de

Braden;
A equipa de assistentes
operacionais teve em

consideragdo as preferéncias
alimentares do Sr D. e assegurou
sempre a presenca de uma
garrafa de 4gua na sua unidade;

A dor foi avaliada pela equipa de

enfermagem todos os turnos.



Diagndsticos de

Enfermagem

Nutricéo
desequilibrada: menos
do que as necessidades

corporais, relacionada
com episédios de recusa
alimentar (fatores
psicoldgicos - dor,
depressao), fatores
economicos (domicilio),
capacidade prejudicada
de absorver alimentos

(doenca invasica)

Resultados Esperados

Que o Sr. D mantenha uma
alimentacdo adequada as
suas necessidades (aporte
protéico adequado,
suplementos nutricionais,

aliemntp

Intervencdes de enfermagem

Avaliar o estado nutricional do Sr D.,
aplicando o Mini Nutricional Assessment;
Conhecer os habitos alimentares do Sr. D. e
garantir que comunique sempre que sentir
fome;

Fornecer alimentacdo de acordo com as
preferéncias do Sr. D.;

Ajudar na alimentacdo, substituindo o Sr. D.
apenas naquilo que nao conseguir executar;
Respeitar o seu ritmo durante a refeicéo;
Garantir que as refeicbes sejam tomadas com
a cabeceira da maca levantada ou, se
possivel, no cadeiréo;

Garantir, junto da equipa de assistentes
operacionais da copa, 0 aporte proteico
adequado (sopa enriquecida com carne ou
peixe), ou suplementos proteicos existentes
Nno Servico;

Vigiar dor e estados depressivos e /ou
confusionais, que possam comprometer a
ingesta adequada de alimentos;

Garantir uma adequada higiene oral.

Compromissos estabelecidos

em Parceria

Foi aplicado o instrumento de
avaliagdo nutricional que foi
compativel com um estado de
desnutricdo do Sr. D.;

Os alimentos fornecido ao Sr.D.
estavam devidamente preparados
(cortados) e toda as refeicbes
contemplavam peixe/carne.

A equipa de assistentes
operacionais teve em
consideragdo as  preferéncias
alimentares do Sr D. e assegurou
sempre a presenca de uma
garrafa de 4gua na sua unidade;

O Sr. D. mostrou apetite que foi
progressivamente perdendo ao
longo dos turnos e alimentava-se
sozinho sem dificuldades.

Foi assegurada, por parte das
equipas, um correcta higiene oral
com uso de escova e pasta

existentes no servigo.



Diagndsticos de

Enfermagem

Dor crénica, relacionada

com doenca invasiva

Resultados Esperados

Que o Sr. D. apresente dor controlada

Intervencdes de enfermagem

Avaliar a dor todos os turnos e
sempre que o Sr. D verbalize ou
manifeste quadro de dor;

Refor¢car a importancia de verbalizar
junto da equipa quando sentir dor;
Garantir, junto das equipas de
enfermagem, o uso de medicagéo
analgésica SOS;

Garantir, junto das equipas médicas,
uma medicacdo analgésica adequada
para controlo da dor crénica, tendo
em conta o estadio de doenca do Sr.
D.
Vigiar sinais de ansiedade,
desorientacao e confusao;

Promover o conforto e os
posicionamentos que aliviem a dor;
Promover, sempre que possivel, um

ambiente seguro e calmo.

Compromissos estabelecidos

em Parceria

O Sr. D. reconheceu a

importancia da administracéo de
terapéutica, de esquema ou
SOS, para o controlo da sua dor;
A equipa reconheceu que muitos
dos momentos de agitacéo eram
reflexo da dor que o Sr. D.
sentia, assim como 0s periodos
de ins6nia: Foi dada mais
atencdo ao uso de terapéutica
SOS;

Compromisso de  promover
posicionamentos que aliviem a
dor (decubitos laterais no caso
do Sr. D) e

ambiente calmo,

proporcionar
sempre que

possivel.



ASSEGURAR O CONTROLO DO CUIDADO DE S

“Assumir o controlo de Si proéprio significa que o doente consegue ter
controlo sobre o seu projeto de vida e saude, esta informado, consegue
decidir quel o melhor caminho para si, consegue gerir a sua situacao,

manifesta conforto e bem estar” (Gomes, 2013, p.103)

Ao longo do estabelecimento do processo de Parceria identificAmos
necessidades e negociamos estratégias em conjunto com o Sr.D. para que este
assumisse o seu cuidado, dentro das suas possibilidades. Neste sentido, conseguiu
reconhecer que o internamento era a op¢ado mais segura haquele momento, no que
dizia respeito ao controlo de sintomatologia associada a doenca assim como a
situacao de desajuste social, reflexo da relagéo conflituosa com o filho. Assumiu que
deveria estabelecer uma comunicacdo e relacdo eficazes com a equipa
multidisciplinar dado o seu grau de dependéncia. Assim, com uma relacdo de
confianca ja estabelecida, apresentou-se mais comunicativo, manifestando dor ou
desconforto, com mais frequéncia e expressando 0S seus medos e receios.
Continuou a apresentar episodios de confusdo aguda, principalmente durante o
periodo noturno, apesar dos esforcos para promover o seu descanso. Durante a
maior parte do dia encontrou-se orientado no espaco mas nao no tempo.

A Parceria estabelecida permitiu alcancar éxitos ao nivel da manutencdo da
integridade cutanea, do alivio da dor, da promocao de uma alimentacdo adequada
de acordo com as preferéncias do Sr.D. e da reducdo aparente de sentimentos de

tristeza.

ASSEGURAR O CUIDADO DO OUTRO

“O enfermeiro garante que a familia adquira capacidade para cuidar do doente
idoso e mantém-se como um recurso ” (Gomes, 2013, p.103)

Neste caso ndo foi a familia que adquiriu capacidade para cuidar do Sr. D.
mas sim a equipa multidisciplinar. Esta esteve desperta para a situacdo social
complexa que estava associada ao processo de doenca e desenvolveu estratégias
de acordo com aquilo que fazia sentido para o Sr D.. Proporcionou um ambiente

calmo e seguro sempre que possivel, indo ao encontro das suas necessidades:



alivio da dor, alimentacéo, alternancia de decubitos, mostrando sempre empatia e
disponibilidade e assegurando de igual modo o cuidado que o Sr .D. teria consigo

proprio.

REFLEXAO FINAL

A elaboracdo deste estudo de caso, baseado no processo de Parceria,
assumiu relevancia no ambito deste estagio uma vez que permitiu identificar,
atempadamente, as principais necessidades e problemas da pessoa idosa. Nesta
perspetiva, a avaliagdo multidimensional que realizdmos, em contexto de urgéncia
permitiu-nos intervir e antecipar complicacées ao mesmo tempo que respeitamos a
individualidade da pessoa, negociando e incluindo-a nos cuidados.

Com o evidente envelhecimento populacional e a crescente afluéncia dessa
faixa etaria ao SUG, as equipas assistenciais vém-se confrontadas com a
necessidade de mudanca. Esta passa por uma intervencdo especifica para uma
populacdo com sintomatologia multifacetada e atipica. A nossa experiéncia neste
campo, através da realizacdo deste estudo de caso, leva-nos a reforcar a ideia da
importancia de uma avaliagdo abrangente mas ao mesmo tempo a afirmar que se
trata de um processo dificil e moroso para um servico tdo exigente, fisica e
psicologicamente. Incontestavel é, no entanto, que nos permite olhar para a pessoa
tendo em conta todas as suas dimensdes, conhecendo 0 seu contexto e
considerando o seu projeto de vida. Neste caso em particular, as intervencdes de
enfermagem e as estratégias adotadas permitiram capacitar o Sr. D. para
determinados aspetos do seu cuidado que estariam a partida comprometidos, assim
como fichAmos mais despertos para 0s seus problemas (potenciais e reais),
assumindo aquilo que ele ndo poderia fazer por si.

A realizacdo deste estudo assumiu-se assim como um contributo para o
desenvolvimento de competéncias especializadas de enfermagem mediante a
identificacdo, prescricdo, implementacdo e avaliacdo de intervencfes a pessoa
idosa, que contribuiram para evitar problemas relacionados com alegada situacéo de
violéncia (negligéncia?) no domicilio e minimizar potenciais efeitos indesejaveis (OE,
2012).
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APENDICE |

Mini-Mental State Examination



1. Orientacdo (1 ponto por cada resposta correcta)

Em que ano estamos? _\___ Em que pais estamos? __

Em que més estamos? __ ¥ Em que distrito vive?

Em que dia do més estamos? __ X Em que terra vive?

Em que dia da semana estamos? __ X Em que casa estamos? _ X
Em que estacdo do ano estamos? __ Em que andar estamos? __ X

Total 6
2. Retencéo (contar 1 ponto por cada palavra correctamente repetida)

“Vou dizer trés palavras; queria que as repetisse, mas so depois de eu as dizer todas;

procure ficar a sabé-las de cor”.

Péra
Gato
Bola
Total 3

3. Atencdo e Calculo (1 ponto por cada resposta correcta. Se der uma errada mas depois
continuar a subtrair bem, consideram-se as seguintes como correctas. Parar ao fim de 5
respostas)

“Agora peco-lhe que me diga quantos sdo 30 menos 3 e depois ao nimero encontrado volta
a tirar 3 e repete assim até eu lhe dizer para parar”.

27 N 24 X 21 X 18 X 15 X

Total 1

4. Evocacao (1 ponto por cada resposta correcta.)

“Veja se consegue dizer as trés palavras que pedi ha pouco para decorar”.
Péra X

Gato

Bola

Total 2

5. Linguagem (1 ponto por cada resposta correcta)

a. “Como se chama isto? Mostrar os objectos:



Relégio
Lapis__

b. “Repita a frase que eu vou dizer: O RATO ROEU A ROLHA”

c. “Quando eu lhe der esta folha de papel, pegue nela com a mao direita, dobre-a ao meio e
ponha sobre a mesa”; dar a folha segurando com as duas maos.

Pega com a méodireita X

Dobraao meio X

Coloca onde deve X
d. “Leia o que esta neste cartdo e faga o que la diz’. Mostrar um cartdo com a frase bem
legivel, “FECHE OS OLHOS”; sendo analfabeto Ié-se a frase.

Fechou os olhos X

e. “Escreva uma frase inteira aqui’. Deve ter sujeito e verbo e fazer sentido; os erros

gramaticais ndo prejudicam a pontuagdo. __ X
Total 3
6. Capacidade Construtiva (1 ponto pela copia correcta.)

Deve copiar um desenho. Dois pentagonos parcialmente sobrepostos; cada um deve ficar

com 5 lados, dois dos quais intersectados. Nao valorizar tremor ou rotagdo. _X

N&o conseguiu realizar este ponto

Total 15/30
Pontos
Analfabetos Igual ou inferior a 15
1 a1l anos de escolaridade Igual ou inferior a 22
Escolaridade superior a 11 anos Igual ou inferior a 27
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APENDICE Il

indice de Barthel



ITENS

Alimentagéo

Vestir

Banho

Higiene
Pessoal
Uso da casa
de banho

Controlo

intestinal

Controlo
vesical

Subir
escadas

Transferéncia

cadeira-cama

Deambulacéo

Bibliografia:

GERMI

Atividades Basicas de Vida diarias

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

Necessita de ajuda (Necessita de ajuda para cortar, levar a boca etc.)
Dependente

Independente (Veste-se, despe-se e ajusta a roupa. Aperta os sapatos,
etc.)

Necessita de ajuda (Pelo menos em metade das tarefas, mas realiza-as
num bom tempo)

Dependente

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

Dependente

Independente (Lava a face, maos e dentes. Faz a barba)

Dependente

Independente (Usa-a sem ajuda, senta-se, levanta-se e arranja-se
sozinho)

Necessita de ajuda (Para manter o equilibrio, limpar-se e ajustar a roupa)
Dependente

Independente (Nao apresenta episodios de incontinéncia. Se necessita
de enemas ou clisteres f4-lo sozinho)

Incontinente ocasional (Episodios ocasionais de incontinéncia e
necessita de ajuda para enemas ou clisteres)

Incontinéncia fecal

Independente (Nao apresenta episodios de incontinéncia. Se necessita
de sonda ou coletor, fa-lo sozinho)

Incontinente ocasional (Episodios ocasionais de incontinéncia e
necessita de ajuda para uso de sonda ou coletor)

Incontinente ou algaliado

Independente (Sobe e desce as escadas. Pode usar um instrumento de
apoio)

Necessita de ajuda (Necessita de ajuda fisica ou supervisdo para
subir/descer escardas)

Dependente

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

Necessita de ajuda minima (Ajuda minima e superviséo)

Necessita de grande ajuda (E capaz de se sentar, mas necessita de
muita ajuda para a transferéncia)

Dependente

Independente (Caminha pelo menos 50 metros sozinho ou com ajuda de
andarilho, canadianas)

Necessita de ajuda (caminha 50 metros com ajuda ou superviséo)
Independente com cadeira de rodas (anda pelo menos 50 metros)

Dependente

90-100 Independente
60-89 Ligeiramente dependente
40-55 Moderadamente dependente
20-35 Severamente dependente
<20 Totalmente dependente
(2012). Avaliagcdo Geriatrica. Acedido em 07/10/2016.
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APENDICE III

Escala de Lawton e Brody



Atividades Instrumentais de Vida Diarias

1) Utilizacdo de telefone

Utiliza o telefone por iniciativa prépria

E capaz de marcar bem alguns nimeros familiares

E capaz de pedir para telefonar, mas néo é capaz de marcar

Oe'—‘H

N&o é capaz de usar o teledone

2) Fazer compras

Realiza todas as compras necessarias independentemente

Realiza independentemente pequenas compras

Necessita de ir acompanhado para fazer compras

€>DOH

E totalmente incapaz de comprar

3) Preparacao de refeicfes

Organiza, prepara e serve as refeicdes sozinho e adequadamente

Prepara adequadamente as refeicdes se se fornecem os alimentos

Prepara, aquece e serve as refeicdes, mas ndo segue uma dieta adequada

ol

Necessita que lhe preparem e sirvam as refeicdes

4) Tarefas domésticas

Mantém a casa sozinho ou com ajuda ocasional (trabalhos pesados)

Realiza tarefas ligeiras, como lavar pratos ou fazer a cama

Realiza tarefas ligeiras, mas ndo ode manter um nivel adequado de limpeza

Necessita de ajuda em todas as tarefas domésticas

€>:>Hr—\r—\

N&o participa em nenhuma tarefa doméstica

5) Lavagem daroupa

Lava sozinho toda a sua roupa

Lava sozinho pequenas pecas de roupa

-

A lavagem da roupa tem de ser feita por terceiros

6) Utilizacdo de meios de transporte

Viaja sozinho em transporte publico ou conduz o seu proprio carro

E capaz de apanhar um taxi, mas n&o usa outro transporte

Viaja em transportes publicos quando sai acompanhado

S6 utiliza o tAxi ou 0 automdével com ajuda de terceiros

o@kpr—\

N&o viaja

7) Manejo de medicagao

E capaz de tomar a medicac&o & hora e dose corretas

Toma a medicacao se a dose é preparada previamente

@

N&o é capaz de administrar a sua prépria medicagéo

8) Responsabilidade de assuntos financeiros

1  Encarrega-se de assuntos financeiros sozinho
1 Realiza as compras dirias, mas necessita de ajuda em grandes compras e no banco
(0) Incapaz de manusear o dinheiro
Mulher Homem
0-1 Dependéncia total 0
2-3 Dependéncia Grave 1
4-5 Dependéncia moderada 2-3
6-7 Dependéncia ligeira 4
8 Independente 5
Bibliografia:
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APENDICE IV

Mini Nutritional Assessment



Mini Mutritional Assessment

MNA®
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APENDICE V

Classificacdo Funcional da Marcha de Holden



Categoria Descricao
0 O idoso é capaz de caminhar, caminha
Marcha ineficaz apenas em barras paralelas ou requer
ajuda fisica ou supervisdo de mais que
uma pessoa para andar de forma

segura.

1 O idoso necessita de grande ajuda

Marcha dependente de uma pessoa para andar e evitar
Nivel I guedas. Esta ajuda é constante,

sendo necesséria para suportar o
peso do corpo ou manter o
equilibrio ou a coordenacéo.

2 O idoso requer uma ajuda minima de
Marcha dependente uma pessoa para nao cair na marcha em
Nivel | superficie plana. A ajuda consiste em

toques suaves, continuos ou
intermitentes, para ajudar a manter o
equilibrio e a coordenacao.

3 O idoso é capaz de andar de forma
Marcha dependente com independente em superficies planas,
superviséo mas requer superviséo ou ajuda fisica

para superar escadas, superficies
inclinadas ou terrenos ndo planos.

4 O idoso é capaz de andar
Marcha independente (superficie  independentemente em superficies
plana) planas, inclinadas ou escadas.
5 O idoso é capaz de andar
Marcha independente independentemente em superficies

planas, inclinadas ou escadas.
Nota: assinalar o tipo de ajuda necessério: 1 bengala ou muleta, 2 bengalas ou muletas,

andarilho

Bibliografia:
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http://www.spmi.pt/docs_nucleos/GERMI_36.pdf

APENDICE VI

Escala de Morse



Morse Fall Scale - Versio original®

Morse Fall Scale Traduzida e Adaptada para o Portugués do Brasil

Pontos

1. History of fulling

1. Historico de quedas

No Nio @

Yes Sim 23
2. Secondary diagnosis 2. Diagndstico Secundario

No Nio 0

Yes Sim 15
3. Ambulatory aid 3. Auxilio na deambulacio

None/Bed read/Nurse assist Nenhum Akamado /Auxiliado por Profissional da Saude

Crutches/Cane/Walker Muletas/Bengala/Andador 15

Furniture Mobilidrio/Parede 30

4. Intravenosys Theraphy/Heparin lock

4, Terapia Endovenosa/dispositivo endovenoso salinizado ou heparinizado

No Nao
Yes Sim
5. Gair 5. Marcha

Normal/Bed rest/Wheelchair
Weak
Impaired

Normal/Sem deambulagdo, Acamado, Cadeira de Rodas
Fraca

Comprometida/Cambaleante

6. Mental status
Oriented to own ability

Overestimates/forgets limitations

6. Estado Mental
Orientado/capaz quanto a sua capacidade/limitagéo

Superestima capacidade/Esquece limitacoes

Resultado:

0-24 — Baixo Risco

25-44 — Médio Risco

245 - Alto Risco

Referéncia Bibliogréfica:
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(2013). Morse Fall Scale: traducdo e adaptagdo transcultural para a lingua portuguesa. Revista Escola

Enfermagem Séo Paulo,

47 (3), 569-575. Acedido 15  /10/2015.
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APENDICE VII

Escala de Braden



ESCALA DE BRADEN PARA AVALIACAD DO RISCO DE ULCERAS DE PRESSAD

Nome do doente Nome do avallador: Data da avaliagio:

Servigo: Cama: Idade:
W L. Completaments limitada: 2. Muito limitada: 1, Ligeiramente limitsda: 4. Menhuma limitacia:
sensorial WEo neage & estimulos dolorcsos Reage unicamente a sstimulos: dolomsos Obedece & instrupies vertais, mas nem Obedece a i verbais.
Capacidade de (nBo geme, ndo se netral nem s= HBa cormsgue comunicar o desconfortn, SEMPre ConSegUe comunicar o desconforto il Spresenta senerial
resera agarta & rada) devida & um nive exceptn atravds de gemidas ou inquistacic, o 8 meremidads de ser mudado de que poisa limitar a capacdade:
soficana ao rechurida de conscidncis ou & e 1] posicEo, de sentir ou exprmr dor ou
e —— sedachc, temi uma brmitacEo sensorisl que e nedur a ou desconforta.

il capacidade de sentir dor ou descorforio &m tem algums limitacio s=reonal que lhe

apacidade limitads de wenbr a dor mais de metade do corpa. redur & Capacdade de sentir dor ou

na maior parte do sew como. desonforto em 1 ou 2 esdremidades.
Humidade 1. Pele constantemente 2. Pebe muito hamidaz 1. Pele ocasionaments omida: 4. Pele rrsmente bomids:
Piivell e evposacho hemida : A pede =E frequentenent=, mas nem A pele adtd por vezess himida, edgndo uma A pele st geralmente seca; o5
da pee & A pele mantém-se sempre himida  sempes, hdmida, O lengdis tim de s muda adidonsl de legdis apradmadamente  lencdis o8 bim de ser mudados
Frumadade devido & sudoress, urina, sr. B mudados pEio MENE UME ez BOF fUrna. uma ez por dia. e inbervalos Ratituss

detectads humidade S=mpre gue o

doente & deslocada ou virado.
Actividade L. Acamada: 2. Sentadoc 3. Anda ocasiona imente: 4. Anda frequentemente:

0 doente esti confinado & cama.

Capacidade de marcha gravements limitada
ou ineastents. Nio pode farer carga ef'ou
e e s sjudada 8 pertEr-ne re cade
narmal ou de rodas.

Por weres; caminha durante o dis, mas
e curtas distinoas, com ou sem
juda. Fascs & maior parts dos burmos
detado ou Sentada.

knds fora do quarto pelo menos
chuss; veres por dia, & dentmo do
quarto pefo menas de duss sm
dhuss; horas durante o periodo
= que estd scondada.

Mobdlidade L. Completamente imobilkdo: 2. Muito limitada: 1, Ligeiramente limitado: 4. Menhuma limitacia:
Capacidads de WEo faz quaiguer movimento com Ocagonaiment= muda Igsrmente a Faz pequenas = frequentes alteragfes de Faz grandes ou frequents:
afterar = controlar 0 Dorpo o etremidades sem posicho do corpo ow das exirermadades, mas possic Bo do compo & das edremidades s=m alteracfes de posicho do corpa
& poscBodo copo juda, nic & capaz de fazer mudancas freguentes ajuda. s&m gjuda.
ou sgrificatreas sazinha.
Huﬂiﬂu L. Muito pobre: 2. Provavelmente inadeguada: 3. 1 4. Excelente:
Alimertadia Hunca come uma refeicio Raraments come wma refeclo complsts & Come mais de metade da maor parke das Come a maior parks das
Fatrtual completa. Raramente come mais mente come apenas cencs de 12 ds refeiefie. Far quatro refecfes diinss de refeicfes na integra. Nunca
de 1/3 da comidas que he & cu'rld.uql.n:lh:édum A ingestla de protssinas (came, pebe, lacticinios). Por recuss ura refeicks. Far
oferecids. Come disrisments duas profeings OorsEte LrsCaTeEE B bnds e neCLa T refecio, mas boma geralmente m total de quatro
refeindies, ou menas, de probsinas rdﬂqﬁﬁdhﬂdc-cma.llu:hurm geraiments umn suglemento s he ssja o mats refieigies (came, patns,
{came ou lacticinias). Ooamonaiments foma um suplements aferecda, lacticincs ). Come ocasional-
Ingere poucas liquidos. Mo toma distitico ou merts enbre a5 refeicies. Nio
um suplenern distébos kguido o & sbmentsdo por sonda ow num regime de rEqUer supkEmentos.
o repshe menas do que 3 guasntidads deal de nutriclo parenténca total satifazendo
=t jEjum s'ou a dista liguids bigudos ou almerios por sonda. provaveiments 8 maior perts das
au a soros durants maks de dne necessidades rutricionas.
s,
Fﬂ@ue 1. Problenma: 2. Problema potenciak 1. Nenhum problema:
forcas de s me sjuds moderads & Mowiments-se osm alguma difiouidade ou Miovs-58 N3 CHMe & N cadere sem ajuda &
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Pomtuacio total
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Referéncias bibliograficas:
Bertolucci, P. H. F., Okamoto, I. H., Brucki, S. M., Siviero, M. O., Toniolo, N. J., Ramos, L.R. (2001). Aplicability of
the CERAD neuropsychological battery to Brasilian elderly. Arquivos de Neuro-Psiquiatria; 59 (3A):532-6

Regras Gerais para a classificacao

wnN e

tém pontuacdo do outro lado, CDR=M

Se pelo menos 3 CS sdo = M entdo CDR=M
Se 3 ou + CS sdo > (ou <) a M entdo CDR=maioria das CS (ou <)M
Sempre que 3 CS tém pontuacdo de um lado de M e as outras duas

Se M=0,5 e 3 ou mais CS s&o pontuadas >1 entdo CDR=1 |

5. Se M 0,5, CDR néo pode ser 0 (zero), s6 pode ser 0,5 ou 1

6. Se M=0 entdo CDR=0 exceto se 2 ou mais CS forem = 0,5 entdo
CDR=0,5

M — Meméria

CS — Categorias Secundarias: orientagéo, julgamento e solucao de problemas, relacées comunitéarias,
lar e passatempos, cuidados pessoais.

CDR - Classificacao final: 0=normal; 0,5=questionavel;

Referéncias Bibliogréficas:

1=leve;}2=moderada e 3=grave.

Montafio, M.B.M.M., Ramos, L.R. (2005). Validade da versédo em portugués da Clinical Dementia Rating. Revista
Saude Publica;39(6):912-7.
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1  Estéa satisfeito com a sua vida? 0 @
2  Abandonou muitos dos seus interesses e atividades? 0
3  Sente que a sua vida esta vazia? 0
4  Sente-se frequentemente aborrecido? 0
5 Na maior parte do tempo esta de bom humor? 0 @
6 Tem medo de que algo de mal lhe aconteca? @ 0
7  Sente-se feliz na maior parte do tempo? 0 @
8 Sente-se frequentemente abandondo/desamparado? 0
9 Prefere ficar em casa, a sair e fazer coisas novas? 0
10 Sente que tem mais problemas de memoria que outros da sua 1 @
idade?
11 Atualmente, acha que é maravilhoso estar vivo? 0 @
12  Sente-se indtil? @ 0
13 Sente-se cheio de energia? 0 @
14 Sente-se sem esperanca? 0
15 Acha que as outras pessoas estdao melhores que o Sr./Sra? 0
PONTOS
Sem depressao 0-5
Depressao Ligeira 6-10
Depresséo Grave 11-15
Bibliografia:

GERMI (2012). Avaliagdo Geriatrica. Acedido em 07/10/2016. Disponivel

http://www.spmi.pt/docs nucleos/GERMI_36.pdf

em


http://www.spmi.pt/docs_nucleos/GERMI_36.pdf
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Elder Assessment Instrument



Impossivel

I. Avaliagdo Geral Muito Bom [Bom Baixo Muito Baixo )
Avaliar

1. Vestuario X

2. Higiene X

3. Nutricdo X

4. Qualidade da pele X

até ao més de junho do corrente ano.

gradualmente foi perdendo.

5. Comentdrios adicionais: Relativamente ao vestuario ndo nos foi possivel avaliar.
Das notas em diario que tivemos oportunidade de consultar, estava descrito um bom estado geral

Da avaliagdo nutricional que realizamos concluimos um estado de desnutricdo e desidratagdo, com
recusa alimentar associada no domicilio. Em internamento alimentava-se, sozinho, com apetite que

A integridade cutanea mantinha-se, embora, devido aificuldade na mobilizacao estivesse
comprometida e com alto risco para o desenvolvimento de UPP-

1. Possiveis indicadores de Abuso

Sem
Evidéncia

Evidéncia
Possivel

Evidéncia
Provavel

Clara
Evidéncia

Impossivel
Avaliar

6. Contusbes

X

7. Golpes

8. Fraturas

9. Vérios estadios de cura de escoriacdes
ou fraturas

10. Evidéncia de abuso sexual

X[ X | X[ X

11. Queixa de abuso repetido pelo idoso

X

passado e sofre maus tratos pelo filho”

12. Comentérios adicionais: Ndo observamos sinais fisicos que comprovassem a existéncia de
|agressoes nesses sentidos. Um diario clinico refere o seguinte: “refere que foi espancado a semana

repetida

Ill. Possiveis indicadores de Negligéncia Se_mA . Evidé,ncia Evidéncia Cla.lref . Impc_)ssivel
Evidéncia |Possivel Provavel Evidéncia |Avaliar

13. Contraturas X

14. LesOes de Pressédo X

15. Diarreia X

16. Depresséo X

17. Impacto X

18. Desnutricdo X

19. Queimaduras de urina X

21. Pouca higiene X

22. Falha na resposta a aviso de doencga X

Obvia

23. Medicagdo inadequada (caréncia/ X

excesso)

24. Readmisséo hospitalar devido a

provavel falta de vigilancia dos cuidados X

de saude

25. Queixas do Idoso por negligéncia X

26. Comentarios adicionais: Neste campo nao observamos quaisquer lesdes fisicas mas era evidente
0 estado de desnutricdo e desidratacdo em que o Sr. D. se encontrava.
\Varios relatos em diério clinico relacionados com caréncia econdmica, ndo podendo comprar
medicagao prescrita assim como uma casa com mas condi¢fes-médico sanitarias.
Episddio de urgéncia recorrentes, principalmente neste Gltimo ano.
Episddio em que o filho recusou o transporte do pai ao hospital.

IV. Possiveis indicadores de Exploracéo

Sem
Evidéncia

Evidéncia
Possivel

Evidéncia
Provavel

Clara
Evidéncia

Impossivel
Avaliar




27. Mau uso do dinheiro X
28. Evidéncia da exploragéo financeira X

29. Registos de exigéncias de bens em
troca de servicos

30. Incapacidade para controlar
dinheiro/bens

31. Queixas do idoso de exploracédo
repetida

X

32. Comentarios adicionais: A informag&o que possuiamos neste &mbito era que o filho do Sr. D era
toxicodependente e desempregado, dependendo do pai. (Ndo conseguimos apurar se usufruia de
subsidios).

Sem Evidéncia |Evidéncia |[Clara Impossivel

V. Possiveis indicadores de Abandono A | i A .
Evidéncia [Possivel Provavel Evidéncia |Avaliar

33. Evidéncia que o cuidador abandonou
0s cuidados propositadamente sem X
arranjar alternativas

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

35. Queixas do idoso de abandono
repetido

X

36. Comentarios adicionais: Dada a situacdo de desajustamento social podemos assumir a evidéncia
possivel nestes itens.

|Episédios de urgéncia :”Diz que o filho o abandonou ontem, saiu de casa, ndo sabe onde foi e
chamou-lhe porco”

VI Resumo Sem Evidéncia |Evidéncia [Clara Impossivel
Evidéncia |Possivel Provavel Evidéncia |Avaliar

37. Evidéncia de Abuso X

38. Evidéncia de Negligéncia X

39. Evidéncia de Exploracdo X

40. Evidéncia de Abandono X

41. Comentérios adicionais: Apés esta avaliagdo e dado o estado do Sr. D. podemos constatar uma
evidéncia de negligénciarelacionada com vérios aspetos que vao desde a ndo adesao terapéutica
ou até o seu estado nutricional deficiente. Ha indicios de abandono, sugeridos em relatos do proprio
doente assim como uma possivel exploracéo financeira dado o filho depender da reforma do pai e
manter habitos toxifilicos.

VI. Comentérios e seguimento:

InstrugBes: Nao ha "pontuacéo"” para este instrumento

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

Autor da verséo traduzida e validada para Portugal:
Fernandes, L., & Gongalves, R. (2014). Elder Assessment Instrument (EAI). In: GEECD. Livro de Escalas e
Testes na Deméncia (3.a edigdo). GEECD - Grupo de Estudos sobre Envelhecimento Cerebral e Deméncias.
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Avaliacdo Multidimensional da Pessoa Idosa no Servico de Urgéncia
Geral

Resumo:

Este artigo relaciona-se com a abordagem que é feita a pessoa idosa que
recorre ao Servigco de Urgéncia (SU). Segundo os autores, 20% das admissdes no
servigo dizem respeito & pessoa idosa. Esta, por sua vez, tem cinco vezes mais
probabilidade de ser admitida em servicos de urgéncia em relacdo a pessoas mais
jovens. Além disso, descrevem também a maior probabilidade de readmissdo e
abordam também o declinio funcional (capacidade reduzida de realizar atividades de
vida diaria devido auma diminuicdo da capacidade fisica ou cognitiva), a maior

probabilidade de admissao em lares ou morte.

A avaliagdo geriatrica é um procedimento que inclui a avaliagdo da cognicéo,
humor, cormobilidades, polimedicacéo, risco de quedas, estado funcional (atividades
de vida diarias e atividades de vida diaria instrumentais), estado nutricional e apoio
social. No entanto, defendem que é um procedimento demorado e ndo podera ser
aplicado a cada idoso que recorre ao SU mas sim em idosos identificados como em
risco. Os autores referem-se a um pré avaliacdo feita no momento da triagem
“ferramenta de monitorizagado para identificagcdo de idosos em risco”, previamente

validada, e s6 apos esta a avaliacao geriatrica.

No entanto, mesmo em idosos identificados previamente como estando em
risco, a avaliacdo geriatrica é um processo moroso e algumas ferramentas
amplamente utilizadas como a avaliacdo Mini-Mental-State (MMSE) demoram o seu

tempo.



Foram, deste modo, desenvolvidas e validadas ferramentas de uso mais

rapido, cuja execucdo devera demorar cerca de 25 minutos. Essas ferramentas

encontram-se na tabela seguinte.

Tépico Ferramenta Itens Score
Delirium Confusion (1) inicio agudo de alteragéo ou Em risco se 1 ou
Assessment Method | flutuacé@o no decurso do estado 2, além de
mental recurso de 3 ou 4
(CAM) (2) desatencédo
(3) pensamento desorganizado
(4) alteragao do nivel de consciéncia
Cognicao Escala de Confusdo | Orientacéo temporal (3 perguntas) 6 pontos
Réapida Contagem mental 2pontos
Flexibilidade mental 2pontos
Atraso recordagéo 5 pontos
Em risco se <11
pontos
Depresséo Hustey'’s (1) Durante o0 més passado, esteve 1 ponto por
questionnaire muitas vezes incomodado por se questao
sentir em baixo, deprimido ou sem Em risco se > ou
esperanca? igual a 1
(2) Durante o més passado, vocé
manifestou, diversas vezes, pouco
interesse ou prazer em fazer as
coisas?
Capacidade Older Americans 7 atividades de vida diaria (tomar 2 pontos se
Funcional Resources and banho, vestir-se, uso de sanitarios, independente
Services transferéncias, alimentar-se, 1 ponto se ajuda
continéncia e marcha) necessaria
(OARS) 7 atividade de vida diaria 0 pontos se
instrumentais (uso do telefone, dependente
“Programa de viagens, compras, preparacéo de Em risco se < 28
recursos e servigos refei¢bes, tarefas domésticas, toma pontos
para idosos” de medicagéo e gestéo das financas)
Quedas Teste de equilibrio em Capacidade de ficar apoiado numa Em risco se <5

uma perna

perna sem suporte por 5 segundos

segundos

Polimedicacdo

Critérios de Beer’s

Identificar medicacao inadequada




e Na avaliacdo do Delirium, o Confusion Assessment Method (CAM)
necessitanto de menos de 5 minutos para a sua realizacéo; para a avaliacao
cognitiva, a Escala de Confusdo Rapida foi validada (QCS) e podera ser
realizada mais rapidamente que o Mini-Mental State Examination (cerca de 2
minutos) e nao necessita de escrita nem capacidade de leitura.

e Foi realizado um estudo com um teste de rastreio onde foram efetuadas duas
perguntas para a avaliacdo da depressédo em doentes idosos sem deficit
cognitivo, com uma sensibilidade de 84%, uma especificidade de 61% em
comparacao com os 15 itens da Escada de Depressao Geriatrica.

e Para avaliacdo do estado funcional é usada a Older Americans Resources
and Services (OARS) com pontuacéo que varia entre O a 28 e leva cerca de 5
minutos a ser efetuado, sendo muito usado na América do Norte. Cada ponto
sob a pontuacdo maxima indica uma capacidade funcional que deve ser
levada em conta em futuras intervengoes.

e Na avaliacdo do risco de queda o teste de equilibrio em uma perna é um
teste curto e simples. A incapacidade de executar esta tarefa duplica o risco
de uma queda durante os préximos 3 anos.

e No que diz respeito a desnutricdo, ndo ha nenhum teste validado que
consiga ser utilizado por rotina no servico de urgéncia, além de que a
avaliacdo do indice de massa corporal, frequentemente incluida nos scores
nutricionais, é dificil de executar no contexto referido.

e Os critérios de Beer’s incluem uma lista que podera ajudar a identificar
medicamentos potencialmente inapropriados para a pessoa idosa além de
gue podera ser usada para simplificar tratamentos e assim reduzir os efeitos

adversos relacionados com a polimedicagéao.

Citacbes

“However, Comprehensive Geriatric Assessment (GCA) is time consuming and thus cannot
be applied to every older patient admitted to the ED. As a consequence, the best
compromise is the use of a two-step approach. The first step is the identification of patients
at high risk for adverse outcomes, which can be performed using the Identification of a
Senior at Risk (ISAR) screening tool, which has been validated in the Emergency
Department” (McCusker et al, 2003)



“(...) older patients admitted to the ED should be screened for risk of adverse outcomes. In
patients at high risk of adverse outcomes, the CGA should be administered with brief tools

validated in the Emergency Department” (Graf et al, 2010)

Comentarios pessoais:

Consideramos a relevancia deste artigo uma vez que aborda a tematica da
avaliacdo multidimensional do idoso, num servico com caracteristicas téo especificas

como é o Servico de Urgéncia.

A avaliacdo nutricional, na nossa opinido, € um item fundamental, sendo
indispensavel, por exemplo, para a elaboracdo de estratégias terapéuticas e também
na avaliacdo do risco de Ulceras por pressao, item também ndo contemplado nesta

avaliacao.

Como profissionais a exercer funcdes num Servico de Urgéncia concordamos
com a ideia de que a avaliacdo a pessoa idosa deveria ser um processo mais

pratico, ndo tdo moroso e deste modo mais funcional.

No entanto mais pesquisas Sd0 necessarias para validar esta abordagem

noutras populacées, como é o caso da Europa e da Asia.

Referéncias Bibliogréficas:

McCusker, J., Dendukuri, N., Tousignant P et al (2003). Rapid two-stage emergency
department intervention for seniors: Impact on continuity of care. Academic Emergency
Medicine, 10, 233-243.

Graf, C., Zekry, D., Giannelli, S., Michel, J. & Chevallley, T. (2010). Comprehensive geriatric
assessment in the emergency department. Journal of the American Geriatrics Society, 58
(10), 2032-2033.
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Reunido com Equipa de Prevencao da Violéncia em Adultos (EPVA)

Numa fase final do estagio tivemos oportunidade de reunir com a
coordenadora da EPVA e com a Direcdo do Servico de Urgéncia Geral (SUG).
(Diretor e Enf.2 Coordenadora). Os objetivos da reunido foram os seguintes:

¢ Divulgar a existéncia da equipa (EPVA), no CHS;
e Delinear um plano de acédo para os utentes do CHS, que possam ser
vitimas de Violéncia Interpessoal.

Nessa perspetiva, e apesar do nosso projeto de intervencao ser direccionado
para a pessoa idosa, fazia sentido a nossa inclusdo neste procedimento, uma vez
gue engloba todos os adultos que se dirijam ao SUG.

Esta equipa, a nivel da instituicdo, € composta por duas enfermeiras, uma
assistente social, um psiquiatra e um psicélogo, que receberam formacao prévia
sobre violéncia interpessoal. No SUG fichAmos como elo de ligagdo a EPVA mas
futuramente cada um das equipas de enfermagem tera um elemento dinamizador,
de modo a facilitar a operacionalizacdo do procedimento de atendimento a vitima.

As EPVA derivam de um modelo de intervencao integrada sobre a violéncia
interpessoal ao longo do ciclo da vida, designado de Acao de Saude sobre Género,
Violéncia e Ciclo de Vida, criado no ambito do Ministério da Saude. De acordo o
despacho n°. 6378/2013, importa referir que a nivel hospitalar, a EPVA tem como
competéncias:

e informar e sensibilizar os profissionais, dos diferentes servicos, para a

igualdade de género e a prevencéo da violéncia ao longo do ciclo da vida;

e difundir informacédo de caréater legal, normativa e técnica sobre o assunto,
devendo promover a formacéo e preparacao dos profissionais;

e prestar apoio de consultadoria aos profissionais e equipas de saude no
gue respeita a sinalizacdo, acompanhamento ou encaminhamento dos
casos;

e a titulo excepcional, podera gerir as situacdes clinicas que, pelo seu
carater de urgéncia em matéria de perigo, transcendam as capacidades de
intervencado dos outros profissionais ou equipas da instituicao;

e devera coletar e organizar a informacao casuistica sobre as situacdes de

violéncia atendidas no hospital;



e fomentar o estabelecimento de mecanismos de cooperacdo intra-
institucional no dominio da violéncia interpessoal a nivel das diversas
especialidades, departamentos e servigos hospitalares;

e estabelecer a colaboracdo com outros projetos e recursos comunitarios
gue contribuam para a prevencdo e acompanhamento dos casos e

e assegurar a articulacéao funcional, em rede, com as outras equipas a nivel

de cuidados primarios e a nivel hospitalar que intervenham neste dominio.

A proposta de procedimento discutida na reunido em que participaAmos
emerge da obrigatoriedade de denuncia, por parte dos profissionais de saude,
guando confrontados com potenciais vitimas de violéncia interpessoal e da
necessidade de uniformizar o circuito das mesmas. Assim, numa primeira instancia,
o profissional administrativo que proceda a admissdo de uma alegada vitima de
violéncia devera comunicar a situacdo ao policia de servi¢o, pressupondo que a
mesma se queixe no momento da inscricdo e, se apenas o fizer aquando da triagem,
devera entdo ser o enfermeiro a comunicar ao agente policial de servico. Ao tomar
conhecimento do caso, o enfermeiro triador devera comunicar a situagéo aos chefes
de equipa, médica e de enfermagem. Estes também deverdo ser informados em
situacdes de suspeita, quer seja durante 0 momento de triagem, quer seja durante o
atendimento ou até internamento da pessoa.

Os profissionais de saude sao assim repérteres mandatados e a dendncia
deverd ser feita em todas as situacdes de violéncia. De acordo com o artigo 242° do
Cddigo de Processo Penal, a denuncia criminal em situacdes de violéncia
interpessoal é obrigatéria e pode ser participado por qualguer pessoa, hao
dependendo de queixa da vitima; “para os funcionarios, na acepcao do artigo 386°
do Cadigo Penal, quanto a crimes que tomarem conhecimento no exercicio das suas
funcdes e por causa elas.”

A enfermeira coordenadora da equipa abordou a necessidade do
preenchimento multidisciplinar de um Formulario de Registo Clinico de Violéncia
onde constam os dados que deverdo ser recolhidos junto a alegada vitima. Nesse
sentido “no atendimento a vitimas de violéncia, o registo assume particular
importancia, dado o seu valor na prevencédo de futuros episodios de violéncia e
organizacdo da atuacdo, podendo também servir enquanto meio de prova no

processo judicial. Por outro lado, pretende-se que o registo deste tipo de situagdes



de forma consistente possa permitir, futuramente, o acesso a dados nacionais que
permita compreender o impacto destes fendmenos no ambito da saude” (DGS,
2014). O registo das situacdes de violéncia devera ser efetuado em diarios, clinico e
de enfermagem e no Formulario de Registo Clinico de Violéncia, onde o profissional
deverd registar, com maior especificidade e objectividade possiveis, todas as
informagdes pertinentes recolhidas durante a fase de entrevista, assim como 0s
procedimentos que realizou, onde se podem incluir o exame fisico, recolha de
vestigios e fotodocumentacdo. Este documento, em formato papel, devera
acompanhar a alegada vitima dentro da instituicio e devera ser entregue, em
envelope fechado, & EPVA, no momento da alta, ndo excluindo que se sinalize
previamente a situacdo caso seja necessario. Fora do horario de expediente, o
envelope com o formulario preenchido devera ficar guardado no gabinete da
enfermeira coordenadora do SUG e posteriormente entregue a EPVA. Esta
documentacédo devera ficar sempre no hospital de origem. Em caso de transferéncia
para outra instituicdo devera, no entanto, ser facultada informacé&o a equipa recetora.

Foram discutidas algumas particularidades inerentes ao circuito da vitima,
nomeadamente no que concerne a alegadas vitima de violéncia sexual. Nestas
situacdes deveremos contar com o apoio do gabinete de Medicina Legal, situado na
instituicdo. Este ird também realizar os exames e as pericias de medicina legal e
forenses que Ihe forem solicitados, além de apoio técnico e laboratorial
especializado, no ambito das suas atribui¢cdes. Fora do seu horario de expediente, e
em casos de necessidade explicita, as alegadas vitimas deverdo ser encaminhadas
ao Instituto Nacional de Medicina Legal em Lisboa.

Antes da alta deverdo ser considerados os protocolos de atuacdo de acordo
com as diretrizes da DGS. Os protocolos sugeridos funcionam como guides
orientadores e compete ao profissional ajusta-los e adapta-los as necessidades e as

circunstancias da situacdo em causa. Nesta perspetiva existem trés protocolos:

e PROTOCOLO 1 para situacdes de suspeita com o objetivo de promover o
reconhecimento por parte da vitima da sua situacdo de maus tratos,
ajudando na compreensdo enquanto problema, para que haja condi¢des
de realizar uma intervencéo direta.

e PROTOCOLO 2 para situagoes de risco com o objetivo de fazer com que

a vitima se sinta apoiada e esteja consciente da sua situagédo, de modo a



iniciar as mudancas necessarias que l|he permitam interromper o
ciclo/dinamica da violéncia.

e PROTOCOLO 3 para situacdes de perigo com o objetivo de promover a
segurancga da/s vitima/s, incluindo seus dependentes, em situagbes de
violéncia grave, ocorridas ou em risco de ocorrer, que possam representar

perigo iminente de vida.

A intervencao multidisciplinar inerente a este procedimento hospitalar pressupde
a formacdo atempada, sobre violéncia interpessoal, a todos os profissionais dos
varios departamentos e servicos da instituicdo. Neste sentido, consideramos
cooperar com a EPVA dado o trabalho ja efetuado no ambito do nosso projeto.
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Estudo de Caso
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Este estudo de caso surgiu na sequéncia do estagio realizado em contexto
comunitério. A idosa em questao foi a Sra. D.2 R., de 81 anos e que, apesar do apoio
domiciliario, residia sozinha. Conhecémo-la numa das visitas domiciliarias, onde o
objetivo passava pela vigilancia de uma ferida j4 em fase de cicatrizacdo. Como
consequéncia de uma relacdo empatica estabelecida, as enfermeiras continuavam a
visitd-la, uma vez que passava grande parte do dia sozinha.

Consideramos pertinente a realizag&do deste estudo de caso neste contexto, e
especificamente neste caso pois, tal como descrito na literatura, o isolamento social
constitui um dos fatores de risco para a violéncia contra a pessoa idosa, assim como
também poder ser considerado uma forma de negligéncia (Santos et al., 2013).
Queriamos perceber as circunstancias do seu isolamento, de que modo a afetava e
qual a percecdo que tinha da suas situacao.

A semelhanca do estudo de caso que realizamos em contexto de urgéncia
geral, pretendemos identificar a necessidades da pessoa idosa, desta vez no seu
domicilio, recorrendo a instrumentos de avaliacdo proprios e planeando e
desenvolvendo intervencdes de enfermagem. Estas foram igualmente norteadas
pelo modelo de Parceria.

As escalas e indices utilizados para avaliacdo multidimensional da Sra. D.2 R.
estéo traduzidos e validados para a populagéo portuguesa.

Todo os procedimentos éticos inerentes ao processo de recolha e tratamento

dos dados foram cumpridos, de forma a salvaguardar a identidade da pessoa.



PROCESSO DE PARCERIA

REVELAR-SE

“O enfermeiro tem uma atitude onde mobiliza as suas competéncias de
comunicacao para se dar a conhecer e conhecer a outra pessoa (...) esforcar-
se por conhecer a sua identidade (0 que € a pessoa, quem €é a pessoa) quais
0s seus valores, cultura, contexto de inter-relacdo social, mostrando respeito

pela pessoa como um ser de direitos.” (Gomes, 2013, p.99)

DAR-SE A CONHECER A PESSOA IDOSA

Conhecemos a Sra. D.2 R. numa das visitas domicilidrias que fizemos em
contexto comunitario. Apdés analise da sua situacao, tendo em conta a questdo do
isolamento ja supracitada e a sua disponibilidade para comunicar e partilhar aspetos
da sua vida, explicamos a Sra. D.2 R. o que pretendiamos realizar, quais 0s
objetivos, garantindo o anonimato e a confidencialidade. Assim, numa manh3,
ficamos com a Sra. D.2 R., num ambiente que Ihe era familiar e propicio a interacao.
Mostramos disponibilidade e respeitdmos o seu ritmo. ExplicAmos que poderia optar
por ndo responder a todas as questdes, mostramos empatia, promovemos a escuta
ativa e, sempre gue possivel, tentamos encorajar expressfées e sentimentos. Fomos
recebidas com muita simpatia e cordialidade e fez questdo de nos dizer o quanto

gostava de nos receber e, se possivel, para o fazermos mais vezes.

CONHECER A IDENTIDADE DA PESSOA IDOSA

A Sra. D.2 R. tem 81 anos, biétipo humano branco. Tem nacionalidade
portuguesa e é natural de uma cidade do Alentejo. Atualmente reside num cidade do
Litoral.

Tem o 3° ano de escolaridade. Esta reformada mas refere que era modista e
gue gostava muito do que fazia.

E catolica, mas dadas as limitacdes fisicas ja ndo consegue ir a igreja.



CONHECER O CONTEXTO DE VIDA DA PESSOA IDOSA

A Sra. D.2 R. é viiva ha 30 anos. Refere ter tido um casamento feliz e que
sempre foi bem tratada pelo marido. Reside nhum apartamento com 3 assoalhadas,
inserido no 3° andar de um prédio antigo, sem elevador. Para as deslocacdes ao
exterior € necessario chamar uma ambulancia e queixa-se do facto de ser uma
“casa muito fria”.

Tem apoio domiciliario para os banhos e refeicdes. Pela manha, procedem ao
seu levante e aos cuidados de higiene. Fornecem-lhe o pequeno almocgo e deixam-
na sentada no sofa. Fornecem também o almoco e o lanche, que deixam na
cozinha, sendo que é uma vizinha (que vive a cerca de 100 metros) que a vem
ajudar nessas alturas. Voltam a noite, para o jantar e para a deitar. A equipa da UCC
tem conhecimento do caso e tem reunido esforcos para conseguir coloca-la num lar.

Refere que ndo tem alguma ocupacdo. V€& pouca televisdo pois comeca a

ficar com cefaleias.

Teve 4 irméos, sendo que um ja faleceu. Neste momento, tem ainda trés
irmaos, sendo que mantém uma relacdo mais préxima com uma das irmas,
referindo, no entanto, alguns conflitos. E esta irnd que lhe gere a reforma. Esta,
superior ao ordenado minimo, permite-lhe o pagamento do apoio domiciliario, da
medicacédo, das despesas de eletricidade e agua e além disso usufrui de telemével
(pré-carregamento).

Teve uma filha que faleceu. Dessa filha tem dois netos e apenas uma a visita
regularmente, com quem mantém uma relacdo mais chegada. Atualmente j4 tem um
bisneto.

Tem um filho que atualmente reside no norte do pais e do qual tem também
dois netos. A relacdo € distante e as visitas ndo sao regulares. Comunicam por

telemovel.

De modo a representar graficamente as ligacfes da. Sra. D.2 R., julgdmos
importante realizar um genograma e um ecomapa. Estes, assumem-se como uma
prioridade em todas as familias que estdo ao cuidado da enfermeira mais que um
dia, sendo que as informacgao recolhidas devem ser relevantes para o problema de
saude (Wright & Leahey, 2013).



Um genograma fornece informagfes que podem incluir aspetos genéticos,
médicos, sociais, comportamentais, relacionais e culturais (Wendt & Crepaldi, 2008).

O que construimos e apresentamos seguidamente diz respeito a estrutura e

dinamica familiar atual da Sra. D.2 R..

5. )5 Sr.F5. I B
a2
n?
a2
Legenda
Pessoa indice O Casamento Relagao proxima Morte ><
Masculino D Nome desconhecido n? | Relagdo distante |

Feminino O I[dade desconhecida A? |Relagdo proximae
conflituosa




O ecomapa que elaboramos representa graficamente as ligagbes da Sra. D.2
R. as pessoas e estruturas sociais do meio em que habita (Agostinho, 2007,).

Apoio
domiciliario

Equipa da
ucc

Legenda

Relacdo Muito fOMe s | Relacdo conflituosa ...... |Fluxo de Energia »
-+

Relacdo proxima Relacdo Distante

CONHECER A HISTORIA DE DOENCA DA PESSOA IDOSA

A Sra. D.2 R. foi alvo de cuidados por parte das enfermeiras da UCC por uma
ferida no trocanter esquerdo que, segundo as mesmas, era provavelmente uma
Ulcera por pressdo que desenvolveu numa altura que em tinha mais dor e se
mobilizava menos. Era um ferida de pequena dimensdes e atualmente ja cicatrizada.

Refere um episodio de urgéncia onde tera tido uma queda com consequente
perda de conhecimento.

Tem como antecendentes pessoais conhecidos artrite reumatodide,
hipertensédo arterial, insuficiéncia renal crénica e refere que ndo vai a consultas
porque o dinheiro ndo € suficiente para pagar as ambulancias. Além disso, soO sai de
casa de cadeira de rodas ou em maca e ha uma grande dificuldade nesse transporte
pois reside num 3° andar sem elevador.

Nao tem alergias conhecidas.



A terapéutica que faz encontra-se na tabela seguinte:

Medicamento Grupo Via Dose Posologia
Pantoprazol Protetor Gastrico Oral 20mg 1 comprimido em jejum
Adalat Bloqueador dos canais de Oral 10mg 1 comprimido de manha
célcio - hipotensor
Lasix Diuréticos da Ansa Oral 40mg %% comprimido de manhg, as
segundas, quartas e sextas-feiras
Ledertrexato Modificadores da evolugdo  Oral 2,5mg 3 comprimidos de manhé e 3
da doenca reumatismal comprimidos ao jantar — s6 as
guartas-feiras
Stugeron Forte Bloqueador dos canais de Oral 75mg 1 comprimido de manha
calcio - Vasodilatador 1 comprimido ao jantar
cerebral
Lepicortinolo Anti-inflamatério e Oral 20mg 1 comprimido de manha
imunossupressor % comprimido ao jantar
Dol-u-ron Forte Analgésico Oral 500mg+30mg 1 comprimido SOS
(manha e noite)
Plaquinol Anti-infeccioso Oral 400mg % comprimido ao almogo
(segundas, quartas e sextas)
Decalcit Vitamina D3 Oral 1 colher Ao almogo
Sais Minerais medida
Crestor Estatina Oral 10mg 1 comprimido ao jantar
Lorenin Benzodiazepina Oral 1mg 1 comprimido ao deitar
Folicil Vitamina B9 —antinémico Oral 5mg 2 comprimidos ao sabado de
manha
Acido alendrénico Bifosfonato - Inibidor da Oral 70mg 1 comprimido meia hora antes do

reabsorcao 6ssea

7

pequeno-almogo, ao sabado

De um forma geral, é considerada polimedicacdo quando a toma de
medicamentos, durante 0 mesmo periodo de tempo, € igual ou superior a 5 (Gnjidic
et al., 2012). Podemos assumir entdo que esta polimedicada e refere que a sua
medicacdo é preparada pelo apoio domiciliario e que ndo a toma quando esta
sozinha. No entanto, ndo aprofunddmos esta questdo nem sabemos se as tomas
séo feitas de acordo com as prescrigdes.

Quem compra a medicacao é a irma.

A principal queixa da Sra. D.2 R., relativamente a sua saude, € a incapacidade

gue tem para a marcha, ndo conseguindo ser independente a esse nivel.



CONHECER A HISTORIA/EXPERIENCIA RELACIONADA COM A
VIOLENCIA.

Para este item baseamo-nos no Manual de Violéncia Interpessoal da
Direcdo-Geral da Saude (DGS, 2014) e consideramos ser relevante conhecer a
histéria da Sra. D.2 R. em relacdo aos fatores de risco para a violéncia.

Assim, temos uma pessoa idosa do género feminino, com idade superior a 74
anos. Reside sozinha ha 7 anos e nao depende financeiramente de nenhum
cuidador porque tem a sua reforma. No entanto, esta ndo é gerida pela propria.

Para avaliar o grau de incapacidade fisica e intelectual, & semelhanca do que
fizémos em contexto hospitalar, recorremos a avaliacdo multidimensional da Sra. D.2
R., usando varios instrumentos para esse efeito. Esta avaliacdo assume importancia
ao proporcionar ndao apenas a identificacao de situacdes que precisem ser tratadas,
mas também o reconhecimento de problemas potenciais que mere¢cam consideracao
antecipada e estratégias preventivas (Gambert, 2009). De referir que a Sra. D.2 R. é
bastante comunicativa e ndo apresenta alterac6es da acuidade auditiva. Usa apenas
oculos.

Para a avaliacdo do estado cognitivo procedemos a observacdo direta e a
aplicacdo do Mini-Mental State Examination (MMSE) que se encontra no
APENDICE | deste estudo de caso. A cognicdo é um conjunto de capacidades
mentais que permitem a pessoa compreender e resolver os problemas do
quotidiano, sendo responsavel pela capacidade de decidir (Moraes, 2012). O Score
obtido foi de 25 pontos, num total de 30, o que é compativel com uma boa
orientacdo, memoaria, capacidade de atencdo e calculo e coerente com o discurso
apresentado pela Sra. D.2 R.. Perante estes resultados, ndo nos pareceu
conveniente aplicar a Clinical Dementia Rating para perceber se existia histéria de
deméncia, uma vez que nao havia aparente compromisso ao nivel da memaria. No
entanto, dado o contexto de soliddo e isolamento, com verbalizacdo do desejo de
nao permanecer sozinha, assim como das varias queixas que relatou ao longo da
entrevista, julgamos importante aplicar a Escala de Depressdo Geriatrica de
Yesavage —versdo curta (APENDICE Il). O resultado indicou-nos um estado de

depresséao grave.



Sendo uma pessoa idosa dependente, consideramos pertinente usar o Indice
de Barthel (APENDICE lIl), que avalia a independéncia na realizacdo de 10
atividades basicas de vida diarias. A pontuacao final obtida foi de 35 pontos, o que
significa que é severamente dependente e vai ao encontro dos dados ja obtidos. Na
sequéncia desta avaliagdo funcional, utilizamos também o indice de Lawton &
Brody (APENDICE IV) para avaliar a autonomia da Sra. D.2 R. na realizacdo das
atividades instrumentais de vida diarias. O score obtido foi de 1 ponto, o que
corresponde a um grau de dependéncia total como era previsto. Destas atividades, a
Unica que consegue realizar autonomamente é a utilizacéo do telefone por iniciativa
propria.

Dada a dependéncia constatada e uma histéria que queda relatada,
verificAmos que era importante avaliar o risco de queda. Para tal, recorremos a
Escala de Morse (APENDICE V) e a pontuac&o foi compativel com um alto risco de
queda. A Sra. D.2 R. tem percegcdo desse risco e como tal, ndo se desloca
autonomamente. Também a Classificagdo Funcional da Marcha de Holden
(APENDICE VI) foi ao encontro deste facto, uma vez que revelou uma marcha
dependente, nivel Il, em que a Sra. D.2 R. necessita de grande ajuda de terceiros

para andar e evitar quedas.

Com a historia de ferida por pressao no trocanter esquerdo, consideramos
conveniente avaliar o risco de desenvolvimento de Ulceras por pressdo (UPP),

através da Escala de Braden.
Determinantes/fatores de risco

Percecéo sensorial Nem sempre consegue comunicar o
Ligeiramente Limitada — 3 desconforto ou a necessidade de ser
mudada de posi¢éo; nem sempre tem

algém que o faca.

Exposicao a Pele ocasionalmente humida — 3 Presenca de fralda; sudorese
humidade
Atividade Sentado - 2 Capaciade de marcha gravemente
limitada.
Mobilidade Ocasionalmente muda a posicdo do
Muito limitada — 2 corpo
Nutricéo Faz quatro refeicBes diarias e pelo que
Adequada -3 refere come mais de metade da maior
parte das refeicoes.
Fricdo e forcas de Movimenta-se com alguma dificuldade
deslizamento Problema potencial — 2

A pontuacao obtida foi de 15 pontos, o que corresponde a um risco moderado

de desenvolvimento de UPP. Nesta altura, a Sra. D.2 R. mantinha a integridade



cutanea e percebemos que dava uso a varias almofadas na tentativa de encontrar o
maior conforto possivel. As mucosas encontravam-se coradas e hidratadas.

Em relac&o a alimentacdo e nutricdo, embora, aparentemente, ndo houvesse
algum problema, ponderamos utilizar o Mini Nutricional Assessment (APENDICE
VII), de forma a detetar o risco de desnutricdo. Comecamos pela parte da triagem
presente no questionéario e, dado o resultado de 12 pontos ser compativel com um
estado nutricional normal, ndo continuamos o seu preenchimento. Nao se verificam
problemas na mastigacdo ou degluticdo. Usa protese dentaria e a alimentagao

fornecida j& vem fraccionada.

N&o ha histéria de comportamentos agressivos ou desafiantes e ndo existem
quaisquer indicadores fisicos suspeitos. No entanto, no decurso da entrevista e dada
a relacdo conflituosa descrita com a irm&, considerdmos relevante aplicar o Elder
Assessment Instrument (APENDICE VIIl), sabendo que a violéncia pode assumir
diversas formas. De acordo com o que foi avaliado podemos colocar uma hipoétese
de exploracéo financeira, tendo em conta que a Sra. D.2 R. tinha uma boa reforma.
Esta, como ja referimos era gerida pela irma. No entanto, ha necessidades que
exigem gasto de dinheiro que ndo séo tidas em consideracdo, como, a titulo de
exemplo, o transporte a consultas e o carregamento de telemdvel para poder
comunicar com o filho. Segundo as enfermeiras da UCC, havia suspeita de uma ma

gestdo da reforma da Sra. D.2 R.

Desta avaliacdo da historia/experiéncia relacionada com a violéncia na Sra.
D.2 R., podemos verificar que existem diversos fatores de risco associados. Temos
uma pessoa idosa do género feminino com idade superior a 74 anos, dois fatores de
risco no ambito da violéncia (DGS, 2014). Nao h& evidéncia de incapacidade
intelectual mas sim de um estado depressivo, consequéncia da soliddo que a propria
Sra. D.2 R. assume sentir. E percetivel, através da observacdo e das avaliacdes
efetuados, o grau de incapacidade fisica marcado, sendo uma pessoa dependente,
com alto risco para quedas, com incapacidade na marcha sem ajuda e um risco
moderado de desenvolvimento de UPP. Por ultimo, e como ja abordamos, ha uma

evidéncia possivel de exploracao financeira por parte da irma.



ENVOLVER-SE

“0O enfermeiro demonstra ter consciéncia dos efeitos da importancia do tempo
para os doentes idosos, pelo que, procura estruturar os tempos de relacédo de
modo a que esteja disponivel para escutar, demonstrar disponibilidade,
solicitude, preocupacao, uma atitude centrada na pessoa; demonstra respeito
pela identidade do doente idoso e pelo espaco de identidade deste; promove

o cuidado em ambiente seguro (...)” (Gomes, 2013, p.100)

Para a contrucdo do processo de Parceria tivemos necessidade de nos
envolver com a Sra. D.2 R.. Para tal, mantivémos sempre uma atitude empéatica e
facilitAmos a comunicacdo e expressdo de sentimentos, garantido que a nossa
conversa era confidencial. Mantivémos a escuta ativa e ndo emitimos juizos de valor
acerca do que nos ia relatando. Adequamos sempre a linguagem e utilizadmos um
tom de voz apropriado.

Fomos introduzindo aos poucos o facto de morar sozinha e se alguma vez
sentiu que tinha sido tratada de forma injusta. Refere que ndo sente que a tenham
tratado mal, que apenas se sente sozinha. Pela atitude de proximidade, de
afetividade, de preocupacédo, de competéncia relacional que demonstramos, a Sra.
D.2 R. partilhou connosco algumas situacfes que a deixaram triste:

- “Pedi as minhas irmas para me levarem para casa delas no natal mas disseram-
me que ndo podiam, porgue a ambulancia era muito cara”;

- “Também lhes pedi para me trazerem umas coisinhas no natal mas elas ndo me
trouxeram nada’;

- “Queria falar com o meu filho. Disse a minha irma que so tinha 2€ no telemével e
pedi-lhe para me por la 5€. Ela disso logo que néo, que nao ha dinheiro para tudo.”;
-“A minha irma diz que esta farta de mim! Diz-me que ja ndo pode tratar de mim, que
esta cansada e que preciso de arranjar um sitio para ficar”;

-“ A Dra. (assistente social da UCC) quer arranjar-me um sitio para ficar mas é caro”.

Ap0s estes relatos, em tom de “desabafo”, compreendemos a perce¢ao que a
Sra. D.2 R. tinha da sua situacdo. Estes episddios deixaram-na magoada e
angustiada e através do seu relato conseguimos perceber 0s seus principais receios

e gque o principal conflito era com a propria irma.



Sentia-se isolada e verbalizava que gostaria de ir para um lar mas que este
era caro. Nunca se tinha sentido privada de receber comida, dgua ou dormir e a
Gnica caréncia que sentia relacionava-se com a falta de dinheiro para o transporte
necessario para se deslocar a consultas.

Durante todo o curso da entrevista tentamos observar as atitudes e o estado
emocional da Sra. D.2 R.. Nesse sentido, mostrou-se desgostosa, falando mais

pausadamente.

CAPACITAR

“Capacitar é construir uma agdo conjunta no desenvolvimento de
competéncias para agir e decidir (...) o enfermeiro desenvolve um processo
informado, esclarecido, reflexivo e negociado, ou seja, com partilha de
responsabilidade e poder em que mobiliza a singularidade da pessoa para
ajudar a transformar capacidades potenciais em reais, para que a pessoa

idosa possa vir a assumir o controlo do cuidado de Si” (Gomes, 2013, p.101)

Nesta fase do processo de Parceria pretendiamos a construcdo de uma acgao
conjunta com a Sra. D.2 R., para que esta assumisse o controlo de Si.

Comecamos por explicar-lhe que nado tinha culpa da situacdo em que se
encontrava e que tinha muitas pessoas a sua volta preocupadas com 0 seu caso e
dispostas a encontrar a melhor solugédo. A Sra. D.2 R. referiu “estou acostumada a
estar sozinha”, que nédo se sentia em perigo. No entanto, explicamos que havia
muitas possibilidades de lar ainda a explorar, que podiam ndo ser tdo caros quanto
aqueles que tinha visto. Além disso, um centro de dia também seria uma opc¢ao
vidvel enquanto ndo se encontrasse outra alternativa.

Neste processo, a nossa intervencao passou por ajudar a Sra. D.2 R. a refletir
sobre a sua situacdo, que nao tinha necessidade de faltar a consultas nem passar
tanto tempo sozinha, principalmente em épocas festivas. Fizémo-la entender que ela
podia mudar, que a decisdo era apenas dela e que, qualquer que fosse, iria ser

respeitada e apoiada.



POSSIBILITAR

“Possibilitar implica estar presente e ter cuidado com o cuidado que o Outro
teria consigo préprio se isso lhe fosse possivel, no sentido de antecipar
complicagbes, permitir que a pessoa possa ter conforto e bem-estar e
prosseguir na sua trajetoria de vida, preservando a sua identidade no

contexto social” (Gomes, 2013, p.103)

Nesta fase pretendiamos promover o cuidado do Outro, sendo que a
enfermeira também aprende com a pessoa idosa, a tomar consciéncia de si e da sua
vulnerabilidade (Gomes, 2013). Nesta perspetiva, lidar com esta situacédo provocou-
nos um sentimento de impoténcia. A nivel dos cuidados basicos nao reconheciamos
necessidades imeditadas mas percebiamos que, com os dados que obtivémos, a
Sra. D.2 R. merecia ter contacto com outros pessoas e ndao apenas na hora das
refeicbes. Referia sentir-se sozinha e que, apesar de estar habituada e néo ter
medo, preferia ir para um lar.

Através da avaliagdo multidimensional realizada era, para todos os efeitos,
uma pessoa idosa de risco. Ndo conheciamos os contornos especificos da relagéo
com a irma e o que sabiamos era apenas através da entrevista e do que a equipa da
UCC relatava.

Perante todos estes dados, resolvemos trabalhar em conjunto com a equipa
da UCC. A ideia seria, numa primeira fase, falar com a irma e exp0r esta situacao,
tentando perceber qual a sua opinido. Assim, contactdmos telefonicamente a Sra.
D.2 F. que se mostrou muito disponivel. Abordamos o facto da Sra. D.2 R. passar
muito tempo sozinha, sendo que s6 tem companhia na altura das refei¢cdes e que
fica o dia todo no sofa. Além disso, falamos sobre a importancia das consultas e que
a sua reforma até |he permitia o pagamento desse transporte. Quando lhe
explicAmos a necessidade de procurar um lar para ficar, ela consentiu e percebeu
que era a melhor opcdo. Na sequéncia desta conversa, falamos com as enfermeiras
da UCC e acordamos que fariamos alguns contactos para alguns lares da regido. No
momento, contactamos um deles (referenciado por uma das enfermeiras) e falamos
com a responsavel, expondo-lhe toda a situacdo. Disse-nos que tinha ainda um
lugar e dissemos-lhe que iriamos dar o seu contacto a familia. Nado conseguimos,

até ao final do estagio, perceber se tinha havido algum contacto telefénico entre



ambas, mas a enfermeira que costumava visitar a Sra. D.2 R. assegurou que iria

manter-se por perto, a acompanhar a situagcdo, com o apoio da assistente social.

COMPROMETER-SE

“(...) desenvolvimento de esfor¢cos conjuntos no sentido de procurar atingir
0s objetivos definidos, para assumir ou assegurar o controlo ou a progressao

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

A elaboracdo de planos de cuidados foi a estratégia que encontramos para
organizar as intervencgdes a realizar junto da Sra. D.2 R. S&o o reflexo do esforgo
conjunto que tivemos para que assumisse 0 seu cuidado, ou para que a equipa o
fizesse. Foram formulados de acordo com o0s principais problemas identificados
através da avaliagdo multidimensional, e sempre com base no estabelecimento de
uma relacdo de confianca, uma partilha de poder e uma acao negociada, onde todos
0s elementos se comprometeram a atingir 0s objetivos terapéuticos (Gomes, 2013).
Desde modo, e tendo em consideracdo aquilo onde poderiamos intervir

prioritariamente, identificamos os seguintes problemas:

1. Tristeza, relacionada com depressdo grave e comprovada através da
utilizacdo da escala de depressao geriatrica de Yesavage.

2. Mobilidade Fisica prejudicada, de acordo com o grau de dependéncia
marcado, avaliado através do indice de Barthel e indice de Lawton e Brody;

3. Alto risco de queda, de acordo com os resultados da Escala de Morse e da

Classificacdo Funcional da Marcha de Holden;

Estes problemas conduziram-nos a formulacdo de diagnésticos de
enfermagem de acordo com a taxonomia NANDA (2013). Os resultados esperados,
as intervencdes de enfermagem realizadas e os compromissos estabelecidos em
Parceria, relacionados com 0os mesmos, encontram-se esquematizados nas tabelas

seguintes:



Diagndsticos de
Enfermagem

Tristeza crénica,

relacionada com
experiéncia de doenca,
soliddo, incapacidade
fisica, relato de
sentimentos que
interferem na capacidade
da Sra. D.2 R. atingir o
seu mais alto nivel de
bem-estar pessoal (refere
que preferia ir para um

lar)

Resultados Esperados

Que a Sra. D.2 R. interaja com
a equipa e verbalize os seus
sentimentos

Que a Sra. D.2 R se sinta em
seguranca, fisica e

psicologicamente

Intervencdes de enfermagem

Faciltar a expressdo de emocoes,
sentimentos e dificuldades;

Mostrar disponibilidade para falar e promover
escuta ativa;

Respeitar o ritmo da Sra. D.2 R. e usar o
siléncio, quando adequado;

Comunicar de forma calma e pausada;
Demonstrar empatia e compreensdo pelas
situacdes relatadas pela Sra. D.2 R.;

Facilitar o envolvimento da Sra. D.2 R. nos
préprios cuidados e interagdo com a equipa;
Promover estas a¢bes junto da equipa de
apoio domiciliario e junto da vizinha;
Demonstrar a Sra. D.2 R.. que a equipa da
UCC vai ajuda-la a encontrar um lar, dentro
das suas possibilidades.

Promover, junto da irm& da Sra. D.2 R.;a
compreensao da necessidade de

institucionalizacéo.

Compromissos estabelecidos

em Parceria

A equipa de enfermagem da
UCC mostrou sempre uma
atitude empatica com a Sra. D.2
R.;

A equipa da UCC assegurou o
acompanhamento do caso;
Promoc&o do contacto da irmé
com lares de idosos, para
encontrar solucdo viavel dentro
das possibilidades econdémicas
da Sra. D.2R;

As equipas de apoio domiciliario,
e a vizinha, percebem a situagéo
pela qual a Sra. D.2 R. estad a
passar e tém uma atitude
compreensiva;

A Sra. D.2 R. partilha os seus
sentimentos e sente que esta a
ser ajudada.

A irmd@ compreendeu que ir para
um lar era melhor opgéo para a
Sra. D2 R,;



Diagnésticos de
Enfermagem
Mobilidade fisica

prejudicada,,
relacionada com

prejuizos
musculoesqueléticos
rigidez articular.

desconforto, dor.

Resultados Esperados

Que a Sra. D.2 R. se mobilize
dentro das suas capacidades e
alterne de posicao
frequentemente.

Que a Sra. D.2 R. apresente
dor controlada;

Que a Sra. D.2 R.tome a sua

medicacgéo de forma adequada.

Intervencgdes de enfermagem

Incentivar a realizacdo de mobilizacdo
ativa (membros superiores e inferiores)
enquanto permanece sentada so sofa e
sempre que nao sentir dor;

Incentivar para ter sempre o telemével
junto a si;

Promover, junto da equipa de apoio
domicilidrio, a autonomia da Sra. D.2 R.
(deixa-la fazer aquilo que consegue);
Reforco da importéncia de condi¢cées de
seguranca (com locais para se apoiar,
sempre que necessitar);

Assegurar, junto das equipas de
cuidados, a eficaz gestdo da terapéutica

analgésica

Compromissos estabelecidos em
Parceria

A Sra. D2 R.

ativos nos membros superiores e

realiza movimentos

inferiores quando se encontra no soféa
e néo sente dor;

A Sra. D.2 R. tem sempre o telemével
junto a si;

A Sra. D.2 R. mobiliza-se ligeiramente
enquanto esti no sofa e percebe a
importancia de nao ficar sempre na
mesma posicao;
A Sra. D.2 R.

em seguranca, aguardando apoio

realiza as atividades

e/ou supervisao;

As equipa da UCC trabalha em
conjunto com o médico, para a
revisdo da terapéutica, sempre ge
necessario;

As equipas de apoio domiciliario e a
vizinha cumprem o regime terapéutico
de acordo esta

com 0 que

estabelecido.



Diagndsticos de
Enfermagem

Risco de gquedas,

relacionado com alto
risco de quedas (Escala
de Morse), marcha
dependente nivel Il
(Classificagdo Funcional
da Marcha de Holden),
histéria de quedas, idade
acima de 65 anos, morar
sozinha, artrite,
dificuldade na marcha,
mobilidade fisica

prejudicada.

Resultados Esperados

Que a Sra. D.2 ndo apresente episodios

de queda

Intervencdes de enfermagem

Incentivar a realizagdo de mobilizacdo

ativa (membros  superiores e

inferiores) enquanto  permanece
sentada so sofa e sempre que nao
sentir dor;
Incentivar para ter sempre o
telemével junto a si;

Alertar a Sra. D.2 R. para os riscos do
levante sem supervisdo e apoio;
Promover junto das equipas da UCC
a avaliacdo da dor e risco de queda;
Promover junto das equipas de apoio
domiciliario e junto da vizinha a
minimizacdo de riscos ambientais
(tapetes, excesso de mobilidrio e
objetos) e uma iluminagédo adequada;
Promover, junto da equipa de apoio
domiciliario, o levante de forma lenta,
avaliando a presenca de tonturas;
Assegurar, junto da equipa de apoio
domicilidrio, que a cama estd num
nivel baixo e colocar prote¢cdes nos

cantos dos moéveis.

Compromissos estabelecidos

em Parceria

A Sra. D.2 R. realiza movimentos
ativos nos membros superiores e
inferiores quando se encontra no
sofa e ndo sente dor;

A Sra. D2 R. tem sempre o
telemdével junto a si;

A Sra. D.2 R.

riscos de realizar levante sem

compreende o0s

ajuda;

As equipas de apoio domiciliario
conhecem os riscos ambientais e
promovem um ambiente seguro;
A equipa da UCC faz uma
avaliagdo multidisciplinar da Sra.
D2R..



ASSEGURAR O CONTROLO DO CUIDADO DE S

“Assumir o controlo de Si proprio significa que o doente consegue ter
controlo sobre o seu projeto de vida e saude, esta informado, consegue
decidir quel o melhor caminho para si, consegue gerir a sua situacao,

manifesta conforto e bem estar” (Gomes, 2013, p.103)

Ao longo do estabelecimento do processo de Parceria identificAmos
necessidades e negociamos estratégias em conjunto com a Sra. D.2 R. para que
esta assumisse 0 seu cuidado, dentro das suas possibilidades. Conseguiu
reconhecer que as varias equipas (UCC e apoio domiciliario) trabalhavam em
sinergia para o seu bem estar e contavam também com o apoio e disponibilidade da
vizinha. Assumiu que deveria estabelecer uma comunicacao e relacéo eficazes com
0os envolvidos dado o seu grau de dependéncia, assim como partilhar os seus
sentimentos e preocupacbes, de modo a atenuar os sentimentos de tristeza.
Confirmou que a opcdo mais segura para O Seu bem-estar passava pela
institucionalizacdo num lar, onde ndo passaria os dias sozinha.

A Parceria estabelecida permitiu alcancgar éxitos, no ambito do controlo do
cuidado de Si, nos quais a Sra. D.2 R. assumiu as suas limitagdes e compreendeu a
necessidade de se mobilizar frequentemente, movimentando os membros, enquanto
estava sentada no sofa, assim como o cuidado que deveria ter em relacdo a
possiveis quedas. Compreendeu os riscos do levante sem ajuda e da necessidade

de ter sempre o telemovel junto a si.

ASSEGURAR O CUIDADO DO OUTRO

“O enfermeiro garante que a familia adquira capacidade para cuidar do doente

idoso e mantém-se como um recurso ” (Gomes, 2013, p.103)

No sentido de assegurar o cuidado do Outro, as nossa intervencdes
englobaram varios elementos: a Sr. D.2 F.(irmd), as equipas de cuidados (UCC e
apoio domiciliario) e a vizinha. Todos os envolvidos compreendiam que a
institucionalizacdo era a melhor op¢cao para a Sra. D.2 R. e todos os esfor¢os foram
feitos nesse ambito. Enquanto ndo se conseguia vaga num lar as equipas de

cuidados, onde incluimos a vizinha, asseguravam o cuidado da Sra. D.2 R. tendo em



conta a sua dependéncia, relacionada com o grau de incapacidade fisica e
consequente dificuldade na mobilizacdo. Compreendiam o0s riscos ambientais, de
modo a evitar episodios de quedas e a depressdo associada a todo este processo. A
relacdo estabelecida permitiu assim o envolvimento e a melhoria dos cuidados,

evitando situagfes que pudessem comprometer o estado de salde da Sra. D.2 R..

REFLEXAO FINAL

A elaboracdo deste estudo de caso, assente no processo de Parceria,
assumiu relevancia no ambito deste estagio uma vez que permitiu identificar as
principais necessidades e problemas da Sra. D2 R. no seu domicilio.
Concomitantemente, a avaliacdo multidimensional que realizdmos permitiu-nos
intervir junto dos varios prestadores de cuidados e antecipar complicacdes, ao
mesmo tempo que respeitdmos a individualidade da pessoa, negociando e incluindo-
a nos cuidados.

Destacamos a disponibilidade e amabilidade com que fomos recebidas pela
Sra. D.2 R.. Era uma idosa carente, com necessidade de afetos e que partilhou a sua
vida connosco. Consideramos que o facto de se encontrar no seu espago, com
tempo e privacidade, tenha sido facilitador ao nivel da entrevista, situagdo que nao
se verificou em contexto hospitalar. Conseguimos facilmente identificar a percecéo
gue tinha da sua situacdo e gostariamos de ter conseguido estabelecer uma relagéo
mais proxima com a irma de modo a perceber “o outro lado da histéria”.

No ambito da Violéncia Interpessoal, conseguimos identificar alguns fatores
de risco como género, idade, incapacidade fisica e historia de depressao e
conseguimos isolar também alguns sinais de uma possivel exploracao financeira ou
até violéncia psicolégica, de acordo com o que foi relatado. O contacto directo com
esta situacdo fez-nos desenvolver competéncias relacionais, de comunicacédo e
também de analise e reflexdo indo ao encontro dos objetivos do nosso projeto.

Infelizmente, pelo curto tempo de estagio, ndo conseguimos apurar se a Sra.
D.2 R. tinha conseguido vaga em alguma instituicdo, mas fizémos questdo de
assegurar a continuacao da sua vigilancia pela equipa da UCC, onde verificamos

gue dedicavam atencgéo especial a estas questdes socialmente complexas.
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APENDICE |

Mini-Mental State Examination



1. Orientacgéo (1 ponto por cada resposta correcta)

Em que ano estamos? _Y____ Em que pais estamos? __\

Em que més estamos? __ Y Em que distrito vive?

Em que dia do més estamos? __ Y Em que terra vive? __

Em que dia da semana estamos? __\__ Em que casa estamos? __\
Em que estacdo do ano estamos? __ Y Em que andar estamos? _\__

Total 10 pontos

2. Retencéo (contar 1 ponto por cada palavra correctamente repetida)
“Vou dizer trés palavras; queria que as repetisse, mas sO depois de eu as dizer

todas; procure ficar a sabé-las de cor”.

Péra
Gato
Bola

Total 3 pontos

3. Atencéo e Célculo (1 ponto por cada resposta correcta. Se der uma errada mas
depois continuar a subtrair bem, consideram-se as seguintes como correctas. Parar
ao fim de 5 respostas)

“‘Agora peco-lhe que me diga quantos sdo 30 menos 3 e depois ao numero
encontrado volta a tirar 3 e repete assim até eu Ihe dizer para parar”.

27 N 24 N 21 X 18 N 15+

Total 4 pontos

4. Evocacao (1 ponto por cada resposta correcta.)

“Veja se consegue dizer as trés palavras que pedi ha pouco para decorar”.
Péra

Gato _\

Bola

Total 1 ponto

5. Linguagem (1 ponto por cada resposta correcta)
a. “Como se chama isto? Mostrar os objectos:

Relégio



Lapis__
b. “Repita a frase que eu vou dizer: O RATO ROEU A ROLHA”

c. “Quando eu lhe der esta folha de papel, pegue nela com a mao direita, dobre-a ao
meio e ponha sobre a mesa”; dar a folha segurando com as duas méos.

Pega com a méo direita __ V

Dobra ao meio _\

Coloca onde deve

d. “Leia o que esta neste cartdo e faca o que la diz”. Mostrar um cartdo com a frase
bem legivel, “FECHE OS OLHOS”; sendo analfabeto |é-se a frase.

Fechou os olhos

e. “Escreva uma frase inteira aqui’. Deve ter sujeito e verbo e fazer sentido; os erros
gramaticais nao prejudicam a pontuacdo. __ X

Total 7 pontos

6. Capacidade Construtiva (1 ponto pela cépia correcta.)

Deve copiar um desenho. Dois pentagonos parcialmente sobrepostos; cada um deve

ficar com 5 lados, dois dos quais intersectados. Nao valorizar tremor ou rotacao.
X

Total 25/30
Pontos
Analfabetos Igual ou inferior a 15
1 a1l anos de escolaridade Igual ou inferior a 22
Escolaridade superior a 11 anos Igual ou inferior a 27

Bibliografia:
GERMI (2012). Avaliagdo Geriatrica. Acedido em 07/10/2016. Disponivel em

http://www.spmi.pt/docs nucleos/GERMI 36.pdf
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APENDICE Il

Escala de Depresséo Geriatrica de Yesavage — Versdo Curta



Sim

Z
Qan
o

1  Esté satisfeito com a sua vida? 0 @
2  Abandonou muitos dos seus interesses e atividades? 0
3  Sente que a sua vida esta vazia? 0
4  Sente-se frequentemente aborrecido? 0
5 Na maior parte do tempo esta de bom humor? 0 @
6 Tem medo de que algo de mal lhe aconteca? @ 0
7  Sente-se feliz na maior parte do tempo? 0 0
8  Sente-se frequentemente abandondo/desamparado? 1 o
9 Prefere ficar em casa, a sair e fazer coisas novas? @ 0
10 Sente que tem mais problemas de memoria que outros da sua 1 @
idade?
11 Atualmente, acha que é maravilhoso estar vivo? 0 @
12  Sente-se indtil? @ 0
13 Sente-se cheio de energia? 0 @
14 Sente-se sem esperanca? 0
15 Acha que as outras pessoas estdao melhores que o Sr./Sra? 0
PONTOS
Sem depressao 0-5
Depressao Ligeira 6-10
Depresséo Grave 11-15
Bibliografia:
GERMI (2012). Avaliagdo Geriatrica. Acedido em 07/10/2016. Disponivel em

http://www.spmi.pt/docs nucleos/GERMI 36.pdf
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APENDICE III

indice de Barthel



ITENS

Alimentagéo

Vestir

Banho

Higiene
Pessoal
Uso da casa
de banho

Controlo
intestinal
(Refere
episddios de
obstipacéo)
Controlo
vesical

Subir
escadas

Transferéncia

cadeira-cama

Deambulacéo

Bibliografia:

GERMI

Atividades Basicas de Vida diarias

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

Necessita de ajuda (Necessita de ajuda para cortar, levar a boca etc.)
Dependente

Independente (Veste-se, despe-se e ajusta a roupa. Aperta os sapatos,
etc.)

Necessita de ajuda (Pelo menos em metade das tarefas, mas realiza-as
num bom tempo)

Dependente

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

Dependente

Independente (Lava a face, maos e dentes. Faz a barba)

Dependente

Independente (Usa-a sem ajuda, senta-se, levanta-se e arranja-se
sozinho)

Necessita de ajuda (Para manter o equilibrio, limpar-se e ajustar a roupa)
Dependente

Independente (Nao apresenta episodios de incontinéncia. Se necessita
de enemas ou clisteres f4-lo sozinho)

Incontinente ocasional (Episodios ocasionais de incontinéncia e
necessita de ajuda para enemas ou clisteres)

Incontinéncia fecal

Independente (Nao apresenta episodios de incontinéncia. Se necessita
de sonda ou coletor, fa-lo sozinho)

Incontinente ocasional (Episodios ocasionais de incontinéncia e
necessita de ajuda para uso de sonda ou coletor)

Incontinente ou algaliado

Independente (Sobe e desce as escadas. Pode usar um instrumento de
apoio)

Necessita de ajuda (Necessita de ajuda fisica ou supervisdo para
subir/descer escardas)

Dependente

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

Necessita de ajuda minima (Ajuda minima e superviséo)

Necessita de grande ajuda (E capaz de se sentar, mas necessita de
muita ajuda para a transferéncia)

Dependente

Independente (Caminha pelo menos 50 metros sozinho ou com ajuda de
andarilho, canadianas)

Necessita de ajuda (caminha 50 metros com ajuda ou supervisio)
Independente com cadeira de rodas (anda pelo menos 50 metros)
Dependente

90-100 Independente
60-89 Ligeiramente dependente
40-55 Moderadamente dependente
20-35 Severamente dependente
<20 Totalmente dependente
(2012). Avaliagdo Geriatrica. Acedido em 07/10/2016.
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APENDICE IV

Escala de Lawton e Brody



Atividades Instrumentais de Vida Diéarias

1) Utilizacdo de telefone

Utiliza o telefone por iniciativa propria
E capaz de marcar bem alguns nimeros familiares
E capaz de pedir para telefonar, mas ndo é capaz de marcar
N&o é capaz de usar o teledone
2) Fazer compras

OHI—‘G'

Realiza todas as compras necessarias independentemente
Realiza independentemente pequenas compras
Necessita de ir acompanhado para fazer compras
E totalmente incapaz de comprar
3) Preparacéo de refei¢cfes

@'OOH

Organiza, prepara e serve as refeicées sozinho e adequadamente
Prepara adequadamente as refeicdes se se fornecem os alimentos
Prepara, aquece e serve as refeicdes, mas ndo segue uma dieta adequada
Necessita que lhe preparem e sirvam as refeicbes

4) Tarefas domésticas

©-lo)-

Mantém a casa sozinho ou com ajuda ocasional (trabalhos pesados)
Realiza tarefas ligeiras, como lavar pratos ou fazer a cama
Realiza tarefas ligeiras, mas ndo ode manter um nivel adequado de limpeza
Necessita de ajuda em todas as tarefas domésticas
N&o participa em nenhuma tarefa doméstica

5) Lavagem daroupa

€>DHHH

Lava sozinho toda a sua roupa

Lava sozinho pequenas pecas de roupa

A lavagem da roupa tem de ser feita por terceiros
6) Utilizacdo de meios de transporte

©--

Viaja sozinho em transporte publico ou conduz o seu préprio carro
E capaz de apanhar um taxi, mas néo usa outro transporte

Viaja em transportes publicos quando sai acompanhado

So utiliza o tAxi ou 0 automdével com ajuda de terceiros

N&o viaja

7) Manejo de medicagéo

O@’—‘HH

E capaz de tomar a medicac&o a hora e dose corretas
Toma a medicacdo se a dose é preparada previamente
N&o é capaz de administrar a sua prépria medicagéo
8) Responsabilidade de assuntos financeiros

o@’—\

Encarrega-se de assuntos financeiros sozinho
Realiza as compras didrias, mas necessita de ajuda em grandes compras e no banco
Incapaz de manusear o dinheiro

0~

Mulher Homem
0-1 Dependéncia total 0
2-3 Dependéncia Grave 1
4-5 Dependéncia moderada 2-3
6-7 Dependéncia ligeira 4

8 Independente 5

Bibliografia:
GERMI (2012). Avaliagdo Geriatrica. Acedido em 07/10/2016. Disponivel em

http://www.spmi.pt/docs nucleos/GERMI_36.pdf
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APENDICE V

Escala de Morse



Morse Fall Scale - Versao original®

Morse Fall Scale Traduzida e Adaptada para o Portugués do Brasil

1. History of falling
No

Yes

1. Historico de quedas
Nao

Sim

2. Secondary diagnosis

2. Diagnostico Secundario

No Naio

Yes Sim 15
3. Ambulatory aid 3. Auxilio na deambulacio

None/Bed read/Nurse assist Nenhuny Aﬂkamado ‘Auxiliado por Profissional da Saude

Crutehes/Cane/Walker Muletas/Bengala/Andador 15

Furniture Mobiliario/Parede 30
4. Intravenosys Theraphy/Heparin lock 4. Terapia Endovenosa/dispositivo endovenoso salinizado ou heparinizado

No Nio

Yes Sim 20
S, Gait 5. Marcha

Normal/Bed rest/Wheelchair Normal/Sem deambulagdo, Acamado, Cadeira de Rodas 0

Weak Fraca 10

Impaired Comprometida/Cambaleante

6. Mental status
Oriented to own ability

Overestimates/forgets limitations

6. Estado Mental
Orientado/capaz quanto a sua capacidade/limitagéo

Superestima capacidade/Esquece limitagdes

ONO)

—_—
n

Resultado:

0-24 — Baixo Risco
25-44 — Médio Risco
245 - Alto Risco

Referéncia Bibliogréfica:

Urbanetto, J. S. U., Creutzberg, M., Franz, F., Ojeda, S., Gustavo, A. S., Bittencout, Q. L. S., Farinam, V. A.

(2013). Morse Fall Scale: traducéo e adaptagéo transcultural para a lingua portuguesa. Revista Escola

Enfermagem  Séo

Paulo, 47 (3), 569-575. Acedido 15/10/2015.

http://www.scielo.br/pdf/reeusp/v47n3/0080-6234-reeusp-47-3-00569.pdf
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APENDICE VI

Classificacdo Funcional da Marcha de Holden



Categoria Descricao
0 O idoso é capaz de caminhar, caminha
Marcha ineficaz apenas em barras paralelas ou requer
ajuda fisica ou supervisdo de mais que
uma pessoa para andar de forma

segura.

1 O idoso necessita de grande ajuda

Marcha dependente de uma pessoa para andar e evitar
Nivel I guedas. Esta ajuda é constante,

sendo necesséria para suportar o
peso do corpo ou manter o
equilibrio ou a coordenacéo.

2 O idoso requer uma ajuda minima de
Marcha dependente uma pessoa para nao cair na marcha em
Nivel | superficie plana. A ajuda consiste em

toques suaves, continuos ou
intermitentes, para ajudar a manter o
equilibrio e a coordenacao.

3 O idoso é capaz de andar de forma
Marcha dependente com independente em superficies planas,
superviséo mas requer superviséo ou ajuda fisica

para superar escadas, superficies
inclinadas ou terrenos ndo planos.

4 O idoso é capaz de andar
Marcha independente (superficie  independentemente em superficies
plana) planas, inclinadas ou escadas.
5 O idoso é capaz de andar
Marcha independente independentemente em superficies

planas, inclinadas ou escadas.
Nota: assinalar o tipo de ajuda necessario: 1 bengala ou muleta, 2 bengalas ou
muletas, andarilho

Bibliografia:
GERMI (2012). Avaliagdo Geriatrica. Acedido em 07/10/2016. Disponivel em

http://www.spmi.pt/docs nucleos/GERMI 36.pdf
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APENDICE VII
Mini Nutritional Assessment



Mini Nutritional Assessment

MNA®

Nestlé
Mutritiorninstitute

Home:

Paso, kg 62

Adtura, cm: 160 Data:

Faeporsds & deciho “nagem”. presnchends &8 cainas oom ob ndmencd adegueadcd, Some o8 ndmemns di seciba “Indgem”
So @ partuagde obtida for igual ou menor que 11, continue o preenchimenta do questiondno: para abter a ponhscio rdcadora de desnutigha.

Triagem

A Mos ditimos trés moses house diminuigie da ingesta
alimantar dewido a perda de apotifte, problomas digestivos
o4 diculdd Aligar &ia diglistir?

0 = dirinidcho grave da rgeals
= diminuigho modemda da ingesta
e dliminuigo da inguets

B Perda de peeo nos @Himas 3 meass
0= pupesion & ks guilos
1 = nilo sabe informar
= anire um & s quios

e panis de pean
©_Mobilidase
() reatrite s b o & e e resdae
= deambula mas rdo & capaz de sar de casa
2 = nomal m
D Passou por algum sfrass psiceldgico cu doenga aguda nos

[
0= m niin

E Problemas neuropsiooldgloes
0= demiinoa ou depressao graves
= dimhnc ligeira

=0 problemas psicolbgcos
F Irsdice de Massa Corparsl = pasa em kg | [sstsiura sm m)'
0= MG = 18

1 =18 < IMC =21
2= EIMC =23
3= IMC2ES

Pontuagde da Triagem (subdotal, maxineo de 14 portos)
12-14 ponios: esiado nuirccnal nommal

211 ponios: sob fsco de desnulngo

0-7 ponios: desnuirido

Para uma (0 Ihad G A8 pe R

G O desnie vive na sua prapria casa
{nds em inslitigic geridirics ou hospital)

1=sim O=nda

4 Cuiandag refeicces faz por din?
0 = e relaidn
1 = duas refo
2 = brits relokcbos D

K O dosnte corvsoms:
®  pelo meccs ums porGans dideia de Bile

ou dertvados (loke, queijo, iogurle ¥ sm [Jrac]
o s oU Mals porpdes semanak

de leguminoss ow cuos? sim Dr‘hD
* came, pEss oU aves lodos os dias? sim DrﬂnD

0.0 = Fervuma SU Wma resposta asime
05 = chus resiposiag saims
1.0 = réE regxnlas egdms DD

L @ desste conscme duas ou mals porgdes diarlas de frata
ol produtos harficoles?
0 = nig 1= gim O

M Quanos copes de lguides [Agua, sumo, calt, ohd, leie) o
donrde consome por dial
0,0 = mrsrace die Inds Gopos
0.8 = trits a cinco copos
1.0'= mals de cinoa Copos DD

H Maodo de se alimaentar
0= nio & capaz de se almentar sozinho
1 = abmanta-se soznho, pordm oom dificuldade
2 = almenla-gs aosnhs sam difcukdsdes 0

O O doente acrediia ter algum problema netriclonal ?

0 = acrechila salar deanulrido
1 = reke sabe diker

H UHiliza mais de trés medicamantoes diferentes por dia?
0= sim 1= nda

| Lestes de pale cu secarae ¥
0=sim 1=nda O

Fialararaes

1. Vallna B, Villars H, Abslian G, of al O ol B WAL - It Hirary mn
Chalanges .J Myt Haalb Aging. ZI06; BIES-4E5

2. Ruberadein LT, Harer K3, Salwn b, Gusga ¥, Walkys B. Soresiing for
Lindemegrinen in Gadairo Prackce: Daveloging i ShoFym Ms
Mufriboral Asamsrren! [MHA-SF) 0 Gacnd. 301; S5A: MOME-3TT

3. Gugaz ¥, The Wini-ulriional Assessment JWMA") Rndew o the Likeaisrs - What
dhasn il kel un? J Pkar Bt Sgerg. 2008; 10458487,

EEonibit gt Produits Mok, 5.4 Vevsy. Batzering, Tradenams Ownes

Ehdasie, 1908 Revidon 2009, NGTI00 12535 10M

Pars mucren brkama s waw mna-sideriy.com

2 = acredita ndo ter um protlema mihdonal O
F Em F 0 DO Duiras da Idada,

come cansiders o dosnis a sus prapria sadda?

00 = picr

0.5 = rdo saba

4.0 =lgual

2.0 = rdhar an
0 Parimeire Braguasl [PE] em em

ho=FE <21

0E=21<PFH £22

1.0=FB =22 DD
R Perimelre da paema (PP} am om

Q=FP=3

1=PP2 3 O
Axvaliagho global |masémo 18 pontos) DDD
Pontuagic da iagem DD.D
Pontuagdo total [mdxime 10 pontos) aoo
Aalacha do Extade Nutricicnal

deZdaMpartes [ esladc nuincional nomal
de 17 8 235 porks [ Aok rigto de desnulrigio
s da 17 pontes [ deanulrii

Bibliografia:
GERMI  (2012).
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APENDICE VIII

Elder Assessment Instrument



I. Avaliagcdo Geral IMuito Bom |[Bom Baixo Muito Baixo ImeSSiVEI
Avaliar

1. Vestuario X

2. Higiene X

3. Nutricdo X

4. Qualidade da pele X

5. Comentérios adicionais: Da observacéo e avaliagdo efetuadas conseguimos perceber que, embora
passe os dias em casa, a Sra. D.2 R. esta bem agasalhada para a altura do ano. Nado ha evidéncia de

maus cuidados de higiene.

Apresenta um bom estado nutricional (ja avaliado anteriormente) e mantém integridade cutanea

neste momento.

1. Possiveis indicadores de Abuso Se.mA . Evidélncia Evidé’ncia C'?“’i‘ . ImeSSiVEI
Evidéncia |Possivel Provavel Evidéncia [JAvaliar
6. Contusdes X
7. Golpes X
8. Fraturas X
9. Varios estadios de cura de escoriagdes X
ou fraturas
10. Evidéncia de abuso sexual X
11. Queixa de abuso repetido pelo idoso X
12. Comentérios adicionais: Ndo observamos sinais fisicos suspeitos.
P ... |Sem Evidéncia |Evidéncia |Clara Impossivel
ll. Possiveis indicadores de Negligéncia |2Vt o |Bossivel  |Provavel  |Evidencia |Avaliar
13. Contraturas X
14. LesOes de Pressao X
15. Diarreia X
16. Depresséo X
17. Impacto X
18. Desnutricdo X
19. Queimaduras de urina X
21. Pouca higiene X
22. Falha na resposta a aviso de doencga X
Obvia
23. Medicagdo inadequada (caréncia/ X
excesso)
24. Readmissédo hospitalar devido a
provavel falta de vigilancia dos cuidados X
de saude
25. Queixas do Idoso por negligéncia X
repetida

26. Comentarios adicionais: Neste campo ndo observamos quaisquer lesdes fisicas.

Existe historia de depressédo (comprovada na Escala de Depressédo Geriatrica utilizada).

Em relacdo ao item 22, harelato de falhas em consultas devido a poucos recursos econémicos para
0 pagamento de transporte.

No item 23, poderé existir evidéncia de polimedicacdo e também ndo conhecemos as circunstancias
da sua administragao.

IV. Possiveis indicadores de Exploracédo Se.mA . Evidé}ncia Evidé:ncia C"".‘“’i‘ . Impc_JssiveI
Evidéncia |Possivel Provavel Evidéncia |Avaliar

27. Mau uso do dinheiro X

28. Evidéncia da exploracao financeira X

29. Registos de exigéncias de bens em X

troca de servicos

30. Incapacidade para controlar

dinheiro/bens X

31. Queixas do idoso de exploragéo X

repetida

32. Comentarios adicionais: A informacgdo que possuiamos neste ambito € de que a reforma da Sra.
D.2R. era gerida pela irmé. No entanto, ha necessidades que exigem gasto de dinheiro que ndo sao




tidas em consideragéo, como, a titulo de exemplo, o transporte a consultas e o carregamento de
telemovel para poder comunicar com o filho.

Sem Evidéncia |Evidéncia [Clara Impossivel
Evidéncia [Possivel Provavel Evidéncia [JAvaliar

V. Possiveis indicadores de Abandono

33. Evidéncia que o cuidador abandonou
0s cuidados propositadamente sem X
arranjar alternativas

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

35. Queixas do idoso de abandono

repetido X
36. Comentarios adicionais: Sem evidéncia a este nivel.
Sem Evidéncia |Evidéncia |Clara Impossivel
VI. Resumo Evidéncia |Possivel Provavel Evidéncia Avgliar
37. Evidéncia de Abuso X
38. Evidéncia de Negligéncia X
39. Evidéncia de Exploracdo X
40. Evidéncia de Abandono X

41. Comentérios adicionais: A Unica forma de violéncia que podemos assumir com uma possibilidade,
de acordo com o que foi avaliado, é a de exploracdo, tendo em conta que a Sra. D.2 R. tinha uma boa
reforma. Segundo as enfermeiras da UCC, havia essa suspeita.

VI. Comentarios e seguimento:

InstrugBes: Nao ha "pontuacéo"” para este instrumento

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

Autor da versdo traduzida e validada para Portugal:
Fernandes, L., & Gongalves, R. (2014). Elder Assessment Instrument (EAI). In: GEECD. Livro de Escalas e
Testes na Deméncia (3.a edigdo). GEECD - Grupo de Estudos sobre Envelhecimento Cerebral e Deméncias.



APENDICE X

Instrumento de colheita de dados — questionario aplicado aos

enfermeiros do SUG



Questionario

Este questionario insere-se no percurso académico do 6° Curso de POs-
Especializacdo em Enfermagem Médico-Cirurgica, Vertente Pessoa Idosa, na
Escola Superior de Enfermagem de Lisboa. Pretendo desenvolver um projeto
no Servigo de Urgéncia Geral com o titulo: “Avaliagéo da Violéncia Interpessoal
contra a pessoa dosa no contexto de um Servico de Urgéncia Geral — A

parceria como intervencao de enfermagem na promogao do cuidado de Si”

A sua opinido é essencial no sentido de perceber a sensibilidade para esta

problemaética.

Considere a pessoa idosa vitima (com suspeita, ou em risco) de Violéncia
Interpessoal, que recorre ao Servico de Urgéncia Geral (SUG). Quais as
dificuldades que encontra perante estes casos, e/ou sentimentos/crencas
com 0S guais se depara, enquanto enfermeiro a exercer funcdes nesse

contexto?

Podera selecionar um ou mais itens.

Considero que a violéncia contra a pessoa idosa € um “assunto privado no qual ndo devo interferir’

Considero que a violéncia ndo ocorre na populagdo idosa que recorre ao SUG

Julgo ser uma temética da responsabilidade de outros profissionais

N&o considero a violéncia contra a pessoa idosa como um problema de saude

Experiéncia pessoal, passada ou presente, relacionada com a violéncia: enquanto vitima/agressor

Creio que a violéncia contra a pessoa idosa ndo é muito frequente

Tento sempre perceber o comportamento do/a agressor/a

Tenho medo de ofender a vitima

Tenho receio de tornar pior a situacdo colocando em causa a integridade da vitima

Tenho receio de tornar pior a situa¢éo colocando em causa a minha seguranca

A minha atuacéo no SUG é demasiado biomédica e n&o biopsicossocial

Sinto-me impotente perante este tipo de situagfes

Tenho receio de colocar em risco a relagéo profissional/utente

Dificuldade em compreender a dindmica da violéncia

Desconheco estratégias de intervencao, por falta de formagao e pratica




Outras?

Deixe as suas sugestdes de intervencao, neste ambito, no sentido de

melhorar a nossa pratica no SUG.

Obrigada pela colaboracgéao!

Referéncias Bibliogréficas:

Direcdo-Geral da Saude (2014). Violéncia Interpessoal — Abordagem, diagndstico e
intervencao nos servigos de saude. Lisboa, DGS.

Rodriguez, R. & Moya, S. (2012). Protocolo comun para la actuacion sanitaria ante la
Violencia de Género. Madrid: Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e
Igualdad.



APENDICE XI

Analise e discusséao dos resultados obtidos no questionario realizado

aos enfermeiros do SUG



Andlise e discussao dos resultados obtidos — questionario SUG

As caracteristicas do Servigco de Urgéncia, associadas as circunstancias do
atendimento e as atitudes dos profissionais tém influéncia na capacidade das vitimas
para abordarem a situagao de violéncia que vivem (DGS, 2014). No entanto, nesta
fase do nosso estagio, pretendiamos compreender porque razdes a capacidade de
atuacdo dos profissionais € limitada, mesmo quando ha evidéncia de violéncia
contra a pessoa idosa. Nesta perspetiva, a populacao alvo escolhida foi a equipa de
enfermeiros, sendo que sdo elementos que partilham caracteristicas em comum,
neste caso a prestacao de cuidados no SUG (Fortin, 1999). Qualquer enfermeiro do
servico pode ser confrontado, durante a pratica diaria, com pessoas idosas vitimas
de violéncia interpessoal. Consequentemente, a escolha dos elementos para o
preenchimento do questionario foi compativel com uma amostragem aleatoria
simples, em que qualquer elemento da populacéo teria igual probabilidade de ser
selecionado, independemente de idade, género ou experiéncia profissional. A
metodologia que usamos para o preenchimento do questionario foi a abordagem
direta, explicando aos enfermeiros os objetivos do projeto e a sua pertinéncia no
SUG e tendo obtido o seu consentimento.

O questionario aplicado apresentava duas componentes distintas: uma
primeira, onde pretendiamos compreender quais as principais dificuldades,
sentimentos ou crencgas, sentidos pelos enfermeiros, quando confrontados com
situacdes de violéncia, e que exigia a escolha de um ou mais itens neste ambito, e
uma segunda, em questao aberta, referia-se a sugestdes de intervenc¢éo, no sentido
de melhorar a nossa préatica perante as situacdes de violéncia contra a pessoa
idosa. Foi preenchido por 40 enfermeiros (ndo conseguindo contemplar elementos
em regime de licenca ou férias), que corresponde a cerca de 67% da populacéo
alvo.

Dos 40 enfermeiros todos colaboraram na componente de escolha multipla e
os resultados, de acordo com as categorias de analise escolhidas, foram tratados
guantitativamente e encontram-se representados nos gréaficos 1 e 2, em frequéncia e
percentagem, respetivamente. No entanto, na segunda componente do questionario
(em questdo aberta), apenas obtivémos 18 sugestdes de intervencdo para a

melhoria da pratica de enfermagem no que se relaciona com a violéncia interpessoal



contra a pessoa idosa, 0 que corresponde a 45% da amostra e apenas a 30% da
populacdo alvo. Para a analise qualitativa dos dados foi utilizada uma metodologia

de analise de conteldo, de onde emergiram 3 categorias de analise.

ANALISE QUANTITATIVA

Dificuldades, sentimentos/crencgas perante pessoas idosas vitimas de Violéncia
Interpessoal

Considero que a Experiéncia pessoal,
violéncia ndo ocorre na passada ou presente,
populagdo que recorre relacionada com a

ao SUG:1 violéncia: enquanto
vitima/agressor:2

Tenho medo de
ofender a vitima: 2

Tenho receio de
tornar pior a
situagdo colocando
em causa a minha
seguranga: 5

A minha atuagdo no
SUG é demasiado
biomédica e ndo
biopsicossocial: 5

Tenho receio de
colocarem risco a
relagdo
profissional/utente:2

Gréfico 1- Distribuicdo em frequéncia das categorias de andlise



Considero Experiéncia pessoal,
quea passada ou presente,
violéncia ndo relacionada com a

ocorre na violéncia: enquanto
populagdo vitima/agressor: 5%
idosa que
recorre ao
SUG: 2,5%

Tenho medo de
ofender a vitima: 5%

Tenho receio de
tornar pior a situagao
colocando em causa a

minha seguranga:
12,5%

Tenho receio de
colocar em risco a

relagao A minha atuagdo no
profissional/utente: SUG é demasiado
5%

biomédica e ndo
biopsicossocial: 12,5%

Grafico 2- Distribuicdo em percentagem das categorias de analise

Perante os resultados obtidos verificamos que 4 categorias presentes no
guestionario ndo foram selecionadas por nenhum dos elementos da amostra. Essas
categorias sao as seguintes:

e Considero que a violéncia contra a pessoa idosa é um “assunto privado no qual

nao devo interferir”;

e Julgo ser uma tematica da responsabilidade de outros profissionais;

¢ Nao considero a violéncia contra a pessoa idosa como um problema de salde;

e Creio que a violéncia contra a pessoa idosa nao € muito frequente.




Ao cruzar esta constatagdo com os resultados analisados quantitativamente,
emerge a ideia da consciéncia que os enfermeiros tém para esta problematica, uma
vez que consideraram a violéncia contra a pessoa idosa um assunto no ambito da
enfermagem de urgéncia, um problema de saude frequente, sobre o qual deveriam
estar capacitados para intervir.

A categoria que, indiscutivelmente, foi consensual em 75% da amostra,
relaciona-se com o desconhecimento de estratégias de intervencéo, por falta de
formacdo e pratica. Foi neste sentido que, algumas das atividades que nos
propusemos a realizar posteriomente consistiram na acdo de formag&o sobre a
avaliacdo da violéncia interpessoal contra a pessoa idosa no servico de urgéncia
geral, assim como na elaboracdo de um protocolo de atuacdo sob a forma de
fluxograma.

Metade da amostra refere-se ao sentimento de impoténcia perante este
tipo de situacdes, ou seja, percebe que existe uma falta de controlo sobre a
situacdo. Podemos relacionar esse sentimento a falta de conhecimento e formacéao
sobre o assunto, supracitada, sendo que ha percecdo do problema que depois se
traduz numa incapacidade para intervir.

Evidente na andlise dos resultados é também a categoria que se relaciona
com o receio de tornar pior a situacado colocando em cauda a integridade da
vitima (37,5%). Desta evidéncia emerge a ideia de que os enfermeiros se
apercebem destas situacbes mas que ndo atuam pois consideram que seria pior
para a pessoa idosa. O receio também esta patente em 12,5% da amostra, mas no
que se relaciona com a sua prépria seguranca, como profissional de saude, ao
interferir ou ao denunciar a situacao de violéncia. A literatura refere que o receio de
vinganca por parte do agressor € uma das barreiras que impede os enfermeiros de
denunciar este tipo de situacdes. Nesta perspetiva, a obrigatoriedade de denlncia
foi assim um dos itens incluidos na acado de formagcdo aos enfermeiros, onde se
abordou o artigo 242° do Cdédigo do Processo Penal, visto tratar-se de um crime
publico que pode ser participado por qualquer pessoa, hdo dependendo de queixa
da vitima.

O modelo de atuagdo biomédico foi selecionado por 12,5% da amostra e
que demonstra que alguns enfermeiros assentam a sua pratica na priorizacdo e
controlo das situacdes agudas, dando énfase as técnicas, em detrimento da

abordagem holistica. O SUG é ainda um local onde os enfermeiros se centram mais



nos cuidados fisicos e na execuc¢do de tarefas, sendo que a tematica da violéncia
contra a pessoa idosa entra na esfera do cuidado centrado na pessoa tendo em
conta todas as suas dimensfes. Neste sentido, todas as intervencdes que
realizadmos sdo enunciadas com base num modelo de parceria, que permite ver a
pessoa para além das suas necessidades imediatas e como uma parceiro de
cuidados (Gomes, 2013). Esta ideia foi transmitida e partiihada a equipa de
enfermeiros do SUG em todas as nossas atividades, principalmente através da acéo
de formacéo, da divulgacédo do estudo de caso e no proprio fluxograma de atuacéo.

A tentativa de compreender o comportamento do/a agressor/a foi uma
categoria selecionada por 25% da amostra. Questionamo-nos no sentido de
perceber o que levou os enfermeiros a optar por esta categoria e percebemos que
podeira estar relacionado com as situacdes de negligéncia, e consequente falta de
conhecimentos do potencial agressor, para lidar com a complexidade de cuidados
associada a pessoa idosa. Muitas vezes deparamo-nos com situacdes de privacao
de cuidados, situacdes evidentes de negligéncia, associadas a efetiva preocupacao
do familiar ou prestador de cuidados, conduzindo-nos a uma ideia de nao
intencionalidade. Por outro lado, a tentativa de compreender o porqué da agressao
junto do potencial perpetrador podera estar relacionado com comportamentos de
agressividade, confusdo e agitacdo, presentes em muitas pessoas idosas, podendo
a situacdo nao corresponder ao relatado pela alegada vitima.

O medo de ofender a vitima, assim como o receio de colocar em risco a
relacéo entre o profissional/utente, foram considerados por 5% da amostra. Estes
fatores estdo associados ao fato dos enfermeiros temerem que as suas suspeitas
nao tenham fundamento, assim como o medo de envergonhar a propria pessoa
idosa que por si s0 ja esta numa situacdo de vulnerabilidade.

Apenas um enfermeiro da amostra (2,5%) considerou que este era um
problema que néo se verificava na populacao que recorria ao SUG.

7,5% da amostra ainda contemplou outras dificuldades relacionadas com a
problematica, as quais ndo incluimos nos graficos de analise, e que sao relatadas da
seguinte forma:

e ‘“falta de tempo para perceber e interagir com a pessoa de forma a

aperceber-me de algumas situacdes de violéncia” (2,5%);

e ‘“dificuldade de articulacdo com a assistente social” (2,5%);

o “dificuldade em identificar situagdes de violéncia psicoldgica” (2,5%).



Apés esta andlise, consideramos que teria sido pertinente caracterizar a
amostra, principalmente em relacdo ao tempo de exercicio profissional no SUG, no
sentido de compreender se 0s enfermeiros com mais tempo de experiéncia, neste
contexto, seriam aqueles mais sensibilizados para a tematica. Esta questdo emerge
da ideia que temos que os enfermeiros recém chegados aos servigco se preocupam
muito com as questdes tecnicistas e pouco com as questdes do cuidado holistico.

ANALISE QUALITATIVA

Para a andlise qualitativa dos dados foi usada, como ja referimos, a técnica
de andlise de contetudo. De acordo com Minayo (2007), esta compreende varias
fases, que vdo desde a pré-andlise, passam pela exploracdo do material ou
codificacdo, até ao tratamento dos resultados obtidos e sua interpretacdo. Deste
modo, procedemos a leitura integral das respostas, analisando os 18 textos
(unidades de registo) relativos a sugestdes de melhoria da pratica em relacdo as
situacOes de Violéncia Interpessoal contra a pessoa idosa, no contexto de SUG.
Apébs essa andlise e agregacao dos dados, conseguimos identificar 3 categorias de

analise:

1. Formacgéao
2. Adequacéao dos recursos humanos

3. Existéncia de protocolo de atuacéao

As duas primeiras categorias foram ainda divididas em subcategorias, de
forma a contemplar as unidades de registo dos varios questionarios. Estes
resultados, com as respetivas unidades de enumeracao (frequéncia), encontram-se

apresentados nas tabelas seguintes e a sua interpretacdo € feita posteriormente.



Categoria  Sub-Categoria | Unidades de Registo Unidades de

de Analise Enumeracao

- “Motivar os profissionais os profissionais para estarem alerta para esta tematica’
(questionario 9);

Formacao i S o o
- “Formacéo sobre o tema, identificando os possiveis sinais de alerta” (questionario 20);

sobre o tema | _ “Formacao sobre a tematica no SUG, no sentido de melhorar os cuidados prestados a
pessoa idosa vitima de violéncia” (questionario 21); 5
- “Formacéo sobre a temética.” (questionario 24);

-“Fazer formacao e dar a conhecer o despacho 6378/2013 e destacar as especificidades

da pessosa idosa” (questionario 32).

11

W - “Mais formacao relativamente a forma de detetar situacdes de violéncia e abordagem
desta” (questionario 5);
- “(...) ndo existe, ou ndo temos conhecimento, como profissionais de salide, do melhor
. procedimento de atuacao (questionério 7);
Formacao - “Formacdo acerca de mecanismos a ativar para denunciar estas situacdes de
sobre 0 modo | violencia” (questionario 8);

de atuacgao - “Formacdo sobre as praticas e medidas legais que se podem realizar” (questionario 6
10);
- “Formacéo sobre (...) estratégias de intervengéo existentes” (questionario 20);
- (...) realizar no SUG formacao na area de forma a desenvolvermos estratégias de
intervencéo...” (questionario 22);
- “Formacado de como agir/intervir de modo a resolver, ou tentar resolver, a situacdo de

violéncia” (questionario 26).

Tabela 1 — Categoria de Analise - Formagao



Categoria de Sub-Categoria Unidades de Registo Unidades de

Analise Enumeracéao

- “Existéncia de mais profissionais com formacdo em enfermagem
forense” (questionario 5);

Intervencdo de | “Identificar precocemente situacdes de risco, como por exemplo na
enfermagem triagem” (questionario 28);

- (...) penso que o meu papel no SUG deveria ser de identificar
potenciais situa¢des de maus tratos e referencia-/as... “ (questionario

35).

Adequacéo

dos Recursos Intervencéo da | - Existir uma assistente social permanente no SUG, a quem

: referenciar situagcdes de violéncia” (questionario 13);
Humanos Assistente _ _ _ - _ 2
- “Relacionamento mais estreito e simplificado com a assistente

Social social” (questionario 24).

Intervencg&o - “Penso que a abordagem desta temética no SUG dever ser 1

. multidisciplinar “ (questionario 35).
Multidisciplinar

Tabela 2 — Categoria de Analise — Adequacdo dos Recursos Humanos



Categoria de Unidades de Registo

Analise

-“ Existéncia de protocolo pratico, em que os profissionais se limitem a identificar os
doentes (com etiqueta/nome) e em que conste na informacdo do Alert a denlncia da
situagdo ...” (questionario 1);

Existéncia de g “Melhorar a sinalizagdo e encaminhamento das situac@es identificadas” (questionario

protocolo de [e)E
atuacao - “Encontrar estratégias de atuacao perante a vitima e agressor” (questionario 15);
- “Elaboracdo de um procedimento para seguirmos quando nos deparamos com
situacdes de violéncia a pessoa idosa” (questionario 29);
- “Penso que deveriamos ter um protocolo de atuagédo nestes casos, para facilitar a

nossa atuacao” (questionario 37).

Unidades de

Enumeracao

Tabela 3 — Categoria de Analise — Existéncia de protocolo de atuagado




Perante esta analise, concluimos que a categoria que obteve mais unidades
de enumeracdo diz respeito a formagdo, sendo sobreponivel com a andlise
quantitativa j& realizada. Dos 18 enfermeiros que responderam a questdo colocada,
11 expressaram a necessidade de formacédo sobre o tema, assim como também
sobre o0 modo de intervir. Este Ultimo vai ao encontro de outra categoria de analise
que é a existéncia de um protocolo de atuacao.

Através da recolha e andlise destes dados, conseguimos tracar as nossas
metas, que foram no sentido de colmatar essas lacunas existente no SUG. Assim,
ao promover formacao junto da equipa de enfermagem e ao elaborar um protocolo,
sob a forma de fluxograma de intervengdo multidisciplinar, demos resposta a uma
necessidade expressa pelos enfermeiros.

Em relacéo a categoria de analise relacionada com a adequacao dos recursos
humanos, enunciada por 6 enfermeiros, poderemos dizer que a Equipa de
Prevencéo da Violéncia em Adultos (que ainda nédo estava divulgada na altura) foi
formada no sentido de melhorar a identificacdo, sinalizacdo e consequente gestao
destes casos, servindo como uma referéncia e apoio para os enfermeiros, do SUG e

de toda a instituicao.
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APENDICE Xl
Instrumento de colheita de dados (harrativa) aplicado aos enfermeiros chefes de

equipa do SUG



“Avaliagao da Violéncia Interpessoal contra a Pessoa Idosa no contexto de um
Servico de Urgéncia Geral — A Parceria como intervencdo de Enfermagem na

promocdao do cuidado de Si”

A sua opinido é essencial para poder construir um processo de parceria com
a pessoa idosa exposta a violéncia e que vise capacita-la para assumir o cuidado de
Si.

N&o existem respostas certas ou erradas.

As respostas sao confidenciais.

Pense na pessoa idosa vitima de violéncia.

1. J& se deparou com alguma situacao de violéncia contra uma pessoa idosa?
Se sim, descreva-a a luz do ciclo reflexivo de Gibbs™.

! Etapas do Ciclo Reflexivo de Gibbs:

Descrigéo — o que aconteceu?

Sentimentos — 0 que estou a pensar e a sentir?
Avaliagdo — o que foi bom e mau na experiéncia?
Andlise — que sentido pode encontrar na situacao?

Planear a acdo- se isso acontecer de novo, o que fazer?



Obrigada pela colaboracgao!



APENDICE XIII

Corpo e andlise das narrativas dos enfermeiros chefes de equipa
do SUG



Corpo e analise das narrativas

Os enfermeiros que selecionamos para a elaboracdo das narrativas, de
acordo com o instrumento de colheita de dados elaborado, eram elementos que
assumiam a chefia de equipa, nos varios turnos. Existiam 5 enfermeiros chefes mas
apenas obtivémos 4 narrativas, pois um deles encontrava-se de férias. Tinham
idades compreendidas entre os 35 e 0os 40 anos e um tempo de exercicio
profissional num intervalo de 13 a 17anos. Todos eles eram enfermeiros
especialistas em enfermagem Médico-Cirurgica e reconhecidos pelo elevado nivel
de desempenho técnico e cientifico que detinham. Com capacidade de lideranca e
de tomada de decisao, envolviam-se em problemas e solucdes relacionados com o
servico. Nessa perspetiva, em casos de maior complexidade, como as situacdes de
violéncia, por exemplo, orientavam e eram uma referéncia para os outros elementos.
Fez sentido assim, obter o relato de uma situacdo, no ambito da Violéncia
Interpessoal contra a pessoa idosa, com a qual se tivessem deparado durante a
pratica clinica. Foi-lhes pedido que o enunciassem com base no ciclo reflexivo de
Gibbs, pois pretende-se, cada vez mais, que a pratica de cuidados seja reflexiva
(Jasper, 2003). Deste modo, as narrativas englobaram as seguintes etapas:

1. Descricdo — 0 que aconteceu?
Sentimentos — o que estou a pensar e a sentir?
Avaliagéo — o que foi bom e mau na experiéncia?

Analise — que sentido pode encontrar na situacao?

o M oD

Planear a acdo — se isso acontecer de novo, o que fazer?

Considerdmos pertinente aplicar esta técnica pois a pratica reflexiva assume-
se essencial para a qualidade dos cuidados em enfermagem que se pretende que
seja dentro de uma filosofia de Enfermagem Avancada. Esta, tal como o modelo de
intervencdo em parceria que adotdmos para a realizacdo do projeto também tem
como principal foco de atencao a pessoa (Silva, 2007).

Seguidamente, sdo apresentadas as transcricdes integrais das narrativas
obtidas, sendo os enfermeiros numerados de 1 a 4, de forma aleatéria, para

preservar a confidencialidade.



Narrativas

Enfermeiro 1

“Uma doente que se encontrava em Sala Aberta teve alta e foi chamado o filho.
Quando o filho chegou, com uma postura muito agressiva perguntou pela mée e quando
chegou perto dela disse: “O que arranjaste desta vez?’, tirou-a da maca rapidamente e a
pressa ajudou-a a vestir e a mae disse que queria ir ao WC e ele respondeu: “tenho pressa,
logo fazes em casa”. Pensei como era possivel um filho estar a tratar a mae assim! Fiquei
incrédulo e sem reacao. Foi uma ma experiéncia mas que me fez pensar se me deparasse
de novo com uma situacao idéntica como reagiria. A dificuldade seria intervir nesta situacdo
que envolve dois familiares diretos, que seria visto pelo filho como uma intromisséo no seio
familiar, num assunto familiar. Ainda assim poderia ter intervido de forma a tentar acalmar o
filho e fazé-lo perceber que a sua mée necessitava de ser tratada de outra forma e

precisava de satisfazer uma necessidade humana basica”

Enfermeiro 2

“Em contexto pré-hospitalar, fui prestar cuidados a um doente com cerca de 85 anos,
cujo ‘motivo de chamada’ se baseava numa alteragdo do estado de consciéncia. No local
encontrei uma pessoa emagrecida, desidratada, com franca dispneia, que nitidamente ja de
instalagéo prolongada pela cianose das extremidades e num ambiente pouco digno em
termos de higiene. Abordando a cuidadora (filha) no sentido de melhor conhecer as
circuntancias da doente, a mesma afirma que ndo compra a medicacao ao pai porque ele as
vezes ndo a quer tomar e que ele nao comia/bebia ha uns dias porque ‘andava a recusar’. O
meu sentimento de revolta teve de ser controlado no sentido de me poder dedicar e prestar
os melhores cuidados ao doente e estabiliza-lo, mas alertei a filha para as condicdes
inadmissiveis de negligéncia e maus tratos.

Numa situacao futura evitarei o confronto com os cuidadores, dedicando-me apenas
a prestar cuidados ao doente. Foi tdo inesperado encontrar o doente naquelas condi¢des de
higiene e negligéncia, porque a filha recebeu-nos com uma postura empdtica e preocupada
gue talvez ndo tenha conseguido colher da melhor forma os dados a medida que fui
detetando a circunstancia em que o doente vivia. Em contexto pré-hospitalar temos que nos
dedicar ao imediato, a estabilizacdo do doente, e neste caso, a resolucao da dispneia e da
alteracdo do estada de consciéncia, ndo sendo viavel comprometer os cuidados urgentes

para fazer uma avaliagcdo/ensino a familia”



Enfermeiro 3

“Muitas sédo as situagbes com que nos deparamos no SUG em que podemos dizer
que existe violéncia a pessoa idosa. Muitas vezes essa violéncia é cometida
inadvertidamente, por desconhecimento do cuidador, pelas mas condi¢cdes e pobreza da
nossa populacdo. Lembro-me de uma doente insuficiente renal, em programa de
hemodialise, que recorre ao SUG por ter uma ferida na regido sagrada. A doente residia
com a filha. Quando a ferida foi observada era uma Ulcera com grandes dimensdes, com
placa de necrose profunda. Foi realizado desbridamento cirdrgico e 0s 0ssos da regido
sagrada ficaram a mostra.

Quando a familiar foi confrontada com a situacao, negou que a ferida tinha algum
tempo de evolucgéo, referindo que tinha aparecido no dia anterior. A utente tinha também
outras feridas abrasivas na regido trocantérica e coxas externas, que parecia que a fralda
era mudada com pouco cuidado para a pele que a doente apresentava. Na altura fiquei
muito revoltada, mas a familiar mentir sobre os acontecimentos, e ndo admitir/perceber que
precisava de ajuda. Foi vantajoso podermos ajudar a familiar indicando-lhe que ela
precisava de ajuda, que tipo de ajuda e onde a poderia solicitar.

Tive dificuldade em comunicar com a cuidadora da utente sem a acusar de
negligéncia. No entanto percebi que a familiar/cuidadora também necessitava de ajuda para
poder cuidar adequadamente. Penso que h& pouca informacdo para os cuidadores de
utentes que ficam mais dependentes de terceiros. Penso que por vezes a negligéncia é
cometida por falta de informacdo mas também da pouca vontade em procurar ajuda. Por
isso, 0 servi¢co social do hospital tem tanto trabalho. Sendo o hospital o primeiro contacto e

onde percebem que precisam de ajuda para cuidar”

Enfermeiro 4

“Deu entrada no SUG uma idosa desnutrida, desidratada, com mdultiplas tlceras por
pressdo (UPP), pensos repassados, e que apresentava muito mau estado de higiene. ldosa
residente em lar.

Senti que os profissionais do lar ndo estavam a cuidar devidamente daquela idosa,
ndo atendendo as suas necessidades e bem estar. Senti que nenhum ser humano deve ser
tratado desta forma no final da sua vida.

N&o vejo aspetos positivos nesta situacdo. Foi mau ver a idosa naquela situagéo, e
contactar com a familia (que chegou posteriormente).

Parece-me que estas situacdes devem ser sinalizadas para a assistente social, e 0s

lares que cuidam destes idoso devem ser referenciados/denunciados.



Provavelmente, numa nova situacéo, irei estar mais desperta e tentar abordar de
forma mais aberta os funcionarios do lar e a propria familia, para compreender melhor a

situagdo e identificar possiveis causas deste tipo de violéncia.”

Analise qualitativa dos dados narrativos

Para analisar qualitativamente as narrativas, recorremos a metodologia de
andlise de conteudo. Apesar de 4 relatos de situagcbes distintos, encontrdmos
algumas caracteristicas sobreponiveis, e recorremos a uma técnica de
categorizacdo, onde isoldmos os elementos e posteriormente os classificamos de
modo a obter organizacdo nas mensagens transmitidas em texto (Bardin, 2013).
Identificamos alguns temas e, dentro destes, as categorias foram obtidas de uma
forma mista, ou seja, algumas tiveram em conta o ponto de partida que propusémos
aos enfermeiros chefes de equipa, usar o ciclo reflexivo de Gibbs, (categorias
aprioristicas) e outras, foram identificadas posteriormente (categorias nao
aprioristicas), durante a leitura das narrativas, de modo a nao limitar a abrangéncia
de novos contéudos, pertinentes no ambito do projeto (Campos, 2004). A tabela 1

diz respeito aos temas e respetivas categorias identificados.

Indicadores e/ou Sinais de e Violéncia Psicoldgica

Violéncia e Negligéncia
Sentimentos e Ceticismo
NTANGEGES e Modelo de Intervencgao
_ e Lidar com a situacéo
Intervencdes e Acdo adotada com o familiar cuidador
e Acédo que poderia ter sido adotada com o familiar
cuidador

Sugestdes para a pratica e Pratica Reflexiva como motor de mudanga na
pratica

e Mudanca perante situaces de Violéncia

Tabela 1 — Temas e categorias

Nas tabelas seguintes sédo apresentadas as respetivas sub-categorias, assim
como as unidades de registo e enumeracao, seguidas da discusséo dos resultados.



Temas Categorias | Sub-categorias Unidades de Registo Unidades de
Enumeragéo
- “...Quando o filho chegou, com uma postura muito agressiva perguntou pela mae e
Violéncia Intimidacao quando chegou perto dela disse: - “O que arranjaste desta vez?(...) — Enfermeiro 1” 1
Psicologica - “(...)tirou-a da maca rapidamente e a pressa, ajudou-a a vestir e a mée disse que queria ir 1 2
Imposicdo de | ao WC e ele respondeu: - ‘tenho pressa, logo fazes em casa”.— Enfermeiro 1
regras
Relatos de sub | - “(...) afirma que ndo compra a medicagcdo ao pai porque ele as vezes ndo a quer tomar 1
Indicadores medicacdo (...)”— Enfermeiro 2
elou
Sinais de Perda de peso, | - “No local encontrei uma pessoa emagrecida, desidratada,(...)” — Enfermeiro 2
Violéncia desnutricéo, -“(...) e que ele ndo comia/bebia ha uns dias porque ‘andava a recusar’.” — Enfermeiro 2 3
desidratacéo -“(...)idosa desnutrida, desidratada {(...)” — Enfermeiro 4
Ulceras por - “Quando a ferida foi observada era uma Ulcera com grandes dimensdes, com placa de
pressao necrose profunda” — Enfermeiro 3 2 11
- “(...) com multiplas Ulceras por presséo (UPP), pensos repassados.”— Enfermeiro 4
Negligéncia | Outras lesdes - “...) A utente tinha também outras feridas abrasivas na regido trocantérica e coxas
inexplicadas externas, que parecia que a fralda era mudada com pouco cuidado para a pele que a 1
doente apresentava.” — Enfermeiro 3
Atraso na - “(...) com franca dispneia, que nitidamente ja de instalagdo prolongada pela cianose das
procurade extremidades (...)” - Enfermeiro 2 1
cuidados
Més condi¢cbes | - “(...) num ambiente pouco digno em termos de higiene.” — Enfermeiro 2
de higiene - “(...) e que apresentava muito mau estado de higiene.”— Enfermeiro 4 2
Incongruéncia
entre otipode | - “...) negou que a ferida tinha algum tempo de evolugéo, referindo que tinha aparecido 1
leséo e a no dia anterior. — Enfermeiro 3
explicacdo
dada

Tabela 2 — Indicadores e/ou Sinais de Violéncia




Temas Categorias Sub-categorias Unidades de Registo Unidades de
Enumeracgéo
Incredulidade - “Pensei como era possivel um filho estar a tratar a mae assim! Fiquei incrédulo e sem
Ceticismo reacdo”— Enfermeiro 1 1
Descrenca nos - “Senti que os profissionais do lar ndo estavam a cuidar devidamente daquela 2
Sentimentos cuidados idosa, ndao atendendo as suas necessidades e bem estar”.— Enfermeiro 4 1
Revolta com - “O meu sentimento de revolta teve de ser controlado (...)” — Enfermeiro 2
Indignacéo familiares - “Na altura fiquei muito revoltada (...)” — Enfermeiro 3 2
Injustica na situacdo | - “Senti que nenhum ser humano deve ser tratado desta forma no final da sua vida” — 3
Enfermeiro 4 1
Modelo de - “Em contexto pré-hospitalar temos que nos dedicar ao imediato, a estabilizacédo do
Intervencdo | Modelo biomédico de | doente, e neste caso, a resolugdo da dispneia e da alteragcdo do estadode consciéncia, 1 1
cuidados ndo sendo viavel comprometer os cuidados urgentes para fazer uma avaliagdo/ensino a
familia” — Enfermeiro 2
Dificuldades Receio de se - “A dificuldade seria intervir nesta situacédo que envolve dois familiares diretos, que seria
intrometer na esfera | visto pelo filho como uma intromissdo no seio familiar, num assunto familiar” — 1
Lidar com a familiar Enfermeiro 1
situagéo Dificuldades de - “Tive dificuldade em comunicar com a cuidadora da utente sem a acusar de
comunicagdo com negligéncia.” — Enfermeiro 3 1 3
prestadores de
cuidados
Enfrentar a familia - “Foi mau ver aidosa naquela situagao, e contactar com a familia (que chegou
perante a situacao posteriormente).” — Enfermeiro 4 1

Tabela 3 — Sentimentos e Dificuldades




Temas Categorias Sub-categorias Unidades de Registo Unidades de
Enumeracéo
Alertar a familia | - “(...) alertei a filha para as condigbes inadmissiveis de negligéncia e maus tratos.” —
Acéo para as condi¢des | Enfermeiro 2 2
adotada de negligéncia - “Quando a familiar foi confrontada com a situagéo (...)” — Enfermeiro 3
como
familiar Chamar a atencéo | -“(...) indicando-lhe que ela precisava de ajuda, que tipo de ajuda e onde a poderia 1 3
cuidador para a solicitar” — Enfermeiro 3
Intervencdes necessidade de
ajuda do familiar
cuidador
Acdo que Ensino ao familiar | - “(...) poderia ter intervido de forma a tentar acalmar o filho e fazé-lo perceber que a
poderia ter sobre aformade | sua mée necessitava de ser tratada de outra forma (...)” — Enfermeiro 1 1 1
sido lidar com a
adotada pessoaidosa
como
familiar
cuidador
Tabela 4 — Intervencgdes




Temas Categorias Sub-categorias Unidades de Registo Unidades de
Enumeracéo
Repercussbes - “Foi uma mé experiéncia mas que me fez pensar se me deparasse de novo com uma situagao
negativas da idéntica como reagiria.” — Enfermeiro 1
Pratica experiéncia, apos - “Foi tdo inesperado encontrar o doente naquelas condi¢fes de higiene e negligéncia, porque a 3
reflexiva analise da situagao filha recebeu-nos com uma postura empatica e preocupada(...)”- Enfermeiro 2
como motor de - “Nao vejo aspetos positivos nesta situagdo”— Enfermeiro 4
mudanca da 4
pratica Repercussdes - “Foi vantajoso podermos ajudar a familiar (...)”— Enfermeiro 3 1
positivas da
experiencia, apés
Sugestdes analise da situacao
para a pratica Evitar o confronto - “Numa situacéo futura evitarei o confronto com os cuidadores, dedicando-me apenas a 1
com os familiares prestar cuidados ao doente” — Enfermeiro 2
Capacitar os familiar | - “Penso que por vezes a negligéncia € cometida por falta de informagcdo mas também da
para cuidar, vendo-0 | pouca vontade em procurar ajuda. Por isso, o servico social do hospital tem tanto trabalho. Sendo
como parceiro de o hospital o primeiro contacto e onde percebem que precisam de ajuda para cuidar’ — Enfermeiro 1
cuidados
3
Mudanca
perante Fazer uma boa - ...) que talvez ndo tenha conseguido colher da melhor forma os dados”— Enfermeiro 2
situacdes de avaliacdo (colheitada | - “Penso que ha pouca informacdo para os cuidadores de utentes que ficam mais 6
violéncia dados) da situacéo dependentes de terceiros. — Enfermeiro 3
- “ Provavelmente, numa nova situacéo, irei estar mais desperta e tentar abordar de forma 3
mais aberta os funcionérios do lar e a prépria familia, para compreender melhor a situacdo e
identificar possiveis causas deste tipo de violéncia.” — Enfermeiro 4
Articulacéo - “Parece-me que estas situagdes devem ser sinalizadas para a assistente social, e os lares 1
com outros gue cuidam destes idoso devem ser referenciados/denunciados.”— Enfermeira 4

elementos da equipa
multidisciplinar

Tabela 5 —-Sugestdes para a pratica




Discussao dos dados

Da analise dos dados emergem varios aspetos relativos a intervencdo na
situacdes de violéncia contra as pessoas idosas que importa refletir e dicutir tendo
em conta o que refere a literatura. Assim, caracterizando as pessoas idosas que
foram referenciadas nas 4 narrativas apresentadas, 3 dizem respeito a pessoas do
género feminino, sendo que este é um dos fatores de risco ao nivel da vitima (DGS,
2014). Além disso, podemos perceber, através das situacfes descritas, que se
tratavam de pessoas com um alguma dependéncia de terceiros e, exceto uma delas,
tinham como cuidadores informais a familia. Esta, devia proporcionar seguranca e
conforto mas a evidéncia diz-nos que nem sempre isso se verifica, podendo ser o
cenario de desigualdades, abusos e violéncia (Ibafiez, 2012). Esta foi uma questéo
que ja tinhamos explorado, anteriormente, na nota de campo realizada no SUG
(APENDICE V).

Temos um relato de um filho, com “uma postura muito agressiva”, que se
dirigiu a prépria mée de uma forma menos adequada e negou-lhe a possibilidade de
ir ao WC quando esta verbalizou essa vontade. Enquadramos esta situacdo no
contexto de violéncia psicoldgica pois verificou-se que houve imposicédo de regras
e uma atitude de intimidag&o. Alguns estudos tém demonstrado que a violéncia
psicolégica pode ser tdo grave como a fisica e causar danos mais significativos e
persistentes (Redondo et al., 2012). No entanto, a negacédo para a satisfacdo de
uma necessidade humana béasica vai também ao encontro de uma situacdo de
negligéncia. Vérias situacdes que foram descritas orientaram-nos para a
possibilidade de violéncia desta natureza e identificAmos relatos de desnutricdo e
desidratacédo, Ulceras por pressédo, mas condi¢des de higiene, incongruéncia entre o
tipo de lesdo e a explicacdo dada, assim como lesbes sem explicacdo, e atraso na
procura de cuidados. Privar qualquer individuo de necessidades, quer seja a nivel
emocional, saude, educacéo, nutricdo, seguranca, habitacdo, entre outros, insere-se
no campo da negligéncia/privagdo (Redondo et al., 2012). Temos também um relato
sugestivo de uma filha que ndo compra a medicagcdo ao pai porque, as vezes, ele
nao a quer tomar. No entanto, ha autores que defendem que a sub-medicacéo, tal
como a sobre medicacédo, se insere no contexto de violéncia fisica (Ferreira-Alves,
2005).



A literatura € consensual ao definir dois tipos de negligéncia: a ativa e a
passiva. Na primeira, ha intencionalidade por parte do perpetrador e, na segunda, a
negligéncia resulta da falta de conhecimentos e/ou da negacdo por parte do
perpetrador, quanto a insuficiéncia ou auséncia dos cuidados prestados (DGS,
2014). Esta questdo também foi abordada pelos enfermeiros nas narrativas, sendo
que nos dois casos em questdo, o potencial perpetrador era a familia. Um dos
participantes que, no seu processo de reflexdo, assume a importancia de
compreender a situacdo, referiu-se a pouca informacdo que existe para 0s
prestadores de cuidados de pessoas dependentes. Muitos autores defendem que se
deve trabalhar junto destas familias e/ou prestadores de cuidados para atenuar os
sentimentos que estdo associados a responsabilidade de cuidar de alguém
dependente, referindo que também devem ser considerados um alvo de cuidados
por parte dos profissionais de saude (Figueiredo & Sousa, 2008, Gratéo et al., 2013).
Outro relato, neste ambito, diz respeito a uma pessoa idosa em mas condicdes de
higiene e negligéncia, embora a filha se tenha mostrado empatica e preocupada. A
literatura também considera que um dos indicadores de suspeita pode ser ter-se
uma atitude de preocupacéo excessiva por parte do prestador de cuidados (DGS,
2014). Assim, é muito importante analisar com cuidado estas situacdes.

Relativamente aos sentimento referidos pelos participantes enfermeiros,
emergiram dos dados dois tipos de sentimentos: o ceticismo e a indignacdo. Dentro
do primeiro, o enfermeiro 1 descreve ter ficado “incrédulo e sem reacdo”, de onde
ficamos com a ideia de que ndo estaria a acreditar no que estava a presenciar e nao
soube como reagir. J& outro enfermeiro revelou o ceticismo traduzido na descrenca
em relacdo a qualidade do cuidados prestados a idosa em questdo, no referido
contexto (lar). Trés enfermeiros mostraram-se indignados com a situacao,
traduzindo-se no sentimento de revolta para com os familiares e com a sensacao de
injustica na situacao presenciada. Varios estudos tém sido realizados no sentido de
perceber o porqué destes casos ndo serem relatados mesmo quando ha evidéncia
de violéncia e mesmo quando os enfermeiros estdo sensibilizados para a questao.
Refletindo sobre as situacdes que vivenciaram, e tal lhes foi pedido, os enfermeiros
descreveram o que sentiram e a literatura refere que é comum os enfermeiros
sentirem-se indignados e impotentes perante situacfes de violéncia (Sousa &
Ribeiro, 2013).



Foi-nos possivel identificar, em todas as narrativas, as dificuldades que os
enfermeiros encontraram perante as situacdes. Uma das categorias encontradas
relaciona-se com o modelo de atuacao e que, emerge aqui, com especial pertinéncia
dado o contexto de cuidados onde nos inserimos. O Unico enfermeiro que descreveu
a situacao fora do campo da urgéncia, mas mesmo assim em situacao critica, referiu
que, ao deparar-se com 0 caso, sentiu necessidade de intervir junto da familia mas
que, dada a situacdo da pessoa idosa, ndo conseguiu distanciar-se de um modelo
de atuacédo biomédico. Assumiu que é assim que atua em contexto pré-hospitalar e
que “ndo é viavel comprometer os cuidados urgentes para fazer uma avaliagdo/ensino a
familia”. No entanto, ja no questionario que aplicamos a equipa de enfermeiros do
SUG, constatamos que 12,5% da amostra sugeria que a sua atuacdo no SUG se
direcionava para o controlo de situacdes agudas, prorizando a vertente tecnicista e
colocando em segundo plano a vertente holistica.

Outra dificuldade categorizada foi a de lidar com a situacdo em si. E feita
alusdo a um dos obstaculos para a sinalizacdo da violéncia e que é o medo de se
intrometer entre dois familiares, uma ideia ainda enraizada, de que a violéncia é um
assunto estritamente familiar. Noutro relato, é admitida a dificuldade sentida em
relacdo a comunicacdo com o potencial agressor sem acusa-lo e outro enfermeiro,
referiu que teve dificuldade em presenciar a situagéo, relatando o seu desagrado
com a possibilidade de negligéncia a que pessoa idosa estaria a ser alvo no lar e,
neste sentido, ter que encarar a familia que provavelmente desconhecia esses
contornos.

Um tema que conseguimos isolar através da leitura das narrativas diz respeito
as intervencdes, sendo categorizado em duas vertentes distintas: a acdo adotada
com o familiar e aquela que, no momento de reflexdo, pensam que poderiam ter
adotado. Assim, obtivémos 3 unidades de registo e enumeracao, onde 2 enfermeiros
intervieram junto da familia no sentido de a alertar para a situacdo de possivel
negligéncia e outro enfermeiro que chamou a atencao para a necessidade que o
familiar tinha de ajuda. Apenas um enfermeiro considera que o poderia ter intervido
na altura de outro modo, com objetivo de fazer perceber ao filho que a mae
precisava ser tratada de outro modo.

Ja no tema das sugestdes para a pratica, consideramos pertinente a inclusao,
e a aplicacdo de uma pratica reflexiva, analisando a situagédo relativamente a

repercussdes positivas e negativas. Nesta perspetiva, Alarcdo & Roldao (2008)



sugerem que a prética reflexiva promove uma atitude de analise relativamente a
acao tomada e motiva para a adogdo de novos comportamentos no futuro. Apenas
um enfermeiro refere que foi positivo poder auxiliar a familia. Trés outros
enfermeiros, apds analisar retrospetivamente a situacdo, julgaram-na como
negativa, como uma ma experiéncia, ndo esperando encontrar uma pessoa em
condi¢Bes como a que descreveram. Esta andlise vai ao encontro da outra categoria
identificada no mesmo tema: mudanca perante situacdes de violéncia. Dentro da
mesma isolamos 4 sub-categorias, de acordo com os textos analisados: o evitar o
confronto com os familiares, a sua capacitacao para os cuidados, vendo-o como um
parceiro, fazer uma boa avaliacdo da situacédo (colheita de dados) e a articulagao
com outros elementos da equipa multdisciplinar. Um participante enfermeiro referiu
que, futuramente, evitara o confronto com familiares e outro compreende a
necessidade que o0s estes tém de ser capacitados e ajudados para cuidar.
Encontramos 3 registos relativos a boa colheita dos dados e apenas uma unidade de
registo no que se refere especificamente a articulacdo com a equipa multidisciplinar,

onde ha apenas um enfermeiro que aborda a questéo da sinalizacédo e da denuncia.

Consideracgdes Finais

Fazer este exercicio reflexivo exigiu que os enfermeiros chefes de equipa
explorassem as necessidades e dificuldades que existem neste ambito,
compreendendo a importancia de trabalhar junto dos restantes elementos para
proporcionar os melhores cuidados e seguranca as pessoas idosas no SUG. Para o
nosso projeto, foi essencial ter esta percecdo e poder intervir também junto das
chefias de equipa. Promover a adocdo de um modelo de enfermagem em parceria
com as pessoas idosas e suas familia, ou prestadores de cuiadados, implicaria uma
pratica melhorada no futuro, e fornecer formagcdo de acordo com as suas

necessidades iria assim ao encontro dos objetivos do projeto.
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A

INTRODUCAO /

Introducao

E pelo envelhecimento demogréafico que caracteriza a sociedade
atual que a problematica da violéncia contra as pessoas idosas ganha

maior visibilidade?!

De acordo com a Organizacédo Mundial de Saiude (OMS) prevé-se que
no ano de 2050, um terco da populacdo a nivel mundial tenha uma
idade superior a 60 anos?

S6 no inicio dos anos 80 é que comegou a ser reconhecido como um
grave problema social, vindo a publico através da denuncia por parte de
profissionais que trabalhavam directamente com as pessoas idosas
vitimas de violéncia®

1 - Santos, A.J., Fernandes, A.A. & Gil, A.P. (2013). Prevaléncia da violéncia contra as pessoas idosas: uma revisao critica da literatura.
Sociologia, Problemas e Praticas, 72, 53-77

2 - WHO (2011). European report on preventing elder maltreatment. Denmark: World Health Organization

3 - Associacgéo Portuguesa de Apoio a Vitima (2010). Manual titono para o atendimento de pessoas idosas vitimas de crime e de violéncia.
Disponivel em .Acedido a 2 de dezembro de 2014.




1. OBJETIVOS DA
FORMACAO )

1. Objetivos da Formacgéo

« Clarificar conceito de violéncia

* Sensibilizar a equipa para a tematica da violéncia contra a
pessoa idosa

* Apresentar resultados dos questionario realizado e a descri¢cao
das principais dificuldades

» Abordar aspetos éticos e deontoldgicos




PROBLEMATICA‘

PERTINENCA"D@™
PROJETO

ESELD) ; :
fg,},:g,___-/’__,Z PROBLEMATICA/PERTINENCIA DO PROJETO

Sensibilidade
Elevada para a Falta de
afluéncia de . problemaética uniformizacao
pessoas idosas da VIOLENCIA de critérios de
ao SUG na pessoa atuacao
idosa




2. PROBLEMATICA/PERTINENCIA DO PROJETQ

O aumento da violéncia nas suas diferentes formas tem vindo a ser
reconhecido por varias organizacfes internacionais como um dos
mais graves problemas de salude publica no emergir do século
XXI*

Os reflexos da violéncia séo nitidamente percebidos no ambito dos
servicos de saude, seja pelos custos que representam, seja pela
complexidade do atendimento que exigem®

1- Santos, AJ., Fernandes, A.A. & Gil, A.P. (2013). Prevaléncia da violéncia contra as pessoas idosas: uma revisao critica da literatura.
Sociologia, Problemas e Préaticas, 72, 53-77

5 - Saliba, O., Garbin, C.A.S., Garbin, A.J.l. & Dossi, A.P. (2007). Responsabilidade do profissional de satide sobre a notificagio de casos de
violéncia doméstica. Revista de Saude Publica, 41 (3), 472-477

Y S——
':___/’___,2. PROBLEMATICA/PERTINENCIA DO PROJETO

Reconhecida a violéncia, em todas as suas dimensdes,
como um preocupante problema de saude publica, cujo
impacto negativo na vida dos cidadao pode acontecer em
qualquer fase do ciclo vital, justifica-se a tomada de
iniciativas no quadro do Sistema de Saude, na perspetiva
de melhorar os modelos organizativos dos servi¢cos e
incrementar a qualificacdo dos profissionais para
responderem rapida e adequadamente®

6 - Direcdo- Geral da Saude (2014). Violéncia Interpessoal — Abordagem, Diagnéstico e Intervencéo nos Servigos de Saude. Lisboa, DGS.




2. PROBLEMATICA/PERTINENCIA DO PROJETO

Os profissionais de saude “através do seu contacto
continuado com familias e pessoas idosas” estdo em
posicao privilegiada para:

* Identificar este tipo de situacdes

* Intervir preventivamente ao reconhecer situacdes de
risco

* Identificar pessoas idosas/familias que necessitem de
protecao’

7 - Costa, |., Pimenta, A., Brigas, D., Santos, L. & Almeida, S. (2009) — Maus tratos nos idosos: abordagem nos cuidados de satde primarios. Revista
Portuguesa de Clinica Geral, 25, 537-542. Disponivel em
.Acedido a 6 de janeiro de 2015

~
~

___A__,Z. PROBLEMATICA/PERTINENCIA DO PROJETO

OS SERVICOS DE URGENCIA DEVERAO assumir um
papel importante, na medida em que sera o PRIMEIRO
CONTACTO com a pessoa idosa com um servico de
saude

Pretende-se uma atuagéao pro-ativa na detecdo e encaminhamento
de casos de violéncia a pessoas idosas, tal como na detecao de
fatores de risco, alicergada em critérios uniformizados de atuacéo e
no estabelecimento de protocolos com outras entidades (servigcos
de apoio social e/ou salde comunitaria)®

8 - Hardin, E. & Khan-Hudson, A. (2005). Elder Abuse — “Society’s Dilemma”. Journal of the National Medical Association, 97 (1) 91-94




-wél PROBLEMATICA/PERTINENCIA DO PROJETO

Questionario aplicado a equipa de enfermagem do
Servico de Urgéncia Geral

(Amostra: 40 enfermeiros)
uais as dificuldades que encontra perante estes casos, e/ou
sentimentos/crencas com 0S quais se depara, enquanto enfermeiro a

exercer funcdes nesse contexto?

75% desconhece estratégias de intervencgao, por falta de
formacéo e pratica

50% sentimento de impoténcia perante este tipo de situacéo

37,5% tem receio de tornar pior a situacédo colocando em causa
aintegridade da vitima

25% tenta sempre perceber o comportamento do agressor

25% tem dificuldade em compreender a dindmica da violéncia

SEL’).

= ~ 2. PROBLEMATICA/PERTINENCIA DO PROJETQ

Questionario aplicado a equipa de enfermagem do
Servico de Urgéncia Geral

Outras dificuldades expressas:

‘falta de tempo para perceber e interagir com a pessoa de forma a
me aperceber de algumas situacdes de violéncia”

“dificuldade de articulacdo com a assistente social”
“dificuldade em identificar situagGes de violéncia psicolégica”
‘idosos que sofrem maus tratos em lar...apos identificar a situacao

de risco ndo existe encaminhamento para outra instituicdo no
imediato”




__Q/__,Z. PROBLEMATICA/PERTINENCIA DO PROJETO

Sugestdes

(alguns exemplos)
«“Existéncia de profissionais com formag&o em enfermagem forense”
«“Mais informagao relativamente a forma de detetar situacdes de violéncia e a abordagem desta”

«“Falta de conhecimento sobre melhor procedimento de atuagdo para ajudar/encaminhar a vitima de forma a ajuda-la na
recuperacéo e prevencéo de eventuais novas situagoes”

*“Formacéo de como agir/intervir de modo a resolver ou tentar resolver situacoes de violéncia”
*“Formacao (...) identificando os possiveis sinais de alerta e estratégias de intervencgéo existentes”
*“Elaboracéo de um procedimento para seguirmos quando nos deparamos com situacdes de violéncia”
*“Melh a sinalizagédo e encaminhamento das situag6es identificadas”

«“Abordagem devera ser multidisciplinar” (...) “Gabinete dedicado a casos de violéncia”
«“Relacionamento mais estreito e simplificado com a assistente social”

«“Execucdo de protocolo pratico em que os profissionais se limitem a identificar os doentes (com etiqueta) em que
conste a informagao no Alert, a descri¢ao da situacéo, etc...”

3. FINALIDADE E
OBJETIVOS DO
PROJETO, v




Buparey
TSR,
oa

ES

L » ~
}’_‘ 3. Finalidade e Objetivos do Projeto

Finalidade
do projeto

Adquirir competéncias de enfermeira
especialista e mestre em enfermagem
Médico-Cirargica no cuidado a pessoa idosa,
nomeadamente no que concerne a violéncia
contra a mesma.

MODELO DE INTERVENGAO: processo de
PARCERIA, para promocao do cuidado de Si

ESEL")-
::3;7::;:__'_'6__‘, 3. Finalidade e Objetivos do Projeto

Objetivos do
Projeto

1. Adquirir e desenvolver competéncias enquanto enfermeira
especialista, na prestacéo de cuidados de enfermagem em
parceriaa pessoaidosa, com suspeita, em risco ou vitima de
violéncia, em contexto de Servico de Urgéncia Geral e na
comunidade

2. Promover mudanca nas praticas das equipas de
enfermagem do SUG e da UCC na abordagem a pessoa idosa,
com suspeita, em risco ou vitima de violéncia, nomeadamente

em relacdo a prevencao, identificacdo e encaminhamento.
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- —=£Z—  violéncia contra a Pessoa Idosa

ESEL__) 4. Revisdo da Literatura sobre

A pessoa idosa tinha outra valorizagdo na sociedade e na familia’-°

* Reconhecimento social
» Conhecimentos

» Experiéncias de vida

» Poder

!

Encarada como um “fardo” com necessidade de cuidados’

* “falta de preparacao" de familiares (e/ou prestadores de cuidados) e
instituicdes para lidar com as questdes sociais e psiquicas préprias do
envelhecimento tém conduzido ao aumento de situagdes de violéncia’

7 - Costa, ., Pimenta, A., Brigas, D., Santos, L. & Almeida, S. (2009) — Maus tratos nos idosos: abordagem nos cuidados de salde primarios. Revista
Portuguesa de Clinica Geral, 25, 537-542.

9 - Coler, M. A, Lopes, M. & Moreira, A. (2008). Os profissionais de saude frente a violéncia no idoso. Mudangas — psicologia da Saude, 16 (2), 116-122

4. Revisao da Literatura sobre
violéncia contra a Pessoa ldosa

No campo da Saude a OMS, em
2002, publicou o primeiro Relatério A OMS entende por

Mundial sobre Violéncia e Satde, no violéncia contra pessoas
qual esta contido um conceito de idosas
violéncia que se mantém como
referéncia atual

Uso intencional da forga fisica ou do
poder, real ou sob a forma de ameaca,

contra si préprio, contra outra pessoa “Qualquer forma de negligéncia ou de
ou contra um grupo ou uma

L abuso fisico, mental, sexual, ou
comunidade, que resulte, ou tenhaa financeiro sofrido a partir dos 60 anos
possibilidade de resultar, em lesao,

i d de idade’*
morte, dano psicolégico, compromisso
do desenvolvimento ou privagao 1°

10- Krug, E. G., Dahlberg, L. L., Mercy, J. A., Zwi, A. B. & Lozano, R. (2002). World Report on Violende and Health. Geneve: WHO. Disponivel em

.Acedido a 15 de Maio de 2015
11 - Sethi, D., Wood, S., Mitis, F., Bellis, M., Penhale, B., Marmolejo, I. I., Lowenstein, A., Manthorpe, G. & Karki, F. U. (2001). European Report on
preventing elder maltreatment. Copenhagen: WHO Regional Office for Europe. Disponivel em

,acedido a 4 de Junho de 2015




4. Revisao da Literatura sobre
violéncia contra a Pessoa Idosa

TIPOLOGIA DA VIOLENCIA

Criangas Parceiro:

; Pessoas ) conhecidos Estranhos
Intimos \_Idosas
o — ~
v W ) )
(7 2 )
N
( Psicoldgica
Privacao
Negligéncia

Violéncia Interpessoal — Abordagem,

Krug, E. G., Dahlberg, L. L., Mercy, J. A., Zwi, A. B. & Lozano, R. (2002). World Report on Violende and Health In Diregéo- Geral da Saude (2014).

iagndstico e Intervencédo nos Servicos de Saude. Lisboa, DGS.

4. Revisao da Literatura sobre
violéncia contra a Pessoa Idosa

A violéncia contra os idosos nega a condigdo de *PNSPI assenta em trés estratégias de intervencgéo,
pessoa humana presente na Constituicdo da sendo a Ultima a promocéo de desenvolvimento de
Republica (art®. 72°): “As pessoas idosas tém direito ambientes capacitadores e refere-se a uma
a seguranca econémica e a condi¢cdes de habitagdo orientacéo técnica para os profissionais de saide na
e convivio familiar e comunitario que respeitem a detecé@o e encaminhamento de casos de violéncia,
sua autonomia pessoal e evitem e superem o abuso ou negligéncia em pessoas idosas.?
isolamento ou a marginalizagéo social”.1?

“O enfermeiro, no seu exercicio (...)Jassume o dever “O enfermeiro, no respeito do direito da pessoa a
de salvaguardar os direitos da pessoa idosa, vida durante todo o ciclo vital, assume o dever de
promovendo a sua independéncia fisica, psiquica e atribuir a vida de qualquer pessoa igual valor, pelo
social e o auto-cuidado com o objetivo de melh a que protege e defende a vida humana em todas as
sua qualidade de vida” circunstancias”
(Art. 81° alinea ¢ do CDE)*4 (Art. 82° alinea a do CDE)4

12 - Constituicdo da Republica Portuguesa (2005). Acedido a 03/07/2015. Disponivel em http://www.parlamento.pt/Legislacao/Documents/constpt2005.pdf
13 - Direcéo-Geral da Salde (2004). Programa Nacional para a Satde das Pessoas Idosas. Acedido a 10/06/2015. Disponivel em
http://www.portaldasaude.pt/NR/rdonlyres/1C6DFFOE-9E 74-4DED-94A9-F7EA0B3760AA/0/i006346. pdf

14 - OE (2009).Cédigo Deontolégico. Acedido a 07/03/2015. Disponivel em

http://www.ordemenfermeiros.pt/legislacao/documents/legislacaooe/codigodeontologico. pdf



4. Revisao da Literatura sobre
violéncia contra a Pessoa ldosa

Particularidades que tornam a pessoa idosa vulneravel face a situacdes de
violéncia em Portugal®

Y

Ser um dos paises da Unido Europeia
com maior proporgéo de pessoas com
75 anos ou mais a coabitar com outros,
que ndo o conjuge, ou numa instituicao

Baixo nivel de penséo de reforma

Isolamento social

15 - Gaymu, J., Festy. P., Poulain, M. & Beets, G. (2008), Future Elderly Living Conditions in Europe, In Santos, A.J., Fernandes, A.A. & Gil, A.P. (2013).
Prevaléncia da violéncia contra as pessoas idosas: uma revisdo critica da literatura. Sociologia, Problemas e Praticas, 72, 53-77

4. Revisao da Literatura sobre
violéncia contra a Pessoa ldosa

QUADRO DE REFERENCIA/CONCETUALIZAGAO

A violéncia contra as pessoas idosas estd associada as
condicbes de vulnerabilidade fisica e psicologica das
pessoas que envelhecem tornando-as susceptiveis a
situag6es de dependéncia extrema face a familia e outros'®

16 - Gil, A. P., Fernandes, A. A. (2011) “No trilho da negligéncia...” configuragdes exploratérias de violéncia contra pessoas idosas, Forum Sociolégico, 21,
111-120 . Disponivel em . Acedido a 28 Abril 2015




4. Revisao da Literatura sobre
violéncia contra a Pessoa Idosa

QUADRO DE REFERENCIA/CONCETUALIZAGCAO

Respeito pelo
espaco de
intimidade da

pessoa l
Ter tempo e espago

para relagdo de Mostrar

qualidade disponibilidade P.‘! ’&GE”&I ‘\

CONDIGOES
CONTEXTUAIS Estabelecer
relagdes de

. confianga
Lidar com a ¢

vulnerabilidade

e dependéncial’ Pessoa como
patriménio singular
Pessoa idosa como
um ser de projeto e

de cuidados
Promover

autonomia a nivel
da acéo e decisdo

17 - Gomes, |. G. (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 da Enfermagem a Pessoa Idosa — Da Investigaggo a prética (77-110). Loures: Lusociéncia

5. ASPETOS
ETICOS E
DEONTOLOGICOS




5. Aspetos Eticos e Deontoldgicos®

SIGILO E SEGURANCA

O compromisso de confidencialidade por parte dos profissionais de saude
€ fundamental para conquistar e manter a confianca por parte dos utentes

Procedimentos que garantam o sigilo acerca das informacdes prestadas pelas
vitimas e nas ac¢fes que sdo tomadas

O dever da confidencialidade neste ambito justifica-se ndo s6 pelas questdes
éticas e deontolégicas inerentes a profissdo mas também por questdes de
seguranca — fugas de informacao, acidentais ou deliberadas, podem colocar
em risco a vitima ou pessoas préximas

6 - Diregdo- Geral da Saude (2014). Violéncia Interpessoal — Abordagem, Diagnostico e Intervengdo nos Servigos de Saude. Lisboa, DGS.

5. Aspetos Eticos e Deontolégicos®

SIGILO E SEGURANCA

Excecdo para as situacdes em que ha autorizacéo
expressa por parte da vitima e as que que dizem
respeito aos casos de partilha de dados entre
instituicdes corresponsaveis pela gestdo dos casos

6 - Direcdo- Geral da Saude (2014). Violéncia Interpessoal — Abordagem, Diagnéstico e Intervengédo nos Servicos de Saude. Lisboa, DGS.




5. Aspetos Eticos e Deontoldgicos®

Procedim S que devem ser assegurados

«Assegurar privacidade durante o atendimento;
*Manter documentacéo relativa ao processo em locais seguros;
+N&o falar do processo nas zonas de convivio/ salas de espera e /ou na presenca de terceiros;
«Assegurar colocagéo no n° de episédio em detrimento da identificacdo da vitima;
Nos servicos de Elaborar a denunia, sempre que possivelm subscrita em nome do servico, evitando a
satde exposicéo da identificacdo do profissional que possa acarretar riscos de retaliagao.

*Né&o discutir casos especificos com familiares e/ou amigos e conhecidos ou, em publico, com
outros profissionais, ainda que omitindo nomes e lugares;

Fora dos servigos
de saude

*Nd&o telefonar a vitima sem o seu prévio consentimento ou sugestéo;
N&o deixar chamadas em atendedor de chamadas (mesmo em teleméveis);
N&o fornecer quaisquer informagdes a terceiros (salvo profissionais de outras instituicdes
devidamente reconhecidos) mesmo que se identifiquem como familiares ou amigos da vitima e
Ao telefone refiram ter autorizagéo desta para o fazer, sem que a vitima o tenha confirmado .

6 - Direcado- Geral da Satde (2014). Violéncia Interpessoal — Abordagem, Diagnéstico e Intervencéo nos Servigos de Salde. Lisboa, DGS.

5. Aspetos Eticos e Deontolégicos®
e P 9

SIGILO E SEGURANCA

Procedimentos gue devem ser assegurados junto da vitima

Ajuda-la a manter a confidencialidade sobre seu préprio processo,
sobretudo nos casos em que coabite com o agressor

Aconselhar a nunca proferir o nome das instituicdes ou servi¢cos, ou dos
profissionais que estéo a apoia-la

O Estabelecimento de procedimentos e planos de seguranga objetivos
dentro e fora dos servicos deverdo ser adaptados a realidade, e
especificidade, de cada contexto de trabalho e articulados com as redes de
parceiros, nomeadamente com os setores das forcas de segurannga, da
justica e da intervenc¢ao social

6 - Direcédo- Geral da Satde (2014). Violéncia Interpessoal — Abordagem, Diagnéstico e Intervencéo nos Servigos de Salde. Lisboa, DGS.




5. Aspetos Eticos e Deontoldgicos®

SIGILO E OBRIGATORIEDADE DE DENUNCIA

Em termos penais, os crimes de violéncia doméstica, maus-tratos, ofensas
a integridade fisica grave, lenocinio, trafico de pessoas, entre outros, sdo
considerados CRIMES PUBLICOS, o que significa que qualquer pessoa
pode participa-los, ndo dependendo de queixa por parte da vitima.

De acordo com o art. 242° do Cédigo de Processo Penal, d
DENUNCIA CRIMINAL E OBRIGATORIA, “(...) ainda
ue 0s agentes do crime nao sejam conhecidos (...
ara os funcionarios, na acecdo do artigo 386° do
Cdédigo Penal, quanto aos crimes de que tomarem
conhecimento no exercicio das suas funcdes e por

causa delas.”.

6 - Direcédo- Geral da Satde (2014). Violéncia Interpessoal — Abordagem, Diagnéstico e Intervencéo nos Servigos de Salde. Lishoa, DGS.

5. Aspetos Eticos e Deontologicos®

SIGILO E OBRIGATORIEDADE DE DENUNCIA

O ato de denunciar situacdes de violéncia coloca duvidas aos profissionais
de salde, dada a percegdo de que, daquele ato, podem resultar efeitos
negativos para a situacéo da vitima e para a relacao de ajuda estabelecida
— em particular nos casos em que é a propria vitima a manifestar
discordancia , ou temor, acerca da realizacdo da mesma.

*Perda de confianca
*Rejeicdo da intervencao
*Perigo para a vitima

6 - Direcédo- Geral da Saude (2014). Violéncia Interpessoal — Abordagem, Diagndstico e Intervencéo nos Servicos de Saude. Lisboa, DGS.



,42 5. Aspetos Eticos e Deontoldgicos®

SIGILO E OBRIGATORIEDADE DE DENUNCIA

O sigilo profissional € o principal pilar da relacdo de confianga entre
profissionais de saude e utentes, pelo que devera ser mantido sempre que
a vitima ndo der o seu consentimento para a revelacdo dos fatos.

Direito do utente reconhecido no art. 3° da Lei n° 15/2014 de 21 de Margo
e nos diversos cadigos deontoldgicos das diversas carreiras profissionais
que integram o SNS, cuja violagcdo constitui um crime contemplado no
Cddigo Penal

6 - Diregdo- Geral da Saude (2014). Violéncia Interpessoal — Abordagem, Diagnostico e Intervencéo nos Servigos de Saude. Lisboa, DGS.

5. Aspetos Eticos e Deontoldgicos®

SIGILO E OBRIGATORIEDADE DE DENUNCIA

A justificacdo da quebra do segredo profissional diz respeito a situagfes
em que tal seja necessario para afastar perigo iminente — sadde, integridde
fisica ou a vida.

Nestes casos, ndao pode haver davidas quanto a
inevitavel quebra de confidencialidade

6 - Diregdo- Geral da Saude (2014). Violéncia Interpessoal — Abordagem, Diagndstico e Intervengéo nos Servigos de Saude. Lisboa, DGS.




5. Aspetos Eticos e Deontoldgicos®

MINIMIZAGAO DE DADOS

A revelacdo de praticas abusivas pode representar para as vitimas a
exposicdo de aspetos intimos e dolorosos que podem conduzir a sua
fragilizacdo e provocar reacdes negativas, no plano emocional.

Profissionais devem estar sensibilizados para os efeitos da sua intervencao
— atitude compreensiva e acritica

Principio de intervenc&o minima:

- evitar repeticdo de intervencdes

- nimero minimo de profissionais, apenas os indispensaveis para prestar
cuidados e assegurar a protecao

6 - Direcdo- Geral da Salde (2014). Violéncia Interpessoal — Abordagem, Diagnéstico e Intervengédo nos Servigos de Saude. Lisboa, DGS.

5. Aspetos Eticos e Deontol6gicos®

RESPEITO PELO TEMPO, RITMO E DECISOES DA VITIMA

Importante que o profissional respeite o tempo e ritmo da vitima, evitando
acelerar o processo de mudanca ou influenciando as suas decisoes.

Atitude compreensiva e holistica

6 - Direcdo- Geral da Salde (2014). Violéncia Interpessoal — Abordagem, Diagnéstico e Intervengéo nos Servigos de Saude. Lisboa, DGS.




5. Aspetos Eticos e Deontol6gicos®

PRINCIPIO DA AUTONOMIA DA VITIMA

A luz deste principio, a toma de decisfes é da exclusiva responsabilidade
da vitima, pois para além do respeito pela sua autonomia, direitos,
dignidade e individualidade, tal permite consolidar mudangcas de forma
mais efetiva, tendo por base fatores internos e ndo imposicoes externas.

CONSENTIMENTO DECLARADO, DE FORMA LIVRE E ESCLARECIDA

Surge na sequéncia do anterior e € um direito do utente, traduzindo
respeito pela sua individualidade e autonomia.

Significa que quem o detém deve estar adequadamente informado sobre o
diagndstico, progndstico, intervengdes, propostas e riscos inerentes a cada
ato de cuidados de saude.

6 - Diregdo- Geral da Saude (2014). Violéncia Interpessoal — Abordagem, Diagndstico e Intervengéo nos Servicos de Saude. Lisboa, DGS.

5. Aspetos Eticos e Deontoldgicos®

PARTILHA DE INFORMAGAO

O profisssional de saude tera de tomar uma decisé@o informada sobre que
tipo de dados compartilhar em determinada situacgao.

Nem sempre é facil equilibrar a confidencialidade com questdes de
levantamento do sigilo, pelo que tal decisdo, melhor do que em termos
individuais, sera preferencialmente tomada em equipa ou partilhada com
outros profissionais — inclusive para assegurar a protecao do profissional

6 - Diregdo- Geral da Saude (2014). Violéncia Interpessoal — Abordagem, Diagndstico e Intervengédo nos Servicos de Saude. Lisboa, DGS.



5. Aspetos Eticos e Deontol6gicos®

PARTILHA DE INFORMACAO

Por vezes a falta de partilha pode ser mais perigosa que a
quebra da confidencialidade

<

Deve ser apenas realizada com instituicdes devidamente credenciadas

A principal razdo para que haja partilha de informacao devera atender a
SEGURANCA DAS VITIMAS — mesmo nestas situagdes apenas deve
ser compartilhada a informacao que se considere imprescindivel e
relevante

6 - Direcdo- Geral da Saude (2014). Violéncia Interpessoal — Abordagem, Diagndstico e Intervencéo nos Servigos de Saude. Lisboa, DGS.

Conclusao

Problematica relaciona-se com a auséncia de estudos epidemiolégicos a
nivel nacional que possam objetivar a real dimensdo do fenémeno e também
pela sua dificil avaliagdo uma vez que se trata de um tema de complexo
reconhecimento, quer pela vitima, quer pelos proprios agressores

. Abordar as varias dimensfes da violéncia € uma tarefa delicada. Por
norma, as_ questdes recaem sobre mulheres e criancas vitimas de

violéncia e raramente para esta problematica no idoso

O interesse na avaliagéo da violéncia contra pessoas idosas é relativamente
atual pois a violéncia contra idosos € um problema generalizado em todo o
mundo e com efeitos devastadores nas vitimas

. Torna-se pertinente esta intervencdo no ambito do SUG no sentido deste

representar, na maior parte dos casos, 0 primeiro contacto que a pessoa
idosa, vitima de violéncia ou em risco

Importante a aposta na formacdo dos profissionais para uma maior
sensibilizacdo para a problematica, sobre medidas de avaliacéo, detegdo e

intervencao
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APENDICE XV

Divulgacéo do Estudo de Caso de acordo com o Guiao de
Colheita de Dados- SUG
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Abordar a pessoa idosa de forma
amavel e reservar-lhe um local
propicio e comodo

Cumprimentar e proporcionar privacidade, um
local calmo

(pessoa idosa internada em corredor —
colocamos biombo para proceder a colheita de
dados)

Apresentar-se a pessoa idosa e
explicar o procedimento

Apresentamo-nos como enfermeiras a exercer
fungdes no servigo e explicamos que iriamos
colocar-lhe algumas questdes e que so
responderia se assim fosse sua vontade.

Demonstrar carinho e simpatia,
respeito e auséncia de juizos
valorativos

Linguagem clara e pausada, ndo usando
termos técnicos, mostrando simpatia e
disponibilidade

Perguntar antes de atuar

Questionamos se consentia que
abordassemos aspetos da sua esfera privada

Promover a escuta ativa e
encorajar expressoes e
sentimentos

Utente vigil, pouco comunicativo mas atento
as questdes. Alguns momentos de pausa em
que o doente se mostra hesitante em falar.

Nome

Sr. D.

Idade

78 anos

Naturalidade

Setubal

Residéncia

Setubal

Profissao

Reformado — funcionario publico

Habilitag6es Literarias

4° ano de escolaridade

Habitos Religiosos

Catolico




Estado Civil Vitvo (ha véarios anos)

Pessoa Significativa/cuidador Filho

Pessoa com quem habita Filho

Recursos Externos Assistente Social

Condicoes habitacionais Casa arrendada

“casa em muito mau estado de higiene”
(Alert)

Recursos Economicos Vive de Reforma
Filho com quem habita nédo trabalha

Ocupacoes

Sr.D.C.
78A 6 Filhos
Assistente
Social Vive com
filho

Hospital




Motivo de vinda ao Servigo de Urgéncia (Outubro 2015) *Recusa Alimentar
*Incontinéncia vesical
*Agravamento estado geral
*Dor lombar

Outros episodios de urgénci; i 27 episddios de urgéncia desde Agosto 2007 (tltimos 14 episodios
desde Janeiro 2015)

Antecedentes Pessoais de Doenca *HTA

*Ex-fumador

«Insuficiéncia Venosa Crénica dos membros inferiores
*HBP

«Cirurgia lombar

«Insuficiéncia Cardiaca

*Angina de Peito

*Depressdo

Alterna periodos de interesse com periodos de indiferenca pela
doenga do pai.
Episodio relatado em que evita vinda do pai ao SUG.

pelo famili

Alergias Na&o s&o conhecidas

Terapéuti i Lorazepam 2,5mg SOS
Lopressor 100mg

Propanolol 40mg (Inderal)

Finasterida 5mg

Cloridrato de Mebeverina 200mg (Duspatal)

Beta-histina 16mg

Dicloridrato de trimetazidina20mg (Vastarel)

Responsavel pela medicacdo em regime de ambulatério | Proprioe o filho.
Relatada baixa ades&o devido a baixos recursos econémios

T éutica em interr Amoxiciclina— Acido Clavulanico e posteriormente piperacilina-

tazobactam

Tramadol; Buscopam SC

AGO 2007 Tonturas, dificuldade na marcha e crise hipertensiva

DEZ 2008 Falta de forga, mal estar, quedas sucessivas, febre, incontinéncia vesical - ITU

MAR 2010 Diminuig&o da forga muscular nos MI's; dor na grelha costal. “Por questées financeiras ndo cumpre medicacao’- DOR TORACICA

JUN 2010 Dor abdominal e dificuldade na marcha. Observado em Ortopedia - LOMBALGIA CRONICA

JUL 2011 Dor nos MI’s e diminuigao da for¢a - LOMBALGIA

FEV 2012 Diminuig&o da forca nos MI’s, dor direita— LOMBALGIA

AGO 2013 Tonturas e desequilibrio.

MAR 2014 Dor lombar e nos MI’s, i i na marcha. DEPRESSAO. LOMBALGIA

MAIO 2014 Aperto toracico. Agrava com o esforgo. ANGINA DE PEITO — referenciado para consulta

JUN 2014 C i ha 72 horas. Equi membro inferior direito.

OUT 2014 INEM. Dor abdominal. Obstipagéo. Enema. Relatado “bom estado geral”

DEZ 2014 Tonturas. Crise Hipertensiva (186/102mmHg). ABANDONOU O SERVICO.

JAN 2015 Tonturas. Discurso Confuso, amnésia para o sucedido. Estava acompanhado pelo filho. ABANDONOU O SERVICO.

FEV 2015 Confuséo, agitagéo, cansago, dor toracica. Encontrado desorientado na via publica. Policia chamou bombeiros. CISTITE AGUDA

FEV 2015 Diminuigao da forga, desequilibrio. Acompanhado pelo filho. Incontinéncia. Dificuldade em urinar. “Ndo cumpre icagdo por
Filho a icaca

MAR 2015 Retencéo Urinaria, obstipagdo. ABANDONOU O SERVICO

ABRIL 2015 Hematuriafranca. Algaliacao.

MAIO 2015 Hematuria.

JUN 2015 Lipotimia na via publica. Dor toracica. Referiu viver sozinho. Relatado ALZHEIMER e bom estado geral.

JUL 2015 VMER. Dispneia e epigastralgias.

JUL 2015 Mialgias generalizadas. “Diz que o filho o abandonou ontem, saiu de casa, ndo sabe onde foi e chamou-lhe “porco””. CASO SOCIAL — ALTA
medicado com lorazepam

AGO 2015 INEM. Hematuria. Disuria. Relatado ALZHEIMER em diério clinico.

AGO 2015 INEM. Alteragao do estado de consciéncia “doente refere que sofre maus tratos em casa” * ALTA
AGO 2015 Trazido pelos bombeiros por Dispneia e Dor abdominal (ndo conseguiu dormir com a dor)
SET 2015 INEM. Recusa alimentar.”vi filho i casa em muito mau estado de higiene, dependente, em cadeira de rodas” “vive com

filho que nao trabalha” “refere nao ter dinheiro suficiente” DESAJUSTAMENTO SOCIAL
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Conhecimento do tempo de
dependéncia do cuidador

Dado o historial clinico o Sr. D. tornou-se mais dependente a partir de 2007, altura em que iniciou
dificuldade na marcha

Depende financeiramente do cuidador?

Nao depende financeiramente do cuidador, vive da sua reforma.

Grau de incapacidade fisica ou
intelectual

Uso de Escalas

Resultados

1. Mini-Mental State Examination
2. Lawton e Brody

3. Indice de Barthel

4. Mini Nutricional Assessement
5. Holden

6. Morse

7. Escala de Braden

Utente consciente, alterna periodos de calma com agitagéo (“oscilagées do estado cognitivo”)
Eupneico em repouso a ar ambiente. Acamado em SO;
Alimenta-se, na maior parte das vezes sozinho e mostrando apetite que foi progressivamente perdendo.

1. Déficit cognitivo

2. Dependente Grave

3. Severamente Dependente

4. Desnutrido

5. Categoria Marcha dependente Nivel Il — necessita de grande ajuda
6. Médio Risco para Quedas

7. 12 pontos — alto risco de desenvolver Ulceras por pressao

Histéria de deméncia?
Escala Clinical Dementia Rating

Demeéncia leve

Histdria de Depress&o?
Escala de depressé&o geriatrica de
Yesavage - vers&o curta

Depressao grave

Histéria de comportamento agressivo e
desafiante (passado ou presente)?

Filho relata comportamento agressivo por parte do pai (Alert):
“mora com o pai, que esta manha foi agredido por ele, que o senhor anda muito agressivo desde ha
algum tempo (...)”

Tem apoio social?

Apoio de Assistente Social.

Conhecimento do padréo do sono

Alteragéo do padréo do sono a partir de Julho, altura em que é medicado com Lorazepam. No entanto
queixa-se de ndo conseguir dormir devido as dores.

Existéncia de indicadores fisicos
suspeitos
Elder Assessment Instrument (EAI)

N&o s&o visiveis indicadores de agresséo fisica.

Segundo EAI, constatar-se uma evidéncia de negligéncia relacionada com varios aspetos que vao desde
a nao ades&o terapéutica, casa em mas condigdes de higiene, até ao seu estado nutricional deficiente. Ha
indicios de abandono, sugeridos em relatos do proprio doente assim como uma possivel exploragéo
financeira dado o filho depender da reforma do pai e manter habitos toxifilicos.

Depende financeiramente da
pessoa idosa que cuida?

E dependente do pai. Esta desempregado.
(Nao conseguimos apurar se usufruia de subsidios).

Historia de depresséo?

N&o é conhecida.

Histéria de consumo de
substancias?
(alcool ou drogas)

Histéria atual de toxicodependéncia, que se tem agravado ao longo dos anos.

Histdria de violéncia ja
relatada?

Sr. D. relata comportamento agressivo por parte do filho(Alert):
“Diz que o filho o abandonou ontem, saiu de casa, ndo sabe onde foi e chamou-lhe porco”
“doente refere que sofre maus tratos em casa”

“Refere que foi espancado a semana passada e sofre maus tratos pelo filho”

Sobrecarga enquanto
cuidador?
Escala de Zarit

Nao foi possivel aplicar

Tem apoio social?

Apoio de assistente social

Demora na procura dos
cuidados de saude?

“Segundo a equipa do INEM, no local ,o filho apresentou-se com alguma agressividade,
tentando recusar o transporte do pai ao hospital, sendo necessaria a presenga da PSP”

Foi o préprio a procurar os
cuidados de saude?

Foi o proprio, devido as queixas intensas do pai e ao sentimento de que ja ndo conseguiria

cuidar dele em casa.




base no Processo de Parceria

2. ENVOL

r consciéncia dos efeitos da impo
que, procura estruturar os tem
nivel para escutar, demons

A enfermeira interroga a (potencial) vitima em
privado, questionando se pretende a presenca de
alguém

Abordamos o utente ja em regime de internamento. Encontrava-
se em maca, no corredor do SO. Sentamo-nos junto dele e
colocamos um biombo para mais privacidade, informando o
enfermeiro responsavel pelo doente que pretendiamos
desenvolver entrevista com utente e precisariamos de algum
tempo.

A enfermeira mantém uma atitude empatica,
facilitando a cc icacdo e ("] do de
sentimentos

Tentamos sempre manter uma linguagem calma e pausada
com termos simples, para um facil compreensdo da
entrevista.

A enfermeira mantém escuta ativa, ndao emitindo
juizos de valor

Embora pouco comunicativo e por vezes até confuso e
agitado, conseguimos ouvi-lo e perceber o que o
preocupava. N&o julgdmos a sua situagdo nem o
questionamos do porqué de a ter arrastado até esta altura.

A enfermeira segue uma sequencia légica das
questdes (das mais gerais para as mais concretas),
introduzindo o tema da violéncia de forma
cuidadosa

Comegamos por questiona-lo sobre o seu passado, a cidade
onde nasceu, o seu casamento, filhos...até a0 momento em
que fica a viver com apenas um deles, que por sua vez, se
torna dependente de si. Aborddmos a questdo da
toxicodependéncia do filho e o Sr. D. ndo se manifestou.

A enfermeira adequa a linguagem a pessoa idosa

Evitamos o uso de termos técnicos. Sempre que Sr. D. ndo
percebia a questado tentdvamos reformula-la.

A enfermeira garante confidencialidade

Informamos que toda a nossa conversa “ficava entre nos”.
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A enfermeira tenta conhecer a percecdo que o idoso possui da sua
situacao e a que pensa dever-se o seu mal estar ou problema de satde.
Tenta perceber se I cao que o dei gustiad:
ou se alguma vez se sentiu magoado ou ameacado por algum
cuidador.

O Sr. D. referia sentir-se “mesmo doente” e sem
capacidade para nada. A sua preocupagdo era nao ter
ninguém que se preocupasse com ele, “os filhos nao
querem saber de mim, tém a vida deles”.

Ja em didrio clinico tinham sido relatadas as queixas de
violéncia por parte do filho com quem
cohabita.” Abandonou-me”; “maltrata-me”;’ndo quero morar
comele”

A enfermeira tenta perceber os receios do idoso e se esta a vivenciar
alguma situacdo problematica ou se existe algum problema no
relacionamento com que lhe presta cuidados.

Para além da situagdo de violéncia descrita, as
preocupagdes do Sr. D. recaiam na falta de recursos
econémicos e na falta de interessa por parte da familia.

A enfermeira tenta conh se de apoio a nivel
de higiene, para se vestir, para ir as compras, ao banco ou preparar
refeicoes ou se a pessoa idosa se sente isolada de familia e amigos ou
de atividades.

Pelo que conseguimos apurar, neste momento da sua vida,
o Sr. D. ja mantinha um certo grau de isolamento social.
Ficava em casa a maior parte do tempo, ndo tinha
capacidade de marcha (bengala — cadeira de rodas). Vivia
(segundo assistente social da comunidade e as equipas de
socorro que se deslocavam a sua casa) em mas condigdes
de higiene.

A enfermeira procura p a dificuldad , se ja se sentiu
privado de receber comida, agua, dormir ou cuidados médicos, se as
portas ou janelas de sua casa encontram-se trancadas para que nédo
possa sair ou se ja lhe foi retirada alguma identificacdo e forcado a
fazer coisas contra a sua vontade (como por exemplo assinar
documentos permitindo a utilizacdo do seu dinheiro ou pertences.)

Com a evolugdo progressiva da sua doenga o Sr. D. foi
perdendo o apetite e a sua recusa alimentar foi umas das
razdes que levou o filho a trazer o pai ao SU.

O padrao do sono alterou-se com a aumento da intensidade
da sua dor e néo estando, em ambulatério, devidamente
medicado para o efeito.

Atualmente, e dada a sua condi¢do, o seu dinheiro era
gerido pelo filho.

A enfermeira presta atencao ao discurso (gaguejo, voz vacilante) e ao
estado emocional (roer as unhas, labilidade emocional)

O Sr. D. mostrou-se muitas vezes renitente em falar da sua
vida mas quando o fazia demonstrava alguma revolta,
falando mais alto e rapido, gesticulando com frequéncia.




om base no Processo de Parceria

AR OU POSSI

construir uma agdo conjunta no dese
e decidir (...) o enfermeiro desenvo

ido, reflexivo e negociado, ou seja
>m que mobiliza a singularia

A enfermeira partilha conhecimento sobre o
tema da violéncia com a pessoa idosa

enciais em reai:

Abordamos o tema da violéncia. Abordamos o que se passou especificamente
com ele.

A enfermeira faz com que a pessoa idosa nao
se sinta culpada

Explicamos que o Sr. D. ndo tem culpa do que |he aconteceu.

A enfermeira aborda o medo

Questionamos se alguma vez sentiu medo e o Sr. D.D. refere que ndo. No
entanto, explicamos que neste momento esta seguro.

A enf nao d iza a de

perigo (se for expressa)

Nao expressou sentir-se em perigo.

A enfermeira aborda a resisténcia que existe
em reconhecer estas situacoes como um
problema

Referimos que muitas vezes estas situagdes arrastam-se durante muito tempo,
até anos. Sao um problema e podem ser resolvidos atempadamente.

A enfermeira alerta para os riscos e
consequéncias que advém da suas escolha
(sem emitir juizos de valor)

Informamos que, se tivesse alta, talvez a melhor opgédo néo seria regressar a
casa, mas sim a um local onde poderia ser tratado de uma forma diferente.

A enfermeira ajuda a refletir, a ordenar ideias e
na tomada de decisao

O Sr. D. néo verbalizou a sua vontade.

A enfermeira esclarece o direito a

confidencialidade

Reforgamos a ideia de que esta conversa era confidencial.

A enfermeira apoia iniciativas de mudanca e
estabelece em conjunto o plano mais
di para a pr cao do cuidado de Si

Explicamos ao Sr. D. que a mudanca seria a opgao mais adequada dada a sua
situagéo atual, que tem uma equipa de médicos, enfermeiros e assistentes
sociais disponiveis para tratar de si e acompanha-lo naquilo que precisar.

A enfermeira ca as d
o tempo e as suas preferéncias

Reforgamos a ideia de que toda a equipa o respeita e de poderia tomar as suas
decisdes com tempo.

A enfermeira esclarece sobre o tipo de
informacao que é fornecida as autoridades

Esclarecemos que é uma situagé@o que necessita ser denunciada. O que se
passava ha sua casa, a situagéo do seu filho toxicodependente. Que séo
equipas que o fazem e tentam resolver tudo da melhor maneira.




A enfermeira sinaliza a situacdo de violéncia
interpessoal no momento em que a identifica

Fomos alertadaos para um doente com alta na zona de ambulatério e que
filho recusava leva-lo, alegando nao ter condigdes para tratar do pai.
Identificamos a situagao.

A enfermeira proporciona cuidados que sejam
necessarios a nivel de conforto, alimentacao, ...

P amo-nos em o doente e perceber se mantinha quadro de
dor ou se ja se tinha alimentado (razées pelas quais tinha sido trazido).
Estava prostrado mas colaborante e verbalizava fome.

A  enfermeira
multidisciplinar
i oper

articula-se com a equipa
(médicos, enfermeiros e
is) presente no servico de

urgéncia

Sinalizamos esta situagédo de imediato ao chefe de equipa médico.
Pedimos pequeno-almogo a assistente operacional da zona de
ambulatério.

A enfermelra regista em dlérlo
com da
(citagoes do idoso e/ou lesdes que apresente)

por
idosa

Regi: esta situagdo em diario clinico e mais tarde em livro de
ocorréncias. Ndo apresentava lesdes na altura, nem queixas em relagéo a
violéncia.

A enfermeira, assegura-se juntamente com a
equipa, que a pessoa idosa nao tem alta do Servico
de Urgéncia

Dada a situag&o (e ap6s contacto com assistente social do servigo que ja
conhecia a situagéo através da assistente social da comunidade) optou-se
por proceder ao internamento do Sr. D..

A enfermeira trabalha em conjunto com assistente
social

Ja descrito.

A enfermeira articula-se com elementos da
comunidade

Ja descrito. Pedido de intervengdo do Ministério Publico para permitir a
Seguranga Social a gestao do caso.

A enfermeira podera articular-se com familiar e/ou
cuidador

base no Processo de Parceria

ar 0 Compromisso que a pessoa




A enfermeira identifica os principais
significados para pessoa idosa em
relagio a situagcbes de Violéncia
Interpessoal

O Sr.D.C. tinha percegéo da sua condigdo. Relatava, desde ha algum tempo, nas varias vindas

ao servigo “sofro de maus tratos”, “ndo quero morar com ele”, mas “ndo tenho mais ninguém’.

A enfermeira compromete-se com a
pessoa idosa ajudando-se a assegurar o
cuidado de Si

Asseguramos que temos a sua confianga.
Referimos que este € um momento para ficar tranquilo, permitindo-lhe a verbalizagdo de
sentimentos.

A enfermeira valida as intervencdes
realizadas na promocéo do cuidado de
Si

A Enfermeira desenvolve um esforco conjunto com

PRy

multidisciplinar para gurar

quip

+Avaliar estado de consciéncia;

+Cuidados de higiene e conforto no leito com ajuda total;

« Auxilio na alternancia de decubito;

« Avaliagao da dor e administragéo de terapéutica SOS;

*Supervisionar alimentagéo e ingestéo hidrica;

*Monitorizar padrao de sono em internamento e providenciar terapéutica SOS, se necessario
*Suporte emocional, reduzir a ansiedade através do processo parceria

*Né&o substituir naquilo que é capaz de realizar autonomamente (alimentar-se);

+Vigiar padrédo de eliminagéo vesical e caracteristicas da urina

«Vigiar sinais de alerta de infecgdo associada aos cuidados de satde (dado tempo de
internamento)

*Registos em diario clinico

«Supervisdo de cuidados por parte de assistentes operacionais

do Outro | “Articulagéo com assistente social para conhecimento da evolugéo do

dentro daquilo que faz sentido para a pessoa idosa

processo

A Enfermeira podera ajudar familiar e/ou cuidador na
construcao da capacidade de assegurar o cuidado do
Outro dentro daquilo que faz sentido para a pessoa

idosa

A enfermeira valida as intervencdes realizadas para a
promocéo do cuidado do Outro em relacdo a situacoes

de Violéncia Interpessoal

*Registar informag&o que nos foi relatada por outros

+Passar informagao ao outros enfermeiros que cuidardo do Sr. D.
*Questionar outros sobre particularidades do Sr. D. durante o seu
internamento

base no Processo de Parceria




A pessoa idosa tem percecao da sua situacao de

violéncia

O Sr. D. tem conhecimento e consciéncia da sua situagao.

A pessoa idosa esta informado e capaz de tomar

decisdes relativas a situacao de violéncia

Esta informado mas em condigao de doenga avangada,
com necessidade de internamento por tempo
indeterminado, sem capacidade para a tomada de
decisdo sobre o problema.

A pessoa idosa assegura conseguir
autonomamente sua situacéo

gerir

Sem capacidade de gerir a sua situagado.

A pessoa idosa conhece os recursos disponiveis,
no hospital e comunidade, para decidir o melhor

caminho para Si

O Sr. D. reconhece, neste momento, que o internamento é
a opg¢do mais segura, relativamente a sua doenga e a
condigao de violéncia interpessoal no domicilio.

A pessoa idosa sente-se confiante e manifesta

conforto na forma como foi tratada

Sente-se confortado e seguro no internamento:
«alimentacéo

*padrdo de sono

«dor

o do Outro

A equipa multidisciplinar / familiar e/ou cuidador
tem percecdo da situacdo de violéncia

Toda a equipa esta desperta para a situagao de violéncia.

A equipa multidisciplinar / familiar e/ou cuidador
conhece o projeto de vida e aquilo que faz
sentido para a pessoa idosa

A equipa reconhece que o Sr. D. se encontra deprimido,
no entanto fa-lo sentir seguro. Promove um ambiente
calmo e seguro, proporcionando alivio da sua
sintomatologia e satisfazendo as suas necessidades
basicas de vida diaria.

A equipa multidisciplinar reconhece na
enfermeira um recurso para a promocédo do
cuidado na pessoa idosa vitima de Violéncia

Tanto os médicos, assistentes operacionais e assistentes
sociais reconhecem no(s) enfermeiro(s), que acompanha
o doente 24 horas por dia, a detentora de informagéo
essencial relacionada com o seu estado geral e
alteragdes relevantes do seu estado de saude.

O familiar e/ou cuidador conhece os recursos da
comunidade que o podem ajudar a assegurar o
cuidado da pessoa idosa
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APENDICE XVI

Fluxograma de intervengao multidisciplinar na Violéncia contra a Pessoa

Idosa — Servigco de Urgéncia Geral



FLUXOGRAMA DE INTERVENGAO MULTIDISCIPLINAR NA VIOLENCIA CONTRA A
PESSOA IDOSA - SERVIGCO DE URGENCIA GERAL

INTERVENGCAO DE ENFERMAGEM EM PARCERIA COM A PESSOA IDOSA E EQUIPA MULTIDISCIPLINAR

Violéncia Fisica
Fraturas, luxagdes ou entorses
Relatos de sobre ou sub-medicacéo
Sinais de restricdo da mobilidade (marcas nos pulsos)
Oculos com armagdes partidas

Recusa por parte do potencial agressor em permitir a
permanéncia a s6s com o profissional

Negligéncia
Perda de peso, desnutrigéo, desidratacdo
Ulceras por pressdo
Mas condicdes de higiene
Falta de dculos, préteses dentarias ou auditivas
Roupas desadequadas para a estagao do ano
Idoso abandonado em local piblico

Violéncia Sexual
Hematomas térax ou 6rgaos genitais
Hemorragia vaginal ou anal néo explicada
Roupa interior rasgada, manchada ou ensaguentada

Violéncia (exploragéo) Financeira

Levantamento de montantes significativos da conta
bancéria da vitima

Alteracdes repentinas da respetiva situagéo financeira
Desaparecimento de objetos e dinheiro
Existéncia de dividas
Aquisicao de servigos desnecessarios

FATORES DE RISCO PARA A VIOLENCIA
NA PESSOA IDOSA

VITIMA

Sexo: Mulher

Idade > 74 anos

Grau elevado de incapacidade fisica ou intelectual
Deméncia

Depressdo

Comportamento agressivo e desafiante

AGRESSOR

Sexo: Homem (violéncia fisica)/Mulher
(negligéncia)

Depressdo

Consumo de alcool e/ou drogas
Hostilidade e agressividade

Problemas financeiros

Stresse enquanto cuidador

RELACIONAMENTO

Dependéncia (financeira/habitacional/ emocional)
do agressor face a vitima

Histéria prolongada de conduta violenta (outros
episodios de urgéncia?)

Filho ou c6njuge/parceiro

Isolamento Social

Caréncia de suporte social

1. Revelar-se - Abordagem inicial

Dar-se a conhecer e mostrar atitude empatica em local

privado e comodo

“Ja foi ou esta a ser vitima de algum tipo de violéncia?”
“Esta satisfeito/a com a sua relagao conjugal/familiar?”

SITUACAO DE SUSPEITA

Pessoa idosa com indicadores de suspeita e que

ndo reconhece encontrar-se numa situagao de
violéncia

Pessoa idosa confirma encontrar-se numa
situacéo de violéncia, mesmo que ndo a
reconhega como tal

2 e 4 . Envolver-se e Comprometer-se
Estabelecer relagdo de confianca e facilitar expressdo
de sentimentos
Adequar a linguagem a pessoa idosa
Conhecer a percegdo que a pessoa idosa tem da sua
situagéo
O enfermeiro assegura o cuidado dentro daquilo que
faz sentido para a pessoa idosa

Promover o reconhecimento, por parte da pessoa
idosa, da sua situagao de violéncia enquanto problema
que necessita de resolucdo
Informar sobre os recursos de apoio nesta area e/ou
realizar o seu encaminhamento

Caso necessario solicitar apoio de assistente social

Pessoa idosa confirma encontrar-se numa
situacédo de perigo

AVALIACAO

Conhecer a pessoa idosa
Colheita de informacéo sobre o idoso e seu
contexto sécio-familiar
Colheita de informagdo relacionada com a
histéria/experiéncia de violéncia por parte da
pessoa idosa e agressor e com 0s incidentes
violentos (tipologia, duracdo, local de
ocorréncia, frequéncia, recurso a meios,
intervencgdes anteriores)
Identificacdo e documentacdo de eventuais
lesbes
Compreensdo do impacto psicoldgico da
violéncia no pessoa idosa

REGISTOS

INDICADORES DE SUSPEITA DURANTE O

Promover, junto da pessoa idosa, a tomada de
consciéncia e reconhecimento da sua situacéo
Sensibilizar de que a violéncia é considerada crime e
prestar informagdes sobre a dentincia
Apoiar a pessoa idosa na denuncia
Apoiar a tomada de decisdo para iniciar mudangas

Reportar situacdo a assistente social

GARANTIR QUE ESTAO ASSEGURADAS
CONDICOES DE SEGURANCA DA PESSOA
IDOSA

ATENDIMENTO
Atraso na procura de cuidados

Incongruéncia entre o tipo de lesdo e a explicagdo

dada

Hematomas em regides suspeitas (cara, cabeca, face

anterior dos bracos)
Lesoes por defesa (antebrago)

Manter a pessoa idosa em seguranca e, Se necessario,
protelar a alta, protegendo-a do contacto com agressor
Articulacéo com restante equipa multidisciplinar

REDE DE APOIO

nas o0 eanfiasse Jeuldiosipninw edinba e no opepind oridoad nas

EPVA (Equipa de Prevencéo da Violéncia em

Adultos) da institui¢do

Gabinete Médico-legal da instituicdo

PSP de servigo

Policia de Seguranca Publica | NN

Policia Judiciaria:

Geral I Picuete I

Linha Nacional de Emergéncia Social -144

707 200 077
apav.sede@apav.pt

Lesbes miultiplas em estadios de cicatrizagdo

diferentes

ATITUDE DA PESSOA IDOSA
Incomodada, nervosa, evasiva
Tristeza, desmotivacdo
Culpabilizagéo no discurso

APAYV - Associagdo Portuguesa de Apoio a Vitima

0 J1wnsse esopl eossad e eaed 1e)|IqISSOd No Jendeded G a €

Ansiedade, irritabilidade, angustia

Vergonha, evitando contacto visual

Falta de cuidado na higiene pessoal, vestuario
sugestivo de ocultagdo de lesdes

Justificacdo ou desvalorizacéo das lesdes

ATITUDE DO/A ACOMPANHANTE

Insisténcia em estar presente

Atitude hostil com o idoso ou enfermeiro/profissional
Interrupgdes no discurso

Excessiva preocupagéo para com a pessoa idosa
Excessiva  despreocupagdo, minimizacdo  dos
sintomas

Excessiva depreciacdo e /ou ironia, banalizagdo dos
fatos

Elaborado por Carla Leocadio, estudante do 6° curso de Mestrado
em Enfermagem, area de especializacdo Enfermagem Médico-
Cirlrgica, vertente pessoa idosa, sob orientacdo da Professora
Doutora Idalina Gomes
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