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RESUMO

Introducdo: o crescimento absoluto e relativo da populagdo idosa, associado as
mudangas na estrutura e nas funcdes da familia e as transformacdes sociais, tem levado
ao aumento da violéncia contra a pessoa idosa. Os médicos de servigos hospitalares
estdo em situacdoprivilegiada para detectar e acompanhar os casos. Todavia, ha poucos
estudos avaliando as competéncias dos médicos hospitalares diante deste fenbmeno, e
ndo existem protocolos nacionais sobre o atendimento hospitalar a pessoas idosas em
situacdo de violéncia. Objetivos:avaliar as competéncias dos médicos hospitalares diante
de pessoas idosas vitimas de violéncia; propor e validar o conteddo de um protocolo
clinico médico-hospitalar direcionado ao atendimento a pessoa idosa em situacdo de
violéncia. Método: foi realizada uma revisdo de escopo e, em seguida, conduzido um
estudo metodoldgico para a elaboracdo e validacdo de protocolo clinico de atendimento
médico. A revisdo de escopo envolveu pesquisa em bases de dados/ bibliotecas/
buscadores e na literatura cinzenta sobre as competéncias dos médicos de servicos
hospitalares diante de casos de violéncia a pessoa idosa. Para a elaboracéo do protocolo
clinico foram utilizados, além dos estudos obtidos na revisdo, guias de elaboracdo de
protocolos; bem como protocolos e diretrizes publicados, estudos cientificos e
publicacGes de entidades governamentais e profissionais sobre o tema. A validacdo do
protocolo seguiu o guiaAppraisal of Guidelines for Research and Evaluation Il (AGREE
I1), envolvendo 23 itens distribuidos em 6 dominios e uma avalia¢do global final, com a
recomendacdo ou ndo do protocolo. As notas obtidas foram convertidas em percentuais
de adequabilidade segundo formula do instrumento. Sete juizes especialistas (médicos
geriatras com atuacdo em hospital) realizaram a avaliacdo em setembro de 2021.
Resultados: a revisdo de escopo revelou falta deconhecimento, com reflexos diretos nas
habilidades e atitudes destes profissionais, resultando em ndo percep¢do ou omissao em
situacdes de violéncia ao idoso. A pratica médica focada em questdes clinicas e em
servicos despreparados e desprovidos de protocolos de atuacdo acentuam essa
problematica, o que motivou ao desenvolvimento de um protocolo para subsidiar esse
enfrentamento. Na validacdo, os percentuais obtidos em cada dominio foram superiores
ao ponto de corte para se considerar o conteldo valido, de alta qualidade. Todos 0s
avaliadores recomendaram a utilizacdo deste protocolo. Discussdo: objetivando atender
as solicitacGes dos juizes e aprimorar o protocolo, foram realizadas modificacdes nos
itens: objetivos (item 1), busca de evidéncias (item 7), limitacGes das evidéncias (item 9),
atualizacdo do protocolo (item 14), facilidade de acesso as recomendacdes-chave (item
17). Consideracoes finais: o protocolodesenvolvido teve contetdo considerado valido
pelos juizes especialistas, 0s quais recomendaram sua aplicacdo pratica. Pretende-se que
este protocolo auxilie o profissional e os servicos pelo estabelecimento de processos
organizados e condutas padronizadas baseadas em evidéncias, colaborando para uma
reducdo efetiva desse grave problema de saude publica.

Descritores: Maus-Tratos ao ldoso. Idoso. Médicos. Protocolos. Servicos Hospitalares.
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ABSTRACT

Introduction: the absolute and relative growth of the elderly population, associated with
changes in the structure and functions of the family and social changes, has led to an
increase in violence against the elderly. Hospital service physicians are in a privileged
position to detectand monitor cases. However, there are few studies evaluating the
competencies of hospital doctors in face of this phenomenon, and there are no national
protocols on hospital care for thehospital care of elderly people in situations of violence.
Objectives: to assess the competences of hospital doctors facing elderly victims of
violence; to propose and validate the content of a medical-hospital clinical protocol
aimed at assisting elderly people in situations of violence. Method: a scope review was
carried out and then a methodological study was carried out for the development and
validation of a clinical protocol for medical care. The scope review involved research in
databases/libraries/searchers and in gray literature on the competences of hospital
services physicians in cases of violence against the elderly people. For the elaborationof
the clinical protocol, in addition to the studies obtained in the review, guidelines for the
elaboration of protocols were used; as well as published protocols and guidelines,
scientific studies and publications by government and professional entities on the
subject. The protocol validation followed the Appraisal of Guidelines for Research and
Evaluation 1l (AGREE 1) guide, involving 23 items distributed in 6 domains and a final
global evaluation, with the recommendation or not of the protocol. The grades obtained
were converted into adequacy percentages according to the instrument's formula. Seven
specialist judges (geriatricians working in hospitals) performed the assessment in
September 2021. Results: the scope reviewrevealed a lack of knowledge, with direct
effects on the skills and attitudes of these professionals, resulting in non-perception or
omission in situations of violence against the elderly. The medical practice focused on
clinical issues and on unprepared services without working protocols accentuate this
problem, which motivated the development of a protocol to support this confrontation.
In validation, the percentages obtained in each domain were higherthan the cutoff point
to consider valid, high-quality content. All evaluators recommended the use of this
protocol. Discussion: aiming to meet the judges' requests and improve the protocol,
modifications were made in the items: objectives (item 1), search for evidence (item 7),
evidence limitations (item 9), protocol update (item 14), easy access to key
recommendations (item 17). Final considerations: the developed protocol had content
considered valid by the expert judges, who recommended its practical application. It is
intended that this protocol helps professionals and services by establishing organized
processes and standardized evidence- based approaches, contributing to an effective
reduction of this serious public health problem.

Keywords: Elder Abuse. Aged. Doctors. Protocols. Hospital Services



RATHKE, Cesar Augusto de Freitas e. Protocolo medico de atencion hospitalaria a
personasmayores en situaciones de violencia. 2020. 179 h. (Disertacién) Programa de
Maestria Profesional en Gerontologia - Centro de Ciencias de la Salud, Universidad
Federal de Paraiba,Jodo Pessoa, Paraiba, 2021.

RESUMEN

Introduccion: el crecimiento absoluto y relativo de la poblacién anciana, asociado a
cambios en la estructura y funciones de la familia y transformaciones sociales, ha
provocado un aumento de la violencia contra las personas mayores. Los médicos del
servicio hospitalario se encuentran en una posicion privilegiada para detectar y
monitorear casos. Sin embargo, existen pocos estudios que evalten las competencias de
los médicos hospitalarios ante este fendmeno, y no existen protocolos nacionales de
atencion hospitalaria para personas mayores en situacion de violencia. Objetivos:
evaluar las competencias de los médicos hospitalarios frente a ancianos victimas de
violencia; proponer y validar el contenido de un protocolo clinico médico-hospitalario
dirigido a la atencion de personas mayores en situaciones de violencia. Método: se
realizd una revision de escopo y, en sequencia, se realiz6 un estudio metodoldgico para
el desarrollo y validacion de un protocolo clinico para la atencién médica. La revision del
alcance involucrd la investigacion en bases de datos / bibliotecas / buscadores y en
literatura gris sobre las competencias de los médicos en los servicios hospitalarios en
casos de violencia contra laspersonas mayores. Para la elaboracion del protocolo clinico,
ademas de los estudios obtenidosen la revision, se utilizaron guias para la elaboracion de
protocolos; asi como protocolos y guiaspublicados, estudios cientificos y publicaciones
de entidades gubernamentales y profesionalesen la materia. La validacion del protocolo
siguio la guia Appraisal of Guidelines for Research and Evaluation Il (AGREE I1), que
consta de 23 items distribuidos en 6 dominios y una evaluacion global final, con la
recomendacion o no del protocolo. Las calificaciones obtenidas se convirtieron en
porcentajes de adecuacion segun la férmula del instrumento. Siete jueces especialistas
(geriatras que trabajan en hospitales) realizaron la evaluacion en septiembre de 2021.
Discusion: con el objetivo de atender las solicitudes de los jueces y mejorar el protocolo,
se realizaron modificaciones en los items: objetivos (item 1), bldsqueda de evidencia
(item 7), limitaciones de la evidencia (item 9), actualizacion del protocolo (item 14),
facilidad acceso a recomendaciones clave (item 17). Consideraciones finales: el
protocolo desarrollado tuvo contenido considerado valido por los jueces expertos,
quienes recomendaron su aplicacion practica. Se pretende que este protocolo ayude a los
profesionales y servicios mediante el establecimiento de procesos organizados y
comportamientos estandarizados basados en la evidencia, contribuyendo a una reduccion
efectiva de este grave problema de salud publica.

Keywords: Maltrato a los ancianos. Anciano. Doctores. Protocolos. Servicios hospitalarios
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APRESENTACAO

Esta dissertagdo faz parte da linha de pesquisa “Politicas e praticas na atengdo a
salde e envelhecimento” do Programa de Mestrado Profissional em Gerontologia
(PMPG) do Centrode Ciéncias da Saude (CCS) da Universidade Federal da Paraiba
(UFPB).

A preocupacdo com a tematica abordada neste trabalho advém da progressdo
deste fendbmeno em virtude do grande crescimento relativo e absoluto da populacgéo idosa,
agregandosua vulnerabilidade a um cenario de mudancas na estrutura e nas fungdes da
familia e de transformacg®es sociais, traduzido no expressivo aumento da violéncia contra
a pessoa idosa sobas mais diferentes formas.

Nessa realidade, onde os maus-tratos ao idoso sdo frequentes, perturbadores e
pouco diagnosticados, o contato do idoso com a equipe médica, independentemente do
motivo, é oportunidade Unica para detec¢do e abordagem inicial. As vitimas de violéncia
ndo necessariamente consultam com frequéncia maior do que a média da faixa etaria na
atencdo primaria, mas provavelmente o fardo em servicos hospitalares ou em
ambulatorios de especialidades.

Os medicos, seja por formagdo centrada em diagnosticos e tratamentos de
enfermidadesclinicas, seja por rotina de servico focada no uso racional do tempo para
atender maltiplos casos, onde questdes “familiares” ou “sociais” sd0 encaminhadas a
outros profissionais, costumam ser dos que menos diagnosticam e relatam casos de
maus-tratos. Valores pessoais e desconhecimento colaboram fortemente para esse
cendrio, o qual salienta a grande necessidade de sensibilizacdo e capacitagdo desta
categoria profissional.

Essa temética tem sido constantemente abordada e desenvolvida entre médicos
de atencdo primaria. Entre seus pares do meio hospitalar, todavia, ha poucos estudos, e
as ferramentas de abordagem disponiveis ndo séo validadas no contexto hospitalar. Da
mesma forma, ndo ha instrumentos desenvolvidos para 0s médicos hospitalares em nosso
pais. Emborarelatar um caso de suspeita de abuso ndo desperte a mesma atencdo de uma
intervencdo clinicaque salva uma vida, pode ser a Unica acao que alivia o sofrimento e
pode interromper um ciclode violéncia.

Além da anamnese e do exame fisico decorrentes da condicdo que levou a busca
por atendimento, ha o natural e essencial estabelecimento do vinculo médico-paciente

desde o primeiro contato. Essa relagéo se estende aos familiares, cuidadores e demais
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acompanhantes, permitindo tanto a obtencdo de informacOes relevantes quanto a
observagdo da interagdo entre 0s presentes, onde 0s comportamentos e sentimentos
podem indicar variadas formas de abuso ou sugerir investigacfes posteriores. Servigos
hospitalares podem proporcionar as condi¢fes necessarias para a avaliacdo do caso,
como sigilo, privacidade, exames complementares e abordagem multidisciplinar.

O abuso de idosos ndo € apenas uma questao de saude, mas também social, legal e
ética. Todos os profissionais de salde sdo parte integrante de uma equipe maior de
profissionais aliados em prol do bem-estar do idoso. Os médicos tém um papel
importante na determinacdode descobertas de abuso e negligéncia, relatando suspeitas
de casos e descobrindo barreiras e apoios na deteccdo e gestdo de casos de abuso de
idosos, além de poderem articular de forma abrangente o cuidado dos casos.

Constitui-se, portanto, oportunidade impar para elaboracdo de um produto de
grande utilidade e Unico em nosso meio. A possibilidade de incrementar a abordagem de
teméatica tdo presente e, paradoxalmente, pouco abordada na pratica profissional
cotidiana, traz reflexes importantes e demandas de novas perspectivas de abordagens
que precisam ser difundidas e incorporadas com brevidade a pratica clinica nos servicos
de atendimento médico hospitalar que atendem pessoas idosas.

A atuacdo como médico em Medicina de Familia e Comunidade, atendendo
familias carentes em periferias, e em Psiquiatria, atendendo em Centros de Atencao
Psicossocial (CAPS)e Instituicdes de Longa Permanéncia para Idosos (ILPI), trouxe a
percepcao dessa triste realidade do envelhecer, gerando o desejo incessante de contribuir
para a progressiva mudangaem olhar e atitudes diante dessa populacdo dentro de uma
perspectiva centrada na promocao eprotecdo da sadde no sentido mais amplo aos nossos
idosos. Portanto, poder contribuirefetivamente com o melhor manejo dos casos de maus-
tratos aos idosos € uma auténtica formade realizagdo profissional enquanto médico, filho
e neto de idosos ciente da urgéncia em aprimorarmos para O combate a essa

problematica.
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1 INTRODUCAO

O percentual representado pelos idosos na populacdo vem crescendo
rapidamente. A Divisdo de Populagdo da Organizacdo das Nag¢des Unidas (ONU) apurou
que o grupo populacional de 60 anos ou mais era de 202 milhdes em 1950, superou 900
milhGes em 2015 epassara para 2 bilhdes em 2050. Em termos relativos, estima-se que a
propor¢do de idosos na populacdo mundial alcancara quase 12% do total em 2030,
superara 0s 16% em 2050 e poderése aproximar de 23% até 2100 (ONU, 2019).

No Brasil, prevé-se um aumento ainda mais rapido, em que o nimero de idosos
de 60 anos ou mais em 1950 correspondia a 2,6 milhGes (4,9% do total da populacéo) e
alcangara 29,9 milhGes em 2020 (14%) (ONU, 2019). Segundo as proje¢des do Instituto
Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), essa populacdo podera corresponder a
32,2% em 2060, perfazendo cerca de 73 milhGes de idosos no pais (IBGE, 2019).

Entretanto, esse crescimento populacional que reflete a maior expectativa de vida
ndo foi acompanhado por uma evolucdo equivalente nas relacdes entre os diferentes
ciclos da vidae no papel do Estado engquanto agente organizador e protetor. Do ponto de
vista social, a visdo sobre a velhice e o envelhecer é carregada de preconceitos,
considerando essa fase da vida como sindnimo de aposentadoria, adoecimentos e
limitagOes. Essas representacdes sociais da velhice a relacionam predominantemente a
perdas, numa conotacdo negativa que afeta o idoso, suas relagcdes pessoais e sociais e 0s
cuidados a ele prestados (CRUZ, 2011), revestindo de complexidade o entendimento
amplo dessa realidade.

Essa visdo negativa do envelhecimento no imaginario popular, numa sociedade
que sustenta a ideia de que o individuo vale pelo que produz e ganha, idosos fora do
mercado de trabalho e recebendo baixos valores de aposentadoria acabam sendo
considerados inateis (MINAYO, 2014). Desse modo, as limitacGes fisicas, mentais e
psicoldgicas ja eventualmente enfrentadas sdo somadas a essa imagem de individuos
doentes, dependentes e frageis, sem relevancia social, que se manifestam tanto na
sociedade quanto na esfera familiar. Essa conotacdo negativa da velhice afeta o idoso,
suas relacOes pessoais e sociais e 0s cuidados a eleprestados (CRUZ, 2011).

Além do estigma e das perdas vivenciadas, as transformacBes progressivas
ocorridas na composicdo e na dindmica das familias, por pressdo de necessidades
socioecondmicas e consequente adogdo de novos estilos de vida, também impactam no

desamparo aos idosos. Esse processo acarretou reducdo do convivio intrafamiliar e
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rupturas nas relagOes intergeracionais, afetando negativamente os vinculos afetivos e
facilitando a ocorréncia de situagdes de violéncia (ONU, 2018; MINAYO, 2014). Essa
associacdo do crescimento da populacdo idosa com as mudancas na estrutura e nas
funcGes da familia e as transformacdes sociais, tem se traduzido no aumento da violéncia
contra a pessoa idosa - VCPI (MALLET etal., 2016).

A Organizacdo Mundial da Sadde (OMS) define a VCPI como um “ato unico ou
repetido, ou falta de acdo apropriada, ocorrendo em qualquer relacionamento em que
haja expectativa de confianca que causa danos ou sofrimento a uma pessoa idosa”,
prejudicando suaintegridade fisica e emocional e impedindo o desempenho de seu papel
social (WHO, 2002a). Esse conceito salienta que esta violéncia decorre da quebra dos
vinculos de confianca dos idosos em relagdo as pessoas e as instituicdes (MICHELETTI
etal.,, 2011).

Sdo multiplos os tipos de violéncia que os vitimam, envolvendo abusos e maus
tratos de ordem fisica, emocional, financeira, sexual, bem como abandono, negligéncia e
autonegligéncia, em quaisquer ambientes (SAO PAULO, 2013; BRASIL, 2014). Por
conseguinte, a violéncia contra os idosos também se constitui em importante problema de
saldepublica, pois permeia todos os aspectos de salde e demanda o desenvolvimento e a
implementacdo de acbes dos 6rgdos ligados ao sistema de salde que viabilizem a
prevencdo e o enfrentamento da questdo (MINAYO, 2005; RIO GRANDE DO SUL,
2016).

A VCPI resulta em consequéncias negativas as vitimas, que se estendem muito
além dos danos obvios (LACHS; PILLEMER, 2015), como risco aumentado de
consultas por maiorvariedade de motivos, de institucionalizacéo, de hospitalizacéo e de
morte (NOVA ZELANDIA, 2007; BRASIL, 2014; LACHS; PILLEMER, 2015;
ALVES; SERRAO, 2018),
além de maiores taxas de depressdo, ansiedade e outros sofrimentos mentais (LACHS;
PILLEMER, 2015). E, portanto, causa importante de sofrimento psicossocial,
morbidades e mortalidade prematura nesta populacao.

A questdo €, portanto, multifatorial, revestida de complexidade e, usualmente,
subnotificada (ALVES; SERRAO, 2018). A maioria dos casos é intrafamiliar, sendo dois
tercos cometidos por filhos e conjuges das vitimas, o que leva o idoso até a defender o
agressor dianteda dependéncia, do medo de represalia e da iminéncia de tornar publica
uma situacéo privada (BERZINS; WATANABE, 2005; ALVES; SERRAO, 2018).

Levantamento da OMS (2014) mostrou uma média global de 6% dos idosos
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tendo sofrido agressbes, sendo o percentual amplamente variavel entre os paises
desenvolvidos (entre0,8% na Espanha a 32% na Bélgica). No Brasil, dados do Sistema
de Informacdo de Agravos de Notificacdo (SINAN), revelaram que, em 2009 (primeiro
ano disponivel no atual sistema) foram notificados 1.973 casos de violéncia contra a
pessoa idosa. Em 2012, foram notificados 8.891 casos. Em 2015, foram 14.230
notificacbes, nimero que saltou para 23.702 em 2019 (6,37% de todas as violéncias
interpessoais e autoprovocadas), totalizando 116.429 notificacdesno periodo de 2009 a
2018 (BRASIL, 2019a).

O Ministério da Mulher, da Familia e dos Direitos Humanos (MDH), por meio
do Disque 100 “Moddulo Idoso do Disque Direitos Humanos”, servigo que recebe,
analisa e encaminha dendncias de violagdes de direitos humanos, incluindo pessoas
idosas, revela que onumero total de denincias no pais saltou de 8.224 em 2010 para
37.454 em 2018, sendo as principais violéncias a Negligéncia (79,54%), o Abuso
Financeiro e Econémico/Violéncia Patrimonial (41,7%) e a Violéncia Fisica (26,49%)
(BRASIL, 2019b). Tal panorama evidenciaa natureza multidimensional do problema e a
concomitancia de diversas formas de violéncias num mesmo individuo (LACHS;
PILLEMER, 2004; ACIERNO, 2010; FIGUEIREDO, 2016),
fato demonstrado pela soma dos percentuais das violéncias superar 0s 100%.

Os ndmeros da violéncia ao idoso podem ser ainda maiores dada a
subnotificacdo, tornando o problema ainda mais inquietante. A falta de deteccdo e de
notificacdo decorre de diversos fatores e, no Brasil, estudo realizado no Rio de Janeiro
sobre atendimento as vitimas enfatizou que apenas um pequeno percentual de servigos
de saude realiza a notificacdo desses agravos, notadamente pela dificuldade dos
profissionais em identificar casos e por falta de orientacdes por parte das instituicdes
sobre os procedimentos para a abordagem (RIBEIRO et al., 2012).

A parcela da mortalidade da populacdo idosa que advém da violéncia &,
lamentavelmente, substancial. Segundo Minayo (2014), é a sexta causa, com
crescimento progressivo evidente nas estatisticas de notificacbes. De acordo com o
Sistema de Informacdes de Mortalidade (SIM) em 2012 ocorreram 25.700 6bitos em
idosos decorrentes de causas externas (acidentes e violéncias). Ja em 2019, esse numero
aumentou para 34.439 casos, perfazendo 3,8% do total de 6bitos em individuos maiores
de 60 anos e representando um crescimento de 30,13% em seis anos (BRASIL, 2019c).
Estes dados representam apenas partedessa importante problematica, uma vez que o SIM

registra somente a mortalidade do sistemade saude.
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N&o obstante ser pouco reconhecida e notificada, a VCPI também carece de
abordagem oficial visando a estratégias de enfrentamento. Conforme apontado pelo
Relatorio Mundial sobre a Prevencédo da Violéncia, dois tercos dos paises afirmaram nédo
dispor de servicos de protecdo a adultos destinados ao atendimento de idosos
vulneraveis (OMS, 2014). Esse é o resultado da cultura dominante na sociedade
moderna, que prioriza o desenvolvimento e a implementacdo de politicas publicas
direcionadas a criangas e jovens, mas que necessita superar preconceitos, investir em
formacdo de profissionais competentes para lidar com seus idosos e estruturar essa
assisténcia (BRASIL, 2014a). Tal contexto torna particularmente desafiador o
enfrentamento da questao.

A resposta mais promissora a natureza complexa dos casos de VCPI tem sido a
capacitacdo de equipes multiprofissionais para a abordagem dos casos (LACHS;
PILLEMER,2015). Um time composto por médicos, enfermeiros, psicologos, assistentes
sociais, advogados e participantes da comunidade atuando de forma coordenada
constituem a melhor abordagem pratica na assisténcia as vitimas (R1ZZO et al., 2015).
Os profissionais de salde, tanto pelo contato com vitimas, cuidadores e familiares de
uma maneira que possibilita deteccdo, abordagem, medidas preventivas e cuidado
continuado, quanto pela grande responsabilidade que possuem e que assumem diante
dos casos evidenciados, devem ser adequadamente capacitados viabilizar aos idosos
cuidados, orientacdo e a tomada das medidas protetivas necessarias contra a violéncia
constatada (MICHELETTI etal., 2011; RIO GRANDE DO SUL,2016; OLIVEIRA et al.,
2018).

Sendo a violéncia ao idoso frequente, impactante e pouco diagnosticada, o
contato do idoso com a equipe médica, independentemente do motivo, € oportunidade
importantissima para detecgdo e abordagem inicial. A consulta médica numa unidade
hospitalar pode ser a Unicaoportunidade na qual um idoso socialmente isolado pode ser
avaliado fora do domicilio (DONG; SIMON, 2013; ROSEN et al., 2018).

Adicionalmente, ha evidéncias de que pessoas idosas vitimas de violéncia e
negligénciatém menor probabilidade de receber atendimento em Atencdo Priméria do
que outros idosos e, provavelmente, receberdo cuidados hospitalares, geralmente de
emergéncia, com maior frequéncia (DONG; SIMON, 2013). E, no cenario hospitalar,
estardo em contato com profissionais em condicGes de observar, dialogar e examinar,
muitas vezes a melhor oportunidade para o diagnostico (ROSEN et al., 2018).

A relacdo de vinculo médico-paciente se estende aos familiares, cuidadores e
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demais acompanhantes. Isso permite tanto a obtencdo de informaces relevantes quanto
a observacdo da interagdo entre 0s presentes, em que 0s comportamentos e sentimentos
podem indicar variadas formas de abuso ou sugerir investigacGes posteriores (LACHS;
PILLEMER, 2015).

A atuacdo do medico ndo se restringe ao diagnostico e ao manejo de efeitos
fisicos da violéncia. Cabe ao profissional participar da organizagdo da abordagem
multiprofissional, sensibilizar o servi¢co para abracar a questdo e encaminhar para o
tratamento das repercussdes e a devida responsabilizacdo dos causadores (inclusive do
ponto de vista legal, auxiliado pelo Servigo Social e pela administragédo do servigo)
(DONG; SIMON, 2013). O Estatuto do Idoso reforgou o dever de notificagdo dos casos
pelos servigcos de saude ao tornar esse ato compulsorio, com comunicacdo mandatdria a
autoridade competente — policia, Ministério Publico, Conselho da Pessoa lIdosa
(BRASIL, 2003).

No entanto, a literatura aponta que poucos médicos perguntam sobre abuso, tanto
em atencdo primaria quanto hospitalar (KENNEDY et al., 2005; TAYLOR et al., 2006;
WAGENAAR et al., 2010; SCHMEIDEL et al., 2012; MYDIN et al., 2017). Também
voltavam sua pratica a abordagem de questdes clinicas, sem priorizar a pesquisa de
maus-tratos, algo mais natural e mais facil do que lidar com questfes legais e sociais
(O'BRIEN, 2010;SCHMEIDEL et al., 2012; MYDIN et al., 2017).

O tempo curto e a necessidade imposta do uso racional deste, internalizada na
pratica, também foi apontado como barreira a abordagem na clinica médica
(SCHMEIDEL etal., 2012;MYDIN et al., 2017; ROSEN et al., 2018). Abordar casos de
abuso tem impacto nos valores pessoais e profissionais dos médicos (MYDIN et al.,
2017). O processo de pesquisa para identificagdo oportuna dos sinais sugestivos da
ocorréncia de alguma forma de abuso éfundamental, e 0 médico se encontra em posicao
privilegiada para fazé-lo (DONG; SIMON, 2013; ROSEN et al., 2018).

Desse modo, a proposta deste estudo consistiu na elaboracdo de um protocolo
clinico de atendimento hospitalar ao idoso em situagéo de violéncia, levando em conta a
imensa capacidade latente do médico de intervir de forma abrangente em todo o
processo de manejo dos cenarios de abuso, envolvendo prevencao, deteccédo, notificacéo,
articulacéo do cuidado, manejo e cuidado continuado.

A oferta de uma ferramenta que oportunize sistematizacdo e orientacdo de
pesquisa e manejo dos casos capacita 0 médico a realizar de fato o enfrentamento

assertivo e efetivo deste grave problema de saude publica. Ndo ha instrumentos
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desenvolvidos e validados com esse fim em nosso pais, tampouco estudos de
implementacdo de rotinas préprias de servicos ou utilizagdo de ferramentas
internacionais adaptadas a nossa realidade.

Nessa perspectiva, houve a possibilidade de proporcionar um instrumento
inovador, com utilidade préatica indiscutivel para os médicos de servicos hospitalares que
atendem cotidianamente pacientes idosos. Um protocolo adequado a realidade e
acessivel oferece embasamento e sistematizacdo para as condutas necessarias a
complexidade inerente as situacGes de violéncia, permitindo dirimir as repercussoes
desse sério agravo.

A partir da problemética explicitada e da visivel importancia do produto
proposto, o presente estudo se norteou pelo seguinte questionamento: como deve atuar o
médico hospitalardiante de situacdo de violéncia contra uma pessoa idosa?

Nesse cenario, o objetivo do estudo consistiu em propor e validar um protocolo

clinicomédico voltado a pessoa idosa em situacéo de violéncia atendida em hospital.
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2 REFERENCIAL TEORICO

2.1 VIOLENCIA CONTRA A PESSOA IDOSA

O aumento da longevidade € celebrado como conquista que evidencia de forma
inequivoca o progresso da sociedade humana. No entanto, com a extensdo da sobrevida
dos individuos se avolumam de desafios em termos de adaptacdo cultural, organizacao
social, formulagdo de politicas publicas e oferta de agdes de promocéo e protecdo a
saude nesse crescente segmento da populacdo (MIRANDA et al., 2016).

As diferentes formas de violéncia sempre fizeram parte da histéria como aspecto
da relacdo de poder entre os grupos mais fortes e aqueles denominados mais fracos,
como o dos idosos (ARAUJO; LOBO FILHO, 2009). A visdo social sobre a velhice
repleta de preconceitos, considera essa fase da vida como sindnimo de aposentadoria,
adoecimentos e limitagfes e temuma conotagdo negativa que afeta ndo apenas o idoso,
mas os cuidados a ele prestados (CRUZ,2011).

A VCPI, apesar de ser um problema desde a origem da humanidade, foi
inicialmente descrita na literatura médica somente em 1975, num estudo inglés sobre o
fendbmeno denominado na época como granny-battering (espancamento de avos)
(BAKER, 1975), e numacarta ao British Medical Journal conclamando médicos e demais
profissionais envolvidos com o cuidado ao idoso para atentarem ao problema
(BURNSTON, 1975). Muitas tentativas iniciais de definir o espectro clinico e tracar
estratégias efetivas de intervencdo esbarraram na natureza anedética do fenébmeno ou
falharam em termos epidemiologicos (LACHS; PILLEMER, 2015). Na ultima década,
felizmente, houve muitos avancos na qualidade de pesquisas sobre VCPI uteis aos
clinicos que cuidam dessa populacéo e de suas familias (LACHS; PILLEMER, 2015), e
que embasaram ac¢des governamentais e de organizacfes internacionais em todo mundo
(MINAYO, 2014). No entanto, a discussao acerca do tema ndo tem o mesmo destaque
daquelas que versam sobre VCPI de outros ciclos de vida, mesmo tendo se passado
décadas deestudos, politicas e programas.

Em nosso pais, os debates iniciaram efetivamente apenas no inicio dos anos
2000, coincidindo com a percep¢do do aumento da populacdo idosa e da participacao
social desta emtodos 0os campos, que vinha sendo cada vez mais apoiada por crescente

namero de institui¢des,organizacdes e movimentos sociais. A a¢do de todos esses atores
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colaborou para a movimentacdo politica que resultou em programas e legislacGes
fundamentais a promocao da salde e a protecdo da populacéo idosa: a Politica Nacional
do Idoso (BRASIL, 1994), o Estatutodo Idoso — que tramitou no Congresso Nacional por
sete anos até ser sancionado - (BRASIL, 2003) e a Politica Nacional de Saude da Pessoa
Idosa (PNSPI) (BRASIL, 2006).

O Estatuto do Idoso, no artigo 10, determina que ““¢ obrigacdo do Estado e da
sociedade, assegurar a pessoa idosa a liberdade, o respeito e a dignidade, como pessoa
humana e sujeito de direitos civis, politicos, individuais e sociais, garantidos na
Constituicdo e nas leis” (BRASIL, 2003).

O artigo 19 do estatuto ressalta para os profissionais envolvidos com o cuidado a
pessoa idosa que 0s “casos de suspeita ou confirmacdo de violéncia praticada contra
idosos sdo objetode notificacdo compulséria pelos servicos de satde publicos e privados
a autoridade sanitaria, bem como devem ser obrigatoriamente comunicados por eles aos
6rgdos competentes™. Ja o artigo 57 estabelece como infragdo administrativa, com pena
de multa, a falta de comunicacdodo profissional de satde a autoridade competente dos
casos de crime contra a pessoa idosa (BRASIL, 2003).

A Lei 12.461, de 26 de julho de 2011, reformula o artigo 19 do Estatuto do Idoso
(Lei 10.741, de 01 de outubro de 2003), enfatizando a obrigatoriedade da notificacdo
dos profissionais de salde, tanto de instituices publicas quanto de privadas, as
autoridades de saude quando constatarem casos de suspeita ou confirmagdo de VCPI,
bem como a sua comunicacdo aos seguintes orgaos: Autoridade Policial; Ministério
Pablico; Conselho Municipal do Idoso; Conselho Estadual do Idoso; Conselho Nacional
do ldoso (BRASIL, 2011).

No que tange a promocdo e protecdo da salde dos idosos como diretriz
governamental, a Politica Nacional de Salde da Pessoa ldosa traz diretrizes abrangentes,
salientando: promocdo do envelhecimento ativo e saudavel, atencdo integral,
integrada a salde da pessoa idosa; estimulo as agdes intersetoriais, visando a
integralidade da atencdo; provimento de recursos capazes de assegurar qualidade da
atencdo a saude da pessoa idosa; e estimulo a participacdo efortalecimento do controle
social. Especificamente em relacdo aos maus-tratos ao idoso,defende o esfor¢o continuo
para viabilizar e realizar acdes de combate as violéncias domesticae institucional contra a
populacdo idosa, com envolvimento interinstitucional (BRASIL, 2006). Nessa realidade
de crescimento da populacdo idosa acompanhado de incremento das diferentes formas

de violéncia contra ela, € importante perceber que, na extrema diversidade presente
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neste grupo etario, ha fendbmenos importantes que colaboram para esse cenario.

Os idosos hoje contribuem com a maior parte da renda familiar em 53% dos
domiciliosbrasileiros (no Nordeste isso ocorre em 62,5% dos lares), seja com trabalho
remunerado, aposentadoria ou beneficio de prestacdo continuada. E sao lares cada vez mais
transgeracionais:a elevada expectativa de vida e as mudancas socioecondmicas podem
resultar na convivénciade até quatro geracdes, um universo estimado em dez milhdes de
residéncias (BRASIL, 2014).

Fica, portanto, um ambiente repleto de mdaltiplas demandas, muitos membros da
familiacom compromissos externos, diferencas gerando toda sorte de conflitos, e a falta
de condi¢desde renda e espaco fisico na residéncia. Essa miriade de dificuldades resulta,
com frequéncia, num paradoxo: apesar de residir com muitas pessoas, sofrer abandono e
soliddo. A maior partedas violéncias ao idoso ocorrem no lar, amitde de forma invisivel
a sociedade e de dificil diagnéstico (BRASIL, 2014).

Por muito tempo se debateu sobre a classificacdo dos tipos de violéncia contra o
idoso.Na ultima década emergiu a classificacdo atual, que divide o fendmeno da VCPI em
cinco tipos:fisica, voltada a causar dor ou dano fisico; psicolégica ou verbal, causando
sofrimento e danosemocionais; sexual, abrangendo quaisquer tipos de contato sexual ndo
consensual; financeira, envolvendo expropriacdo de dinheiro ou posses; e negligéncia,
onde ha falha em prover o necessario as necessidades de um idoso dependente (LACHS;
PILLEMER, 2015).

Os abusos fisicos sdo a forma mais visivel de violéncia contra o idoso. Podem ser
empurroes, tapas, beliscbes, agressdes com armas e outros objetos, causando lesdes, dor
e podendo levar a incapacidades ou a morte da vitima. Também pode envolver confinar
ou restringir a pessoa de forma inadequada. Podem ser constantes, sem marcas, sendo
quase invisivel, percebido apenas por pessoas sensiveis a busca e detec¢do desse tipo de
agravo. Ocorre mais frequentemente na propria casa ou em casa de familiares, vindo a
seguir a rua e asinstituicdes de cuidado e abrigo a populacdo idosa, como servicos de
salde e ILPI (BRASIL, 2014; MINAYO, 2014).

Podem existir também outros sinais de possivel abuso fisico: depressao; medo e
paranoia; desconforto, ansiedade ou completo siléncio (ou estupor/ catatonia) na
presenca de pessoas em particular; riscos visiveis, contusdes, cortes, inchagos ou
queimaduras; e explicacdes vagas ou ilogicas para lesdes (CANADA, 2013).

E comum o idoso vitima de agressdes se calar sobre o que sofre, por vezes se
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isolando para evitar que a situacdo seja percebida por outrem, perpetuando a situacao e
intensificando osofrimento fisico e mental. A incidéncia comprovada no mundo inteiro é
que de 5% a 10% dosidosos sofrem violéncia fisica, visivel ou invisivel (WHO, 2002).

A violéncia psicologica € perpetrada por agressdes verbais ou gestuais,
impedimentos ou omissOes e distanciamentos que traduzem menosprezo, desprezo,
preconceito e discriminagdo, resultando em importante sofrimento mental manifesto
como tristeza, apatia, isolamento. Exemplos incluem utilizar palavras ou agdes que
inferiorizam o idoso; desconsiderar seus desejos; ndo respeitar seus pertences ou animais
de estimacdo; ameacar; trata-lo como crianga; remover o poder de decisdo indevidamente;
humilhar, intimidar e xingar; invadir a privacidade, entre muitas outras (BARCELQOS;
MADUREIRA, 2013; BRASIL, 2014a; MINAYO, 2014).

O sofrimento mental provocado por esse tipo de violéncia contribui para
processos depressivos e autodestrutivos, podendo resultar em ideacBes suicidas e
tentativas, as quais podem ser bem-sucedidas. E comumente reconhecida por idosos
como a pior forma de abuso, pois gera danos emocionais graves e persistentes, que nao
se curam como feridas fisicas. Os mais suscetiveis sdo 0s mais pobres ou com elevado
grau de dependéncia (MINAYO, 2014).

Violéncia sexual é qualquer ato ou jogo sexual dirigido a outra pessoa sem 0
pleno conhecimento e consentimento, em relagdes homo ou heterossexuais, objetivando
estimular ouutilizar a vitima para obter excitacdo ou satisfacdo sexual através de praticas
eroticas e pornograficas impostas por meio de aliciamento, violéncia fisica ou ameacas.
A maioria dos casos (95%) envolve idosas com déficit cognitivo abrangendo pelo menos
dois dos trés dominios (tempo, espaco e pessoa), principalmente se houver dificuldade
para deambular (MINAYO, 2014). Inclui tanto coagir através da forca, truques, ameacas
ou outros meios paraatividades sexuais indesejadas, como contato sexual onde a pessoa
ndo pode conceder consentimento.

Os tipos mais comuns s@o beijos forgcados, atos sexuais de quaisquer tipos nédo
consentidos e bolinacdo. Uma forma comum e pouco discutida é o controle, a restricdo
da sexualidade da pessoa idosa por parte de cuidadores, familiares e funcionarios de
ILPI, por estes considerarem os idosos assexuados. Tais atitudes repressivas tolhem a
possibilidade da pessoa idosa poder desfrutar de uma vida afetiva saudavel, aqui
incluido o exercicio da sua sexualidade (BRASIL, 2014).

A violéncia financeira e patrimonial consiste na utilizagdo indevida e ilegal de

recursosfinanceiros e patrimoniais de idosos, consentido ou ndo por eles, que resulta em
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um ganho monetéario ou pessoal para 0 agressor (pessoa ou instituicdo) ou uma perda
para 0 idoso. (BRASIL, 2014). Essa violéncia ocorre em todos o0s niveis
socioecondmicos, etnias e religibese, apesar da literatura mostrar maior prevaléncia no
género masculino ou ndo apontar diferencasentre géneros, muitas vezes o sexo feminino
aparece com maior prevaléncia na investigacdo indireta de casos especificos de violéncia
fisica contra a mulher, frequentemente mais denunciados em relagdo aos outros tipos
(SANTOS, 2018).

E fundamental salientar que sdo consideradas formas de violéncia financeira néo
utilizar o dinheiro do idoso segundo suas vontades e necessidades; colocar o idoso
indevidamente em trabalho remunerado para obter dinheiro extra para a casa; fazé-lo
cuidar de filhos ou netos paraeconomizar com cuidadores; recusar-se a sair da casa da
pessoa idosa quando solicitado para manter ganhos pessoais, compartilhando da moradia
sem a justa participacdo nos custos e tarefas; expulsar o idoso do espaco fisico e social
do seu lar (confinando em cdmodo restrito, por exemplo); aumentos abusivos em
prestacdes de servicos, como planos de saude; empréstimos e compras facilitadas por
bancos e lojas objetivando cooptar idosos a adquirir os bens sob supostas vantagens;
demora nos tramites de aposentadorias e pensdes; dentre outras formas de coagédo ou
manipulacdo (MINAYO, 2014; SANTOS, 2019).

A negligéncia € outro aspecto importante envolvendo menosprezo e desamparo
de pessoas idosas, e é definida como uma falha em suprir as necessidades do idoso,
intencional oundo. E cometida inclusive por 6rgdos publicos, na medida em que nio
cumprem com suas obrigacfes na promocao e protecdo da saude dessa populagcdo, como
na oferta de servicos de salde e na fiscalizacdo de abrigos e clinicas. O desleixo e a
incompeténcia dos Orgdos publicos nesses aspectos resultam na perpetuacdo de
desassisténcia e violéncias institucionais como as vistas em muitas ILPI (MINAYO,
2014).

Os idosos mais dependentes sdo as maiores vitimas de negligéncias, tanto em seus
lares quanto em ILPI, abrangendo por exemplo cuidado pessoal e corporal, cuidados
médicos e administracdo de medicamentos (BRASIL, 2014; MINAYO, 2014). A pessoa
idosa também pode se auto negligenciar, maltratar a si mesma. Os primeiros sinais sdo
isolamento, recusa de autocuidados como banho e alimentacdo, ndo tomar
medicamentos, e pode envolver ideacdo suicida. Tais atitudes autodestrutivas tém
ligagdo com maus-tratos sofridos, como desvalorizagdo, abandono e violéncia fisica
(BRASIL, 2014; MINAYO, 2014).
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O abandono é das formas mais frequentes e cruéis de VCPI, e se mostra sob
varias formas, ocorrendo tanto em domicilio quanto no nivel institucional. Apesar do
crescente desenvolvimento de formas mais saudaveis de lidar com a velhice, ainda se vé
idosos abandonados pelas familias em hospitais, ILPI e nos proprios domicilios. E a
expressdo da segregacao fisica ou simbolica do idoso, como privacdo da vida social e
familiar (SOUZA; SOUZA, 2007).

Inimeras situacdes se caracterizam como abandono, tais como: retirar a pessoa
idosa dasua casa contra sua vontade; trocar seu lugar na propria residéncia a favor dos
mais jovens, como por exemplo, coloca-la num quartinho nos fundos da casa privando-a
do convivio com outros membros da familia e das relacGes familiares; conduzi-la a
uma ILPI contra a sua vontade, deixando a essas entidades o dominio sobre sua vida,
sua vontade, sua salde e seu direito de ir e vir; deixa-la sem assisténcia quando dela
necessita, antecipando sua imobilidade,anulando sua personalidade ou promovendo seu
adoecimento e morte (BRASIL, 2014; MINAYO, 2014).

A real dimensdo das varias violéncias acima descritas segue ndo completamente
conhecida pelos diversos obstaculos a deteccdo, como a omissdo por parte das vitimas e
o fatode, frequentemente, a sociedade e os préprios idosos as “naturalizam” e ndo as
percebem comovioléncias, o que gera consideravel subnotificacdo dos casos nos servigos
que atendem as pessoas idosas (BARCELOS; MADUREIRA, 2013). As diferentes
formas de violéncia costumam se manifestar de modo cumulativo e, principalmente nos
mais frageis e dependentes,amiude combinam abusos fisicos, psicoldgicos, econdmico-
financeiros e negligéncias (BRASIL, 2014).

A abordagem de uma questdo complexa, multifacetada como é a violéncia contra
a populagio idosa, demanda um trabalho interdisciplinar, um olhar ampliado. E preciso
atuar emvarias dimensdes, abrangendo as familias, as institui¢ces e o Estado (MINAYO,
2014). A vitima estd inserida num contexto familiar, social e institucional, e
intervencdes sem levar em conta essa realidade serdo ineficazes. E preciso ter a clara
noc¢do de que o principal objetivo aolongo de toda a intervencdo é proteger a qualidade de
vida do idoso, tentando preservar vinculos familiares (BARCELOS; MADUREIRA,
2013).

Atencdo especial deve ser dada aos idosos dependentes dos pontos de vista
financeiro/econdmico, fisico e mental, uma vez que sdo as principais vitimas. Acima de
tudo, dar suporte as familias que abrigam idosos vulneraveis para que possam prestar 0s
cuidados adequados os quais merecem (MINAYO, 2014).
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Sendo os dados estatisticos disponiveis apenas a ponta do iceberg numa cultura
de conflitos intergeracionais e de dificuldades socioculturais, assistenciais, de salde e de
seguranca que a populagédo idosa precisa enfrentar (MINAYO, 2014), fica evidente a
necessidade de desenvolver estratégias efetivas de deteccéo, prevencdo e intervencdo. E a
acdo pela garantia de cuidados e apoio adequados, ndo apenas para evitar a
revitimizacdo, mas para reduzir as consequéncias fisicas e psicossociais (ALVES;
SERRAO, 2018).

Intervencbes eficazes passam, necessariamente, pela capacitacdo dos
profissionais de salde, que deverdo estar preparados e vigilantes para identificar os
casos e tomar as providéncias cabiveis (BARCELOS; MADUREIRA, 2013). Nessa
I6gica, em locais onde ndoha uma rotina especifica para casos de abuso contra 0 idoso,
desenvolver um protocolo é o primeiro passo para desenvolver uma politica sélida e
holistica para abordar a violéncia ao idoso. Ele fornece diretrizes para a atuacdo da
equipe, auxilia a gestdo para lidar com obstaculos e fornece uma base de conduta
aceitavel para proteger a todos (AUSTRALIA, 2010).

2.2 EVIDENCIAS CIENTIFICAS SOBRE AS COMPETENCIAS DOS MEDICOS
HOSPITALARES DIANTE DE PESSOAS IDOSAS EM SITUACAO DE VIOLENCIA

Uma revisdo de escopo foi conduzida para dar embasamento ao conteldo do
protocolo de atendimento e teve como objetivo explorar as competéncias dos médicos
hospitalares diante de idosos em situacdo de violéncia. Apos a busca e aplicacdo dos
critérios de selecdo, seis estudos foram selecionados.

Um estudo foi procedente da Italia, dois da Turquia, um de Israel, um do Canada
e umda Irlanda, produzidos no periodo de 2007 a 2018, todos publicados em revistas
médicas. No que se refere as caracteristicas metodologicas, os estudos selecionados
nesta revisdao sdo todos quantitativos descritivos, e utilizaram amostragem por
conveniéncia.

Quanto as categorias profissionais abordadas, apenas em dois estudos (33%) o
Médico foi o unico profissional abordado, enquanto 6 estudos (50%) incluiram o
Enfermeiro. Outros profissionais como o Assistente Social e o Técnico de Enfermagem
foram considerados em dois estudos (33%). Esses dados e os objetivos dos estudos
podem ser observados no Quadro 1.
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Quadro 1. Caracteristicas dos estudos incluidos na revisao de escopo sobre as
competénciasdos médicos hospitalares diante de idosos em situacdo de violéncia. Jodo
Pessoa, PB, 2021

Autores, ano | Formacdo | Participantes| Categoria(s) Objetivo(s) do estudo
de do autor profissional(is)
publicacdo, | principal, | OUAmostra | ahordada(s)
tipo de estudo pais
Corbi et al., Meédica, Amostra Médicos, Estabelecer o nivel de consciéncia
2019, estudo Italia (n=98; 37| enfermeirose e percepcao de abuso ao idoso por
comparativo médicos) técnicos de trabalhadores da salde, e entender
descritivo enfermagem se elesforam aptos a identificar e
relatar apropriadamente o abuso,
também a identificar os sinais
fisicos de abuso e
Negligéncia
Eraslan et al., Meédica, Amostra Médicos Avaliar as perspectivas dos médicos
2018, estudo Turquia (n=524 clinicos, sobre abuso e negligéncia de idosos e
guantitativo médicos) especialistas e para entender seus conhecimentos e
descritivo residentes abordagens, para aumentar a
conscientizagdo sobre o assunto, e
para identificar o abuso e oferecer
possiveis solucdes
Caines et al., Médico, Amostra Médicos Examinar a profundidade do
2017, estudo Canada (n=125 conhecimento ea abordagem dos
descritivo médicos) médicos de emergéncia do
Canada sobre abuso de idosos
Almogue et Meédica, Amostra Enfermeiros e Auvaliar o nivel de conhecimento e
al., 2010, Israel (n=157, 57 médicos atitudes de médicos e enfermeiras
estudo médicos) quanto ao abuso de idosos em Israel,
comparativo comparando médicos e enfermeiros e
descritivo analisando os resultados de acordo
com local de trabalho, especializacéo
e experiéncia profissional e geriatrica
Kennelly et Médico, Amostra Médicos e Avaliar a consciéncia dos
al., 2007, Irlanda (n=39; 20 assistentes profissionais desalde acerca
estudo médicos) sociais da do abuso ao idoso
comparativo Medicina
descritivo
Mandiracioglu Meédica, Amostra Médicos, Avaliar a definicdo de abuso ao
etal., 2006, Turquia | (n=125, 69 | enfermeirose idoso, nivel de conhecimento,
estudo médicos) outros atitudes e préticas do pessoal dos
comparativo especialidades servigos médicos de emergéncia
descritivo

Fonte: elaborado pelo autor.

As competéncias dos médicos nos estudos envolveram conhecimentos gerais

sobre o tema e a abordagem, além de treinamento especifico; habilidades de deteccéo e

manejo, bem como experiéncia com casos; e atitudes diante de casos reais ou
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hipotéticos, enfatizando a realizacdo da dentincia dos casos e barreiras identificadas.

O Quadro 2 traz a descri¢do da competéncia “Conhecimentos” dos médicos

diante da VCPI avaliada nos estudos incluidos.

Quadro 2. Conhecimentos dos médicos hospitalares diante de idosos em situacdo de
violéncianos estudos incluidos na revisdo de escopo. Jodo Pessoa, PB, 2021.

Estudos

Conhecimentos dos médicos hospitalares diante de idosos em situacao de violéncia

Corbi et al,
2019%, Italia

Todos cientes de que muitos idosos sdo vitimas de abuso, e 93,8% da amostra colocouos
maus-tratos ao idoso como violacdo de direitos humanos. Do total, 44,7% conheciam 0s
procedimentos-padrdo para denuncia e abordagem, e 40% dos médicos ndo acreditavam
que negligéncia era uma forma de maus-tratos.

Eraslan et al.,
2018%, Turquia

Treinamento especifico foi recebido por 14,9% dos médicos. O grupo treinado
denunciou mais do que o ndo treinado (p<0,001) e revelou maior taxa de constatacdo de
casos de abuso (p=0,04), mais frequentemente se sentiam aptos sobre o tema (p<0,001) e
definiam idosos como maiores de 65 anos (p=0,02). Também definiram a velhice como
um periodo de dependéncia/necessidade com menor frequéncia do que o grupo nao
treinado (p=0,02). Os médicos das instituicbes publicas tinham maior formacéo sobre o
assunto (p=0,004) e maiores taxas de comunicacao de casos (p=0,005)do que os do setor
privado.

Caines et al.,
20177, Canada

Sessenta e oito por cento dos médicos se sentiam aptos a denunciar casos suspeitos de
abuso doméstico, e 63% nos institucionais. Quanto ao treinamento especifico, 35% ndoo
completaram, e 83% sentiam que o treinamento foi insuficiente, além de 77% nédo
estarem cientes de todos 0s servigos comunitarios disponiveis para as vitimas de abusoe
suas familias. Metade relatou que os seus servigos ndo dispunham de protocolo escritopara
abordar casos de abuso, e 39% estavam incertos se havia protocolo em seus servicos.

Almogue et al.,
20108, Israel

Os médicos ndo tiveram diferencgas por tipo de servico (hospital geral ou geriatrico). Um
total de 43% dos profissionais sabia que os idosos poderiam receber assisténcia estatal se
necesséario, e 14% sabiam que ndo havia penalidade possivel se o caso ndo fosse
denunciado. Houve correlacdo entre o conhecimento sobre o assunto e o relativoas leis e
protocolos importantes (p=0,006).

Kennelly et al.,
2007, Irlanda

Um total de 45% dos médicos nunca ouviu o0 termo maus-tratos ao idoso (elder abuse),e
30% leram algum material técnico a respeito, enquanto 85% sentiam que o abuso era
comum e subnotificado. Nenhum médico recebeu treinamento formal, e apenas um
conhecia guidelines para esse manejo.

Mandiracioglu
et al., 20062,
Turquia

Dos médicos, 75% acreditavam que 0 abuso ao idoso ndo era comum na Turquia. Os
escores obtidos foram elevados em entendimento de fatores de risco, intermediarios em
conhecimento e atitude diante dos casos e em diagnéstico, e baixos em saber suas
obrigacdes legais frente aos casos. Vinte e quatro por cento nunca receberam
treinamento.

Fonte: elaborado pelo autor.
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Quanto ao saber teorico geral sobre o tema, trés trabalhos constaram baixos
niveis de conhecimento por parte dos médicos. Kennelly et al. (2007) evidenciaram que
45% dos profissionais relataram nunca ter ouvido o termo maus-tratos ao idoso, e apenas
30% leram material técnico a respeito. Em outro estudo, os médicos obtiveram escores
apenas intermediarios em conhecimento (MANDIRACIOGLU et al., 2006). Somente
43% sabiam que a vitima poderia receber ajuda estatal se necessario, e apenas 14%
tinham ciéncia de que ndo haveria penalidade para os agressores caso nao houvesse
dendncia (ALMOGUE et al., 2010).

Dois estudos avaliaram o saber a respeito dos procedimentos para reportar casos,
obtendo percentuais pouco melhores. Corbi et al. (2019) constataram que apenas 44,7%
dos médicos estavam cientes dos procedimentos para abordagem e denuncia. Noutro
estudo, a maioria dos médicos se sentia apta a denunciar casos domésticos (68%) e
institucionais (63%)(CAINES et al., 2017).

Aspecto considerado central na aquisicdo de conhecimento para enfrentar o
problema, ter recebido treinamento especifico para manejar casos de abuso ao idoso foi
medido por quatro estudos, revelando nimeros preocupantes. Em um, apenas 14,9%
receberam treinamento especifico (ERASLAN et al., 2018), enquanto outro apontou um
percentual de apenas 24% de médicos treinados (MANDIRACIOGLU et al., 2006). O
estudo irlandés apontou que nenhummeédico recebeu treinamento formal (KENNELLY et
al., 2007). Caines et al. evidenciaram que35% ndo completaram treinamento sobre abuso
ao idoso, e 83% sentiam que o treinamento foiinsuficiente.

Comparando os medicos que receberam o treinamento especifico com aqueles
que ndoo tiveram, um estudo destacou que aqueles que receberam denunciaram mais do
que os ndo treinados (p<0,001), com maior taxa de constatacdo de casos de abuso
(p=0,04), e mais frequentemente se sentiam aptos a abordar o tema (p<0,001)
(ERASLAN et al., 2018).

Um estudo comparou profissionais de instituicdes publicas e privadas, revelando
que os medicos das instituicdes publicas tinham maior formacdo sobre o assunto
(p=0,004), com maiores taxas de comunica¢do de casos (p=0,005). Outro estudo
demonstrou que os médicos de hospitais universitarios tiveram desempenho superior ao
dos particulares (MANDIRACIOGLU et al., 2006). O estudo de Almogue et al., no
entanto, ndo revelou diferencas entre médicos de hospitais gerais e de hospitais
geriatricos.

Quanto a experiéncia com casos, em dois estudos (33,3%) a maioria dos médicos
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nuncahavia atendido um caso de abuso ou negligéncia. (ERASLAN et al., 2018; CORBI
et al., 2019). J& no estudo irlandés (KENNELLY et al., 2007), 65% dos médicos

disseram ter tratado pelo menos um caso suspeito de abuso no ultimo ano. No estudo de

Caines et al., 78% suspeitaramde casos em suas carreiras.

O Quadro 3 traz a descri¢do da competéncia “Habilidades” dos médicos diante da

VCPI avaliada nos estudos.

Quadro 3. Habilidades dos médicos hospitalares diante de idosos em situacéo de violéncia

nosestudos incluidos na revisdo de escopo. Jodo Pessoa, PB, 2021.

2018, Turquia

Estudos Habilidades dos médicos hospitalares diante de idosos em situacéo de violéncia

Corbi et al., Como potenciais sinais de abuso, 0s médicos indicaram com maior frequéncia achados fisicos

2019, Itélia como queimaduras, contusdes, abrasdes e estagios variados de cura de machucados e fraturas.
Toda negligéncia pessoal era uma forma de abuso para 60 % dos médicos, e 48,7%
suspeitaram de abuso menos de 3 vezes na carreira.

Eraslan et al., | Testemunharam casos em suas praticas 45% dos médicos. Foram capazes de suspeitar de

maus-tratos mais frequentemente diante de achados fisicos ligados a aparéncia do idoso
(91,4%), como cuidados inadequados em cabelos, unhas, boca e higiene corporal,
comunicacgdo entre idoso e familiares/cuidadores problemética foi a menos apontada, com
apenas 56,8%. Os tipos de abuso mais frequentemente encontrados foram negligéncia
(37,4%), emocional (25,1%), financeiro (22,2%), fisico (15,7%) e sexual (1,1%).

Caines et al.,
2017, Canada

Quanto a percepgdo de casos, 85% consideraram que 0 abuso ocorria as vezes, e 78%
suspeitaram de casos em suas carreiras (73% nos ultimos 5 anos, e 45% nos ultimos 12 meses).

O tipo de abuso considerado mais comum foi negligéncia, seguido pelo financeiro.

Kennelly et al.,
2007, Irlanda

Quanto a experiéncia, 65% haviam deparado com pelo menos um caso suspeito no dltimo

ano.

Mandiracioglu
et al., 2006,

Turquia

Metade da amostra ndo saberia o que fazer diante de um caso. Os médicos tiveram escores
baixos em realizar anamnese e exame fisico focados no diagndéstico de abuso, e em saber suas
obrigacdes legais frente aos casos. Os fatores de risco menos identificados estavam ligados

aos abusos sexual e financeiro.

Fonte: elaborado pelo autor.

As situacdes que mais levaram os médicos a suspeitarem de abuso foram

levantadas emdois estudos. Um revelou que achados fisicos ligados a aparéncia do idoso

para foram os principais indicios que levaram a suspeitar de maus-tratos para 91,4%,
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como cuidados inadequados em cabelos, unhas, boca e higiene corporal. No outro

extremo, a comunicacdo entre idoso e familiares/cuidadores restrita ao basico foi a
menos apontada, com apenas 56,8% (ERASLAN et al., 2018). O outro também

destacou achados fisicos, como queimaduras,contusdes, abrasdes e estagios variados
de cura de machucados e fraturas (CORBI et al., 2019).

O Quadro 4 traz a descricdo da competéncia “Atitudes” dos médicos diante da

VCPI avaliada nos estudos.

Quadro 4. Atitudes dos médicos hospitalares diante de idosos em situacdo de violéncia

nos estudos incluidos na revisdo de escopo. Jodo Pessoa, PB, 2021.

Estudos

Conhecimentos dos médicos hospitalares diante de idosos em situacéo de violéncia

Corbi etal., 2019,

Italia

Tanto em casos suspeitos quanto em testemunhados, os médicos nem reportaram as
autoridades, nem avisaram as agéncias de protecdo - 22,4% dos médicos testemunharam
abusos 1-3 vezes durante a carreira, mas nunca relataram as autoridades, apesar de 88,2%

considerarem um dever denunciar abusos.

Eraslan et al.,
2018, Turquia

90,6% dos médicos afirmaram que tinha obrigacdo de notificar as autoridades. 24,3% dos
médicos que encontraram abuso e negligéncia denunciaram as autoridades. O principal
motivo para ndo denunciar (62,3%) foi a preocupacdo que o idoso poderia sofrer ainda mais
danos apds a dendncia, enquanto 49% consideraram insuficientes os recursos oferecidos
pelo governo para abordar a questdo, e 35,2% pensaram que iam se desgastar com 0
processo legal. Diante de casos confirmados, 55,1% afirmaram ter relatado casos a policia
sem informar a familia, 23,1% atenderam ao desejo do idoso, e 17,5% falaram a familia
advertindo acerca da denlncia posterior a policia em reincidéncia. Quando a mesma
pergunta foi repetida para negligéncia em idosos, 24,8% afirmaram que relataram aos
servicos sociais, 21,3% informaram as agéncias policiais e 19,5% consultaram a equipe

multiprofissional.

Caines et al,
2017, Canada

Quanto a realizacdo de pesquisa de VCPI, os médicos “sempre” ou “frequentemente”
perguntaram diretamente sobre abuso em 44% das suspeitas, e 64% ndo reportaram casos

suspeitos, mas 83% consideraram responsabilidade médica denunciar.

Almogue et al.,
2010, Israel

Do total, 79% apontaram que era sua responsabilidade reportar casos de abuso; e 88,5%
concordaram que todos os profissionais de salde tém uma responsabilidade legal de
denunciar. Houve tendéncia geral de neutralidade em relagdo ao abuso de idosos: diante da
alegacdo de que apenas as intervencdes da autoridade legal impedirdo o abuso de idosos,
as opinides foram neutras. Houve discordancia quanto a afirmacéao de que colocar a vitima
de abuso em um lar de idosos contra sua vontade é uma intervencao efetiva. Quarenta e um
por cento consideraram que denunciar abuso tornaria o agressor mais irritado. Vinte e oito

por cento concordaram que os familiares assumiriam que foi um membro da equipe 0
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denunciante e 59% dos respondentes tinham certeza de que, se, denunciassem, sua relacdo
com o paciente ndo seria prejudicada. J& 30% sentiam-se certos de que as vitimas
geralmente negariam o abuso. As principais raz6es apontadas para ndo reportar 0s casos
foram o desejo de ndo se envolver legalmente, a negacdo do abuso pela vitima, o ndo
reconhecimento do abuso na consulta, falta de clareza na defini¢do de caso de abuso ou

negligéncia e incerteza sobre como proceder a dendncia.

Kennelly et al.,
2007, Irlanda

A conduta usual apontada foi procurar o conselho de colegas seniores ao gerenciar casos
suspeitos de abuso, e 46% se sentiriam desconfortaveis usando o rotulo de “abuso de

1dosos”.

Mandiracioglu et
al., 2006, Turquia

Tiveram escores baixos em disposicdo para reportar. A maioria considerava uma

inaceitavel invasdo perguntar sobre abuso e que isso afetaria a relagdo profissional-

paciente.

Fonte: elaborado pelo autor.

No que tange as atitudes, todos os estudos relataram consideracdes dos médicos
sobre diversos aspectos ligados ao tema. As opinides dos profissionais sobre
determinadas condutasno manejo de situacdes de abuso apareceram em um estudo que
englobou médicos e enfermeiros enfatizando conhecimentos e atitudes. Neste, as
opinides foram neutras diante da alegacdo de que apenas as intervengdes da autoridade
legal impediriam o abuso de idosos. A colocagao de vitimas de abuso em lares para idosos
foi vista como benéfica desde que voluntaria - houve opiniGes conflitantes quanto a
institucionalizacdo compulsoria. A maioria achou Util para uma pessoa idosa obter
ordem de restricdo contra um agressor (ALMOGUE et al., 2010). Neste estudo, 41%
consideraram que denunciar abuso tornaria o agressor mais irritado, e 28% concordaram
que as familias de vitimas consideraram que foi um membro da equipe quem denunciou
0 abuso. Cerca de 30% sentiam-se certos de que as vitimas geralmente negariam o abuso
(ALMOGUE et al., 2010).

Chama a atencdo que ndo houve unanimidade quanto a ser responsabilidade do
médico denunciar casos de VCPI nos quatro estudos que avaliaram esse aspecto
(ALMOGUE et al., 2010; CAINES et al., 2017; ERASLAN et al., 2018; CORBI et al.,
2019). Os percentuais variaram de 79% (ALMOGUE et al., 2010) a 90% (ERASLAN et
al., 2018).

O efeito da denuncia do caso na relacdo médico-paciente com a vitima foi
considerado negativo em um estudo (MANDIRACIOGLU, 2006), com a maioria dos
médicos considerando uma inaceitadvel invasdo perguntar sobre abuso. J& no estudo

israelense, 59% tinham certeza deque sua relagdo com o paciente ndo seria prejudicada



38

(ALMOGUE et al., 2010).

Ao contrério do encontrado nos demais estudos, 75% dos médicos do estudo de
Mandiracioglu et al. (2006) acreditavam que o abuso ao idoso ndo era comum na
Turquia. No estudo irlandés, embora 85% dos médicos considerassem o abuso comum e
subnotificado, 46% se sentiam desconfortaveis ao empregar o rétulo de mau-trato ao
idoso (KENNELLY et al., 2007).

A pesquisa de maus-tratos ao idoso quando houve suspeita foi abordada por
apenas um estudo, em que os médicos “sempre” ou “frequentemente” perguntaram
diretamente sobre abuso em apenas 44% das vezes em que suspeitaram de abuso
(CAINES et al., 2017).

No que se refere a comunicacao dos casos de abuso constatados, os médicos nao
0s denunciaram em 75% dos estudos. Um estudo mostrou que os profissionais nao
reportaram casos suspeitos ou testemunhados nem as autoridades, nem as agéncias
regulatérias (CORBI etal., 2019). Em outro, apenas 24,3% dos médicos denunciaram
casos de abuso e negligéncia as autoridades, apesar de 45% terem testemunhado
(ERASLAN et al., 2018), achado semelhante ao do trabalho de Caines et al. Outro
trabalho relatou tendéncia geral de neutralidade diante dos casos, mas nao especificou
percentuais ou categorias profissionais (ALMOGUE et al., 2010). Outro estudo revelou
que os médicos obtiveram escores baixos em disposi¢do para reportar e para saber suas
obrigac@es diante dos casos (MANDIRACIOGLU, 2006).

Na investigacdo das razdes para 0s medicos ndo comunicarem 0S €asos, um
estudo detalhou os motivos da ndo comunicacdo, com a possibilidade dos profissionais
marcarem mais de uma razdo para ndo fazé-lo. Neste sobressai a preocupacdo com a
possibilidade do idoso sofrer mais danos (62,3%), enquanto que 49% consideraram
insuficientes os recursos disponibilizados pelo governo para gerenciar a questéo, e 35,2%
pensaram que iam se desgastarcom o processo da denuncia (ERASLAN et al., 2018).
Outro estudo apontou o desejo de ndo se envolver legalmente, a negacdo do abuso pela
vitima, o0 ndo reconhecimento do abuso na consulta, falta de clareza na defini¢do de caso
de abuso ou negligéncia e incerteza sobre como proceder a dentncia (CORBI et al.,
2019).

As acdes especificas dos médicos diante de casos de abuso contra idosos foram
elencadas por estudo onde 55,1% dos médicos afirmaram ter relatado casos a policia
sem informar a familia, enquanto 23,1% falaram com o idoso e atenderam ao seu desejo,

e 17,5% falaram a familia advertindo acerca da denuncia posterior a policia em
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reincidéncia (ERASLANEet al., 2018). Noutro estudo, os profissionais de satde relataram
procurar costumeiramente o aconselhamento de colegas mais experientes para gerenciar
os casos identificados (KENNELLY et al., 2007).

Em termos de abordagem nos casos de negligéncia, um estudo apontou que, em
24,8% das respostas, 0os médicos afirmaram que eles relataram esses casos aos servigos
sociais, 21,3% informaram as agéncias policiais e 19,5% consultaram equipe
multiprofissional (ERASLAN et al., 2018). Nenhum outro estudo explorou
especificamente as atitudes frente a casos de negligéncia.

Os resultados tornaram evidentes as deficiéncias nas competéncias necessarias
aos meédicos hospitalares para o devido enfrentamento da VCPI. Falta de conhecimento
sobre 0 assunto e sua abordagem, treinamento especifico ausente ou insuficiente, pouca
valorizagdo de problemas de comunicagdo e relacionamento entre o idoso e seus
responsaveis, pesquisa de casos na minoria das situacdes suspeitas e denincias poucas
ou nulas sobressairam dentre os problemas constatados.

O abuso ao idoso representa claramente uma questdo importante de salde publica
(LACHS; PILLEMER, 2015; CAINES et al., 2017; CORBI et al., 2019) e, diante
desse crescimento, é esperado que o numero de vulneraveis a abuso, negligéncia e
exploracdo aumente. Recentemente, Yon et al. estimaram a prevaléncia global do abuso
ao idoso em 15,7%, um em cada 6 adultos acima de 65 anos (YON, 2018). Entretanto,
estudo realizado pelauniversidade Cornell e pelo New York City Department of Aging
revelou que apenas um em cada 24 casos é reportado (LACHS; BERMAN, 2011).

Com a crescente énfase dada a qualidade de vida do idoso, é fundamental
abordar rotineiramente nos servicos hospitalares as situagdes de violéncia a essa
populacdo, de forma objetiva e abrangente, englobando a pesquisa de evidéncias da
ocorréncia, medidas iniciais, acompanhamento, encaminhamentos devidos para protecdo
e cuidados de longo prazo e a prevencdo de reincidéncia (LACHS; PILLEMER, 2015).
O processo de pesquisa para identificacdo oportuna dos sinais sugestivos da ocorréncia
de alguma forma de abuso efundamental, e 0 médico esta em posicao privilegiada para
fazé-lo (DONG; SIMON, 2013; ROSEN, 2018).

Servigos médicos hospitalares desempenham papel crucial para deteccdo e
manejo de casos de abuso, negligéncia ou exploracdo de idosos, pois costumam ser O
primeiro servico comretaguarda médica acessado por essa populacdo (DONG; SIMON,
2013; LACHS; PILLEMER, 2015; ROSEN et al., 2018; CORBI et al., 2019), e podem
proporcionar as condi¢Bes necessariaspara a avaliagdo do caso, como sigilo, privacidade
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e abordagem multidisciplinar.

Além da anamnese e do exame fisico decorrentes da condicdo que levou a busca
por atendimento, hd o natural e essencial estabelecimento do vinculo médico-paciente
desde o primeiro contato. Essa relacdo se estende aos familiares, cuidadores e demais
acompanhantes, permitindo tanto a obtencdo de informacOes relevantes quanto a
observagdo da interacdo entre os presentes, onde 0s comportamentos e sentimentos
podem indicar variadas formas de abuso ou sugerir investigacdes posteriores (LACHS;
PILLEMER, 2015).

0 conceito de competéncias foi desenvolvido nos anos 1970 sob a Otica da
Administracdo. Na Salde, sdo consideradas como conhecimentos, habilidades e atitudes
exigidos dos recursos humanos de saude nas diferentes areas de préatica, para resolver 0s
problemas de saude de forma eficiente e eficaz (CONEJERO et al., 2017). Esses trés
aspectos sdo usualmente conhecidos pelo acronimo CHA. O conhecimento é o saber
tedrico, usualmentetacito, restrito & mente do profissional e adquirido com escolaridade,
experiéncia e facilitadores. A habilidade é o saber fazer (colocar em préatica o
conhecimento adquirido), que depende de treino e experiéncia. A atitude é querer fazer,
0 ato de implantar o saber e a pratica, fazer acontecer (MADRUGA, 2019).

Diante de problema complexo e prevalente, os médicos precisam desenvolver
competéncias essenciais (conhecimento, interesse e efetiva pesquisa de casos,
capacidade de identificacdo e manejo) para poderem auxiliar os envolvidos por meio de
educacdo, prevencdo e intervencdo. O desenvolvimento de competéncias essenciais
assegura a obtencdo de conhecimentos solidos sobre o problema e o desenvolvimento de
habilidades e confianca para atuar com pacientes, familiares/cuidadores, colegas e
sistemas de saude no enfrentamento dos casos de violéncia e abuso (AMBUEL et al.,
2011).

O Institute of Medicine, organizagdo sem fins lucrativos ligada a Academia
Nacional deCiéncias dos Estados Unidos, chamou a atencdo em 2002 para a questdo da
formacdo médica sobre violéncia e abuso. O relatério salientou a necessidade das
instituicGes proporcionarem competéncias de identificacdo e manejo de situacdes de
violéncia a serem abordadas nos curriculos profissionais de salde, estratégias de ensino
efetivas e abordagem visando a obtencdo de mudancas efetivas e sustentadas de
comportamento entre profissionais de satide (COHN et al., 2002).

Ainda que algum progresso tenha sido obtido ao longo do tempo na abordagem

dos maus-tratos ao idoso, a educacdo e o treinamento sobre o assunto seguem com
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enorme variabilidade e amiude em segundo plano, tanto nas escolas de satde quanto
nas praticas profissionais e no sistema de salde (AMBUEL et al., 2011). Faz-se
necessario, portanto, o investimento no desenvolvimento das competéncias necessarias
aos medicos para o enfrentamento da questao.

Competéncias podem ser definidas como 0s requisitos para 0 Sucesso na
resolucdo de um problema, a mobilizacdo de ensinamentos e aprendizados com esse fim
(FIA, 2020). Segundo o socitlogo suico Pierre Perrenould, competéncia engloba um
conjunto de coisas utilizadas com criatividade para atender a uma demanda (FIA, 2020).

A falta de conhecimento dos médicos hospitalares a respeito do assunto foi
exposta pelos estudos, tanto em termos de conhecimentos gerais (MANDIRACIOGLU
et al., 2006; KENNELLY et al., 2007; ALMOGUE et al.,2010) quanto a respeito dos
procedimentos necessarios a abordagem dos casos (CAINES et al., 2017; CORBI et al.,
2019). Esta e, provavelmente, uma das principais razbes para 0 baixo nimero de
diagnosticos e notificagbes de casos, bem como para a atitude frequentemente neutra
sobre essa questdo (ALMOGUE et al., 2010). Avaliacdes realizadas com médicos da
atencdo primaria endossam essa constatacdo (KENNEDY et al., 2007; O'BRIEN et al.,
2010; SCHMEIDEL et al. 2012).

Tal desconhecimento revela a desinformacdo dos profissionais sobre tdo
importante e prevalente problema de salde publica. E esse cenéario de falta de
conhecimento € reforcado porconstatacdes como apenas 44,7% dos médicos conhecerem
procedimentos de abordagem e dendncia (CORBI et al., 2019) e pelos baixos
percentuais de médicos que receberam treinamento especifico (MANDIRACIOGLU et
al., 2006; ERASLAN et. al., 2018). Além disso, Caines et al. (2017) constataram que
35% dos médicos avaliados ndo completaram o treinamento, e que 83% sentiam que este
havia sido insuficiente.

Uma pesquisa evidenciou que negligéncia ndo foi considerada maus-tratos por
40% daquela amostra (CORBI et al., 2019). Da mesma forma, revelaram-se percepcées
e opinides conflitantes acerca do tema, da legislacdo pertinente e de condutas possiveis
revelaram flagrantefalta de conhecimento sobre o assunto (ALMOGUE et al., 2010).

A falta de treinamento especifico também foi evidenciada pelos estudos com
médicos de familia e considerada determinante para a inseguranca dos medicos em
detectar e notificar casos (KENNEDY et al., 2005; SCHMEIDEL et al., 2012; MYDIN
et al., 2017). Na reviséo realizada por Cooper et al. se considerou que a maioria dos
profissionais desconhece que a maior parte dos casos nao se apresenta com danos graves
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(COOPER et al., 2009).

A capacitagéo traz uma consciéncia natural acerca do abuso ao idoso, com uma
maior sensibilidade em relacdo a ele (ERASLAN et al., 2018). O nivel de consciéncia e
percepcdo dos médicos ainda € muito baixo, principalmente em relacdo a como
reportar (CORBI et al, 2019). Mais educagdo e treinamento para os médicos através dos
programas de residéncia médica e de oportunidades de educacdo médica continuada
serdo essenciais ao avango na abordagem adequada do abuso ao idoso. No entanto,
costuma haver falta de recursos para abordar esse problema adequadamente (CAINES et
al., 2017).

Atividades educacionais envolvendo grupos com ensino pratico cara-a-cara
podem aumentar o conhecimento dos médicos (COOPER et al., 2009). Faltam estudos
para avaliar diretamente o quanto a deteccdo e o manejo poderiam melhorar, mas ha
achados de associagdode treinamentos de reforco e maiores taxas de dendncia de casos
(COOPER et al, 2009; HOOVER, 2014)

Ao comparar 0s médicos que receberam treinamento especifico sobre maus-
tratos ao idoso com aqueles que ndo o tiveram, um estudo destacou que aqueles que
receberam treinamento detectaram e denunciaram mais casos, além de se sentirem mais
aptos a abordar aquestéo, com diferenca estatisticamente significativa. (ERASLAN et al.,
2018). N&o ha estudos mostrando efetivamente que medicos treinados detectam e
abordam melhor casos de abuso (COOPER et al., 2009; HOOVER et al., 2014; ROSEN
etal., 2018).

No entanto, outros estudos também evidenciam que houve mais denuncias em
servigosonde houve treinamento, mas ndo comprovacao de que ocorreram, de fato, mais
diagnosticos de abusos (COOPER et at., 2009; HOOVER et al., 2014). Convém salientar
que treinar profissionais para identificar sinais de maus-tratos é mais complexo do que
ensinar os procedimentos burocraticos de dendncia e encaminhamento (COOPER et al.,
2009).

Servicos comunitarios que oferecem suporte as vitimas e suas familias sdo
essenciais diante da magnitude do problema. Estudos evidenciaram que a maioria dos
médicos de servigos hospitalares de emergéncia ndo tinham ciéncia dos servigos
disponiveis. Tais achados sublinham aspectos reconhecidamente importantes como a
existéncia de protocolos de abordagem e de equipes multidisciplinares para garantir
cuidado, assisténcia e suporte legal adequados, abrangentes e oportunos (CAINES et al.,
2017).
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Quanto a experiéncia com casos, 0s percentuais de médicos que atenderam ou
suspeitaram de quadros de maus-tratos ao idoso variaram de 22,4% a 78%. Tais
numeros, associados a falta de conhecimento supracitada, trazem o questionamento
sobre se falta de experiéncia em termos de casuistica ndo reflete, na verdade, falta de
deteccdo de casos e barreiras a esse processo. Tal indagacdo encontra eco na baixa
notificacdo de casos de abuso suspeitados demonstrada em dois estudos (CAINES,
2017; ERASLAN et al., 2018) e na auséncia de notificacdes, apesar da suspei¢do, em
outro (CORBI et al., 2019), a despeito da obrigacéo ética e legal de fazé-lo.

Diante da elevada frequéncia de casos, principalmente em individuos doentes
fisica e mentalmente (COOPER et al., 2008), e pelos estudos terem avaliado
profissionais que atuam em servigos de referéncia em nivel hospitalar, esperava-se que
os médicos avaliados tivessem encontrado diversos casos ao longo da carreira, 0 que nao
ocorreu. Essa constatagdo se repete na atencdo primaria, onde a proximidade com
vitimas e familias por servigos que sdo portas deentrada acessiveis e bastante utilizadas
ndo resulta em diagnosticos e abordagens na mesma proporgdo (PLATTS-MILLS et al.,
2014; SMYDIN et al., 2017).

E importante ressaltar que nem todos 0s casos apresentaram todos os critérios de
um protocolo ou guideline para serem constatados e abordados, o que colabora ainda mais
para quemuito poucos sejam reportados (COOPER et al., 2009).

Abordando os achados e situacfes que despertaram nos medicos a suspeita de
abuso, oestudo de Eraslan et al. (2018) revelou que cuidados inadequados gerais (unhas,
cabelos, boca, higiene) foram os mais apontados. Por outro lado, problemas visiveis na
comunicacdo entre o idoso e familiares/cuidadores foi a menos apontada. Muitas
demandas sociais e emocionais sdo negligenciadas pela objetividade demandada pelo
tempo, o que acaba limitando a comunicagdoentre 0 médico e os demais entes (LACHS;
PILLEMER, 2015; ROSEN et al., 2018).

Todos os estudos exploraram visdes dos médicos hospitalares a respeito de
diferentes aspectos do tema. OpiniGes conflitantes e tendéncia a neutralidade
predominaram, sem pesquisadas razfes. Estudos em atengdo primaria tiveram resultados
semelhantes, atribuidos a influéncias de valores pessoais ou profissionais (TAYLOR et
al., 2006; SCHMEIDEL et al., 2012; MYDIN et al., 2017). Médicos de familia tendem a
acreditar que outros profissionais como assistentes sociais teriam mais chance de deparar
com casos e, se 0s médicos constatassem situacGes suspeitas, passariam ao servic¢o social

0 manejo e a investigacdo, por verem esses profissionais como 0s peritos no assunto
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(SCHMEIDEL et al., 2012).

Também voltavam sua pratica a abordagem de questdes clinicas, sem priorizar a
pesquisa de maus-tratos, algo mais natural e mais facil do que lidar com questdes legais e
sociais (O'BRIEN et al., 2010; SCHMEIDEL et al., 2012; MYDIN et al., 2017). O
tempo curto e a necessidade imposta do uso racional deste, internalizada na pratica,
também foi apontado comobarreira a abordagem na clinica (SCHMEIDEL et al., 2012;
MYDIN et al., 2017; ROSEN et al., 2018). Abordar casos de abuso tem impacto nos
valores pessoais e profissionais dos médicos (MYDIN et al., 2017)

Dadas a formacéo tecnica, a experiéncia clinica e a posi¢cdo privilegiada dos
médicos hospitalares para encontrar maus-tratos a idosos, chama a atencdo que, embora
haja o reconhecimento da responsabilidade do médico em denunciar casos, ndo houve
unanimidade nos quatro estudos que avaliaram esse aspecto (ALMOGUE et al., 2010;
CAINES et al., 2017; ERASLAN et al., 2018; CORBI et al., 2019). Os percentuais
variaram de 79% (ALMOGUE etal., 2010) a 90% (ERASLAN et al., 2018), o que
também reflete deficiéncias de formacéo e a pratica voltada as questdes clinicas.

Os estudos das atitudes dos médicos evidenciaram as barreiras a notificacdo dos
casos com as quais os profissionais deparam diante da obrigatoriedade de reportar, que
resultam em obstaculos a abordagem em si, impedindo tanto 0 manejo global necessario
da situacdo quanto a busca da cessacdo da violéncia (RODRIGUEZ et al., 2006;
O'BRIEN, 2010; SCHMEIDEL et al., 2012; MYDIN et al., 2017). Nesse interim, 0s
profissionais precisam estar totalmente seguros antes de reportar um caso, 0 que pode
denotar inseguranca decorrente da falta de conhecimento e reduz ainda mais a proporcao
de casos denunciados (ALMOGUE, 2009; COOPER, 2009).

A obrigatoriedade de informar as autoridades competentes 0s casos suspeitos e
confirmados de abuso estd prevista no Estatuto do Idoso (BRASIL, 2003), o qual
também determina que a ndo comunicacdo do fato por parte do profissional de salde
assistente € uma infracdo administrativa passivel de multa. Os trabalhadores da saude
devem considerar as denuncias legais uma excecdo a confidencialidade com o paciente,
e sua importancia vem da necessidade de investigar crimes, identificar responsaveis e
manter a saude das vitimas, sem manter quaisquer informacdes confidenciais
(ERASLAN et al., 2018). Os médicos hospitalaressdo majoritariamente conscientes da
responsabilidade de denunciar 0os maus-tratos, ainda que ndo totalmente cientes de que é
uma questdo social (CORBI et al., 2019).

Os resultados também apontaram que poucos médicos perguntam sobre abuso,
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constatacdo semelhante & de de estudos realizados com médicos de atencdo priméria
(KENNEDY et al., 2005; TAYLOR et al., 2006; WAGENAAR et al., 2010;
SCHMEIDEL et al., 2012; MYDIN et al., 2017). Médicos de familia também
enfatizaram que, sem poder provar que a suspeita procedia, ndo reportavam 0s casos
(KENNEDY et al., 2005; SCHMEIDEL et al., 2012; MYDIN et al., 2017).

Conforme revelou a revisdo sistematica, os médicos norte-americanos que o
fizeram eram mais propensos a detectar e reportar os casos, corroborando as evidéncias
de que o questionamento de idosos e cuidadores a respeito de maus-tratos ser,
provavelmente, a estratégia isolada mais efetiva para deteccdo (COOPER et al., 2009).
No entanto, fica claro que os médicos ndo estdo familiarizados com identificacéo,
manejo, protocolos, legislacdo eencaminhamento (KENNEDY et al., 2005; ERASLAN
etal., 2018).

As barreiras também se manifestam no que se refere a comunicacao dos casos de
abusoconstatados, onde a neutralidade predominou, inclusive com amostra onde nenhum
caso foi reportado, sob forma nenhuma (CORBI et al, 2019). Em outro, poucos casos
constatados foramdenunciados (ERASLAN et al., 2018). O estudo de Mandiracioglu et
al. (2006) revelou que osmédicos obtiveram escores baixos em disposi¢éo para reportar
e para saber suas obrigacdes diante dos casos.

Valores pessoais aparecem como barreiras a abordagem. No estudo de Almogue
et al. (2010), por exemplo, 41% consideraram que denunciar tornaria 0 agressor mais
irritado, e 28%acreditavam que as familias de vitimas consideraram que foi um membro
da equipe quem denunciou o abuso, e 30% sentiam-se certos de que as vitimas
geralmente negariam o abuso. Corbi et al. (2019) apontaram, ainda, o desejo de ndo se
envolver legalmente, a negacdo do abuso pela vitima. O efeito da denuncia do caso na
relacdo médico-paciente com a vitima foi considerado negativo em outro estudo
(MANDIRACIOGLU, 2006), com a maioria dosmédicos considerando uma inaceitavel
invasdo perguntar sobre abuso.

Tais percep¢des também sdo explicitadas em outros niveis de atencdo, com
similares dificuldades e temores, e impedem os médicos de definir como situacdes de
maus-tratos idosos com sinais de abuso ou negligéncia (O'BRIEN et al., 2010;
WAGENAAR etal., 2010; MYDINet al., 2017).

Apenas um estudo (ERASLAN et al, 2018) abordou atitudes e barreiras diante de
casos de negligéncia ao idoso. A subestimacdo da negligéncia pode decorrer do senso

comum de quea percep¢do de maus-tratos ao idoso € algo incerto, baseado em sinais
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fisicos (CORBI et al., 2019). Achados do exame fisico podem servir como sinais de
alerta para o médico atentar a possibilidade de maus-tratos, mas ndo devem ser
considerados diagnosticos sem as informagdes circunstanciais que corroboram o fato
(LACHS; PILLEMER, 2015) e onde, com frequéncia, seconstata negligéncia.

Os achados dos estudos permitiram constatar lacunas importantes de
conhecimento, percepcBes equivocadas por parte de alguns profissionais, alem de falta
de traducdo doconhecimento em melhores atitudes e habilidades, bem como de atitudes
e habilidades ap6s treinamento. As barreiras permeiam os trés aspectos da competéncia e
se inter-relacionam, apontando necessidades de conscientizagcdo, treinamento e
instrumentalizacdo dos médicos hospitalares. Muitos servicos ndo dispdem de
protocolos escritos para abordagem de casos suspeitos (CAINES et al., 2017).

Além de enfatizar a necessidade de educacdo, os resultados mostraram que,
quando os médicos avaliados suspeitaram ou constataram casos de maus-tratos,
raramente agiram de acordo. As campanhas de conscientizacao, tdo em voga na midia e
no meio académico, e preconizadas pelo MS, devem atingir também os médicos,
sensibilizando-os a deteccdo e a0 manejo, e incentivando-o0s ao constante aprimoramento
na abordagem.

As condutas praticas dos médicos diante dos casos de abuso, com o exercicio de
um papel de articulador do cuidado, o devido manejo das repercussdes da VCPI e a
colaboracgéo para a responsabilizacdo dos causadores ndo foram abordadas pelos estudos.
Além disso, as amostras pequenas, com baixas taxas de resposta e questionarios por
vezes pouco abrangentesdiante da complexidade do tema comprometem a acuracia dos
achados dos estudos selecionados em retratar fielmente a realidade. Tais fatos,
associados ao pequeno nimero de artigos encontrado e a inexisténcia de trabalhos
nacionais com essa tematica, constituem limitacdes deste a extrapolacdo dos resultados
para nossa realidade, sem deixar de elucidar fatos de extrema relevancia a esse
enfrentamento.

Fica nitida a necessidade de mais estudos para elucidar tais aspectos e viabilizar
0 estabelecimento de estratégias baseadas em evidéncia para capacitagdo profissional
ampla e o desenvolvimento ou refinamento de instrumentos de abordagem e avaliacdo

de casos, bem como de sua incorporagdo a pratica clinica.
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3 PERCURSO METODOLOGICO

3.1 Tipo de estudo

Foi realizado um estudo metodol6gico visando a propor e validar um protocolo
médicopara abordagem da pessoa idosa em situacdo de violéncia no atendimento médico
hospitalar.

Esse tipo de estudo trata do desenvolvimento, da validagdo e da avaliagdo de
ferramentas de pesquisa. Possibilita elaborar um instrumento confiavel, preciso e
aplicavel poroutrem. O processo de elaboragcdo de novos instrumentos dessa natureza
demanda métodos definidos de obtencdo e organizacdo de dados, assim como a
conducéo de pesquisas com o adequado rigor (POLIT; BECK, 2011).

A validacdo do instrumento verifica a capacidade deste medir precisamente o
fendmenoa ser estudado, considerando-o valido quando ele consegue realmente avaliar
seu objetivo (ALEXANDRE; COLUCI, 2011; JUNIOR; MATSUDA, 2012). Em
relacdo a protocolos, a avaliacdo de sua qualidade deve incluir, além do contetdo das
recomendac0es, a avaliacdo
criteriosa acerca do método de elaboracdo e dos elementos ligados a sua aplicacdo
dentro da finalidade proposta (AGREE, 2017).

Uma vez que a qualidade do protocolo determina seu potencial beneficio
(AGREE, 2017), foi realizada a validacdo do protocolo meédico direcionado a pessoa
idosa vitima de violéncia atendida em nivel hospitalar, realizada por juizes especialistas

médicos geriatras.

3.2 Etapas do estudo

O estudo foi conduzido em trés etapas, como demonstrado no fluxograma a seguir:

Figura 1. Fluxograma das etapas do estudo

Revisao de Elaboragao Validacaodo

Escopo do Protocolo Protocolo

Fonte: elaborado pelo autor, 2021
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3.2.1 Revisdo de Escopo sobre a competéncias dos médicos hospitalares diante de

idosos emsituacao de violéncia

Trata-se de uma revisao de escopo da literatura com andlise da informacédo sobre
o0 atendimento médico em servicos hospitalares a idosos vitimas de violéncia, conforme o
métodoproposto pelo Instituto Joanna Briggs (JBI). Este tipo de estudo permite mapear
0s principais conceitos, elucidar areas de pesquisa e identificar lacunas do conhecimento
(PETERS et al., 2020).

Na elaboracdo desta revisdo foi seguido o protocolo Preferred Reporting Items
for Systematic Reviews and Meta-Analysis - Extension for Scoping Reviews (PRISMA-
ScR). A adocéo desta estratégia busca agregar confiabilidade a revisdo pelo refinamento
do processo deandlise e relato dos estudos incluidos (TRICCO et al., 2018).

Foram incluidos os estudos que atenderam a tematica em questdo
(conhecimentos, atitudes e habilidades dos médicos hospitalares sobre VCPI),
abrangendo artigos cientificos (quantitativos, qualitativos e mistos) e literatura cinzenta
(dissertacOes e teses, guias médicos, textos de especialistas e legislagdo médicos ou
relacionados a violéncia contra o idoso); nos
idiomas inglés, portugués ou espanhol; publicados de 01 de outubro de 2003 a 20 de
margo de 2020 - limite definido por ser imediatamente posterior a promulgacdo do
Estatuto do Idoso, ocorrida em 2003.

Exclui-se os estudos que: ndo definiram claramente como idosos pessoas de 60
anos ou mais; que ndo abordaram a tematica em estudo; revisdes integrativas ou
sistematicas; resenhas, comentarios; estudos inacessiveis na integra, tanto por meio
eletrbnico quanto impresso; e 0s que ndo obedeceram aos principios da conduta ética.

A busca sistematica foi realizada nas bases/plataformas de dados Medling;
Biblioteca Virtual em Saude (BVS); Embase; Cumulative Index to Nursing and Allied
Health Literature (CINAHL); e Web of Science. A busca de literatura cinzenta e estudos
ndo publicados incluiu: Base Digital de Teses e Dissertacdes (BDTD), OpenGrey,
OpenThesis, Repositorios Cientificos de Acesso Aberto de Portugal (RCAAP), Portal de
Teses e Dissertagdes da CAPES,DART-Europe E-theses Portal e Theses Canada Portal
(catdlogos Aurora e Voild). Adicionalmente foi utilizada a estratégia de busca Bola de
Neve (Snowball), por meio da pesquisa nas referéncias dos artigos selecionados para
esta revisdo (GREENHALGH; PEACOCK, 2005).
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A definicdo dos indexadores e palavras-chave seguiu a estratégia PCC, acrénimo
para Populagéo (P), Conceito (C) e Contexto (C) (PETERS et al., 2020); sendo P
(médicos de servicos hospitalares), C (conhecimentos, atitudes e habilidades dos medicos
hospitalares sobre VCPI) e C (idosos vitimas de violéncia atendidos em servicos
hospitalares), com posterior pesquisa de descritores no MeSH (Medical Subject
Headings) e DeCS (Descritores em Ciénciasda Saude).

Os descritores e palavras-chave utilizados, combinados com os operadores
booleanos OR, AND e NOT para aplicacdo nas bases e devidamente traduzidos, foram
0s seguintes: Physicians, Médicos, Atitude, Attitude, Conhecimento, Knowledge,
Behavior, Atendimento Médico, Cuidados Meédicos, Medical Care, Servigos
Hospitalares, Hospital Services, Hospital, Hospitalists, Médicos Hospitalares, Maus-
Tratos ao Idoso, Elder Abuse, Physical Abuse, Elder Neglect, Aged Abuse, Elder
Mistreatment.

A aplicacdo das estratégias de busca em cada conjunto de bases pesquisado esta
resumida no quadro 5:

Quadro 5. Estratégias de busca utilizadas nas bases de dados/bibliotecas/buscadores e
literatura cinzenta incluidos na revisdo de escopo sobre as competéncias dos medicos
hospitalares diantede casos de VCPI. Jodo Pessoa, PB, 2021.

Bases de Dados/ Estratégias de Busca
Literatura Cinzenta

BVS (tw:(maus-tratos ao idoso)) AND (tw:(médicos)) AND (tw:(hospital)) AND
(BIREME) (tw:(conhecimentos OR atitudes OR habilidades OR conduta médica))
PubMed Central: PMC ((elder abuse[Title/Abstract] OR elder neglect[Title/Abstract] OR aged

(attitude[ Title/Abstract] OR knowledge[Title/Abstract] OR
behavior[Title/Abstract] OR practice[Title/Abstract] OR
management[Title/Abstract] OR approach[Title/Abstract] OR
treatment[Title/Abstract])

abuse[Title/Abstract]) AND (physicians[Title/Abstract] OR doctors[Title/Abstract]
OR hospitalists[Title/Abstract] OR medical staff, hospital[ Title/Abstract])) AND

Web of Science AB=(“elder abuse”) AND AB=(Knowledge OR Attitude OR Hability) AND
Colecdo Principal AB=(Hospital OR "Medical Staff, Hospital” OR Hospitalist) AND
AB=(Physicians OR Doctors)

Scopus (Elsevier)

TITLE-ABS-KEY (( "elder abuse™ ) AND (knowledge OR attitude OR ability)
AND (hospital OR "Medical Staff, Hospital" OR hospitalist) AND (physicians
OR doctors))



https://www-scopus-com.ez15.periodicos.capes.gov.br/results/documentSpellSuggest.uri?sort=plf-f&src=s&sid=2e460340ca347fa507abeab21442da57&sot=a&sdt=a&sl=167&s=TITLE-ABS-KEY%2B%28%2B%28%2B%22elder%2Babuse%22%2B%29%2BAND%2B%28%2BKnowledge%2BOR%2BAttitude%2BOR%2Bability%2B%29%2BAND%2B%28%2BHospital%2BOR%2B%22Medical%2BStaff%2c%2BHospital%22%2BOR%2BHospitalist%2B%29%2BAND%2B%28%2BPhysicians%2BOR%2BDoctors%2B%29%2B%29&origin=resultslist
https://www-scopus-com.ez15.periodicos.capes.gov.br/results/documentSpellSuggest.uri?sort=plf-f&src=s&sid=2e460340ca347fa507abeab21442da57&sot=a&sdt=a&sl=167&s=TITLE-ABS-KEY%2B%28%2B%28%2B%22elder%2Babuse%22%2B%29%2BAND%2B%28%2BKnowledge%2BOR%2BAttitude%2BOR%2Bability%2B%29%2BAND%2B%28%2BHospital%2BOR%2B%22Medical%2BStaff%2c%2BHospital%22%2BOR%2BHospitalist%2B%29%2BAND%2B%28%2BPhysicians%2BOR%2BDoctors%2B%29%2B%29&origin=resultslist
https://www-scopus-com.ez15.periodicos.capes.gov.br/results/documentSpellSuggest.uri?sort=plf-f&src=s&sid=2e460340ca347fa507abeab21442da57&sot=a&sdt=a&sl=167&s=TITLE-ABS-KEY%2B%28%2B%28%2B%22elder%2Babuse%22%2B%29%2BAND%2B%28%2BKnowledge%2BOR%2BAttitude%2BOR%2Bability%2B%29%2BAND%2B%28%2BHospital%2BOR%2B%22Medical%2BStaff%2c%2BHospital%22%2BOR%2BHospitalist%2B%29%2BAND%2B%28%2BPhysicians%2BOR%2BDoctors%2B%29%2B%29&origin=resultslist
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EMBASE (Elsevier)

((elder abuse"ti,ab,kw OR 'elder neglect'ti,ab,kw OR 'aged abuse':ti,ab,kw) AND
physician:ti,ab,kw AND 'medical staff:ti,ab,kw OR hospital:ti,ab,kw) AND
attitude:ti,ab,kw AND (elder:ti OR older:ti OR aged:ti) AND [2004-2020]/py

CINAHL (EBSCO)

(elder abuse or elder mistreatment or elder neglect) AND (physicians or doctors or
clinicians) AND hospital AND (attitudes or perceptions or behavior or knowledge)

BDTD (Resumo Portugués:maus-tratos ao idoso E Resumo Portugués:médicos E Resumo
Portugués:hospital)
OpenGrey (elder abuse OR aged abuse OR elder neglect) AND (physicians OR doctors) AND
hospital
OpenThesis text((physicians OR doctors OR "medical care") AND hospital AND ("elder
abuse" OR "elder neglect" OR "aged abuse")
RCAAP médicos AND (atitudes OR conhecimentos OR habilidades) hospital AND maus-

tratos ao idoso

Portal de Teses e
Dissertacdes da CAPES

("atendimento médico" OR "cuidados médicos" OR médicos) AND hospital AND
(“maus-tratos ao idoso” OR "negligéncia ao idoso™ OR violéncia contra o idoso™)

DART

(physicians OR doctors OR "medical care") AND hospital AND ("elder abuse" OR
"elder neglect" OR "aged abuse™)

Library and Archives
Canada (Theses
CanadaPortal)

"physicians" AND hospital AND (“elder abuse” OR "aged abuse" OR "elder
neglect” OR "physical abuse™)

Fonte: elaborado pelo autor, 2021

A selecdo dos estudos foi realizada em duas etapas: uma triagem inicial, com a

leitura do titulo e do resumo, e uma segunda triagem, com a leitura do texto completo,

selecionando os artigos de acordo com os critérios supracitados.

Selecionados os estudos, a extracdo dos dados ocorreu através de um instrumento

desenvolvido pelo revisor, que reuniu as seguintes informacdes: titulo, autor(es), ano de
publicacdo/pais, objetivo, método, principais resultados referentes as competéncias dos
médicos hospitalares sobre VCPI.

As buscas nas bases de dados revelaram 161 artigos, sendo 36 achados na BVS,
40 na PubMed, 2 na Web of Science, 16 na Scopus, 60 na EMBASE e 7 na CINAHL. Na
pesquisa daliteratura cinzenta foram encontrados 119 trabalhos, sendo 4 na BDTD, 61 na
OpenThesis, 6 no Portal de Teses e Dissertacdes da CAPES e 32 no RCAAP. Nenhum
material foi obtido nasbases DART-Europe E-theses Portal, OpenGrey e Theses Canada
Portal.

Dos 280 registros encontrados, 37 estavam duplicados e foram excluidos,
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restando 193 para leitura dos respectivos titulos e resumos. Esse processo levou a

exclusdo de 175 publicacBes por ndo se adequarem aos critérios de inclusdo, e a pré-

selecdo de 18 trabalhos paraleitura integral, onde 2 artigos foram obtidos pela estratégia

Snowballing. Ao final restaram O6trabalhos que se adequaram a este estudo. O resultado

do processo de busca e selecdo esta descrito na Figura 2.

Figura 2 — Fluxograma de busca e selecdo dos estudos sobre as competéncias dos médicos
hospitalares diante de casos de VCPI. Jodo Pessoa, PB, 2021.

Registros identificados por meio de
pesquisa em Bases de Dados/
Bibliotecas/Buscadores

Registros adicionais identificados
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Fonte: adaptado do PRISMA-ScR (TRICCO et al., 2018)

3.2.2 Elaboracéo do protocolo clinico de atendimento médico hospitalar a pessoa

idosa emsituagéo de violéncia

A partir da reviséo de escopo foi identificada a necessidade de um instrumento
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nacional para direcionar a abordagem dessa populacdo vulneravel e numerosa, sendo
elaborada a primeira versdo do protocolo de abordagem dos médicos hospitalares a
pessoa idosa vitima devioléncia.

Protocolos s&o guias sobre como uma atividade deveria ser feita (AUSTRALIA,
2010), e s&o orientados por diretrizes e fundamentados em estudos validados
cientificamente (WERNECK; FARIA; CAMPOS, 2009). Tais instrumentos
envolvem recomendagfes desenvolvidas de modo sistematico com o intuito de dar
suporte as tomadas de decisdo em situacdes especificas em salde. Além disso, sdo
importantes no desenvolvimento de politicas de salde e envolvem etapas tipicas do
processo de cuidado, como promocao de saude e rastreiode doencas (AGREE, 2017).
Ferramentas padronizadas de abordagem sdo cruciais para identificar as necessidades
especificas de uma pessoa (FREEMAN et al., 2014)

Apesar da variedade de tipos de protocolos vista na literatura, estes podem ser
divididos em clinicos ou de organizacdo de servigcos, ambos sendo considerados
protocolos de cuidado asaude (WERNECK; FARIA; CAMPQOS, 2009). Protocolos de
abordagem clinica informam os médicos sobre questbes prioritarias que demandam
intervencgdes especificas e investigacdo posterior onde for necessario, a0 mesmo tempo
em que equipam os clinicos com evidéncias para desenvolver um plano de cuidado
especifico para a pessoa atendida (FREEMAN et al., 2014).

Protocolos clinicos facilitam a disseminacdo de préaticas de alto padrdo e, para
alcancarseus objetivos, devem preencher requisitos equivalentes (MERY; SINGH, 2012).
Portanto, ndo apenas devem ser baseados na melhor evidéncia disponivel; todo o
processo de elaboracdo (planejamento, desenvolvimento e atualizacdo) deve seguir o
mesmo nivel de qualidademetodoldgica das evidéncias que o alicercam (LATORRACA
et al., 2018). Metodologias adequadas e estratégias precisas sao importantes para o éxito
na implantacao das recomendacdes (AGREE, 2017).

O processo de elaboracdo deste protocolo seguiu as orientagcbes de um guia
australianopara protocolos em VCPI elaborado pela Unidade de Prevencdo do Abuso ao
ldoso do Departamento de Comunidades do governo de Queensland (AUSTRALIA,
2010). Como auxiliares na elaboracdo foram utilizados protocolos de atendimento
médico ou multiprofissional direcionados a pessoas idosas em situacdo de violéncia,
bem como outras ferramentas e orienta¢Ges voltadas a abordagem de VCPI, buscados
em artigos publicados em periddicos, teses de doutorado, dissertagdes de mestrado,
monografias, publicacGes oficiais governamentais e de associagdes profissionais.
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Segundo o guia australiano, protocolos sdo guias gerais sobre como e quando
procedimentos devem ser feitos e, mesmo que um servico ndo tenha uma politica
definida de abordagem, pode desenvolver protocolo pelo fato de todo servico ter
politicas que podem ser aplicadas a situacdes de violéncia (AUSTRALIA, 2010). Criar
esse instrumento pode ser o primeiro e melhor passo no desenvolvimento de uma
politica forte e holistica de atuagéo na VCPI.

A documentacédo do protocolo deve ter detalhamento suficiente para informar aos
profissionais sobre os comportamentos e circunstancias abarcadas pelo instrumento, mas
ser suficientemente abrangente para permitir o uso do julgamento profissional no
desempenho da avaliacdo. Na busca desse equilibrio é fundamental evitar ambiguidade
nas instrugdes (AUSTRALIA, 2010).

As diferentes formas de VCPI devem estar explicadas no protocolo de modo a
viabilizar:identificar os sinais especificos de cada tipo; avaliar o relacionamento entre as
partes envolvidas; determinar as informagOes a serem obtidas pela equipe; fornecer
diretrizes para o processo decisério; e orientar a documentagdo e a dendncia da VCPI
(AUSTRALIA, 2010).

A elaboracdo de um protocolo sobre VCPI tem quatro aspectos especificos que
devem ser bem balanceados no processo: as necessidades do idoso vitimado, o objeto de
interesse; asnecessidades do membro da equipe que esta respondendo ou identificando o
problema; a necessidade de a instituicdo atender as responsabilidades com o paciente,
com a equipe e com a organizagdo como um todo; e o perpetrador da VCPI. Qualquer
resposta a VCPI deve ser holistica (AUSTRALIA, 2010).

O protocolo para VCPI deve ter informacGes detalhadas para viabilizar sua
aplicagdo em quaisquer situagdes; diretrizes para os profissionais desempenharem suas
funcGes segundo as etapas que a equipe deve seguir para lidar com a questdo;
informacdes aos gestores sobre as dificuldades enfrentadas pelos profissionais nessa
atuacdo; e a normatizacdo de condutas visando a protecdo de pacientes, profissionais e
instituicdes. Também deve incluir uma lista deoutros documentos que a equipe precisa
conhecer durante a utilizagdo do protocolo (AUSTRALIA, 2010).

A concepcao deste protocolo seguiu, em termos de contetdo, as orientacdes do
guia do MS para elaboracdo do escopo de protocolos clinicos e diretrizes terapéuticas
(PCDT). Essa obra visa a auxiliar as areas técnicas do MS na construcdo de documento
estruturado que oriente a elaboragdo de PCDT (BRASIL, 2019d). A estruturacdo foi
complementada e definida por meio do emprego do instrumento Appraisal of Guidelines
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for Research and Evaluation (AGREE Il), que propicia uma estratégia metodoldgica
rigorosa e clara para desenvolver diretrizes, explicitando quais informac6es devem ser
relatadas e como fazé-lo e, fundamentalmente, como avaliar a qualidade do protocolo
(AGREE 11, 2017).

3.2.3 Validacéo do protocolo médico de atendimento a pessoa idosa em situacéo de
violéncia

Nesta etapa, juizes especialistas realizaram a avaliacdo da primeira versdo do
instrumento desenvolvido, feita no més de agosto de 2021.

Foi utilizado um formulario eletrénico desenvolvido através do aplicativo de
pesquisas por meio eletrénico Google Forms, enviado aos juizes especialistas apds o
aceite inicial. O formulério desenvolvido continha: o Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (TCLE); instrugdes sobre o processo de validacdo de utilizando o
instrumento AGREE 11 (manual do instrumento e uma versdo resumida deste elaborada
pelo pesquisador); questdes sobre o perfil profissional do juiz especialista; e os itens a

avaliar seguindo a estrutura do AGREE IlI.

3.3 Populacédo e amostra

A populacdo de juizes especialistas foi composta por médicos especialistas na
area de Geriatria, com Registro de Qualificacdo de Especialista (RQE) na area no
Conselho Regional de Medicina (CRM) do estado de atuacdo e experiéncia de, pelo
menos, um ano em atendimentohospitalar de idosos. Todos estavam filiados a Sociedade
Brasileira de Geriatria e Gerontologia(SBGG).

A tarefa dos juizes especialistas foi avaliar a adequabilidade dos itens do
protocolo emrelagdo a cada item abordado, segundo o instrumento AGREE II. Este
recomenda que o protocolo seja avaliado por, no minimo, dois juizes, recomendando
quatro a fim de aumentar a confiabilidade da avaliacdo (AGREE, 2017). Os autores
Alexandre e Colucci (2011) sugerem de seis a vinte juizes, elenco composto por, no
minimo, trés individuos em cada grupo de profissionais selecionados para participar.

A selecdo dos juizes ocorreu por consulta & SBGG, onde foram selecionados
médicos com o RQE em Geriatria. Posteriormente, foi feita pesquisa na Plataforma

Lattes do CurriculoLattes de pesquisadores, que se encontram disponiveis no portal do
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Conselho Nacional de Desenvolvimento Cientifico e Tecnoldgico (CNPq) para
comprovacao dos critérios de formacao e experiéncia requeridos.

A selecéo inicial incluiu 21 profissionais aos quais foi enviada carta-convite por
correioeletrdnico explicando o estudo e questionando acerca do interesse do profissional
em participar. Destes, catorze aceitaram o convite, e receberam por correio eletrénico o
formuléario eletrénico elaborado no Google Forms onde confirmaram o aceite apos o
texto do TCLE (APENDICE A), juntamente com o protocolo (APENDICE B) e 0
manual do AGREE 1l (AGREE, 2017). Foi estabelecido na mensagem o prazo de 20
dias corridos para devolucdo das avaliacdes, levando em conta o cronograma da
pesquisa.

Desse grupo inicial houve duas desisténcias e sete avaliacbes enviadas dentro do

prazoestabelecido, todas incluidas na amostra.

3.4 Instrumentos e Procedimentos para coleta dos dados

Os juizes participantes receberam por correio eletrénico o protocolo proposto, o
manualdo instrumento AGREE Il e o link para acessar formulario eletrénico no Google
Forms composto por: TCLE; questBes referentes ao perfil profissional dos juizes
especialistas; instrugbes sobre a utilizacdo do instrumento AGREE II; e os itens de
avaliacdo deste.

A caracterizacdo da amostra de juizes especialistas foi estabelecida por
questionario desenvolvido pelo autor, perguntando sobre: idade, sexo, procedéncia,
formacéo, experiéncia profissional em Geriatria, producdo cientifica na area, experiéncia
prévia em validacdes de protocolos e diretrizes.

Na avaliacdo do conteudo do protocolo foi utilizado o instrumento AGREE 11
(ANEXO A), desenvolvido com o intuito de analisar a variabilidade na qualidade das
diretrizes. Avalia o rigor metodologico e a transparéncia do desenvolvimento de
protocolos, assim como a qualidade das diretrizes desenvolvidas, tanto para versoes
originais como para atualizacdes dediretrizes ja existentes (AGREE, 2017).

O AGREE Il é uma ferramenta genérica, podendo ser aplicado a diretrizes
relacionadas a qualquer doenca ou qualquer etapa do cuidado em saude, incluindo
aspectos relacionados a promocdo da salde, satde publica, rastreamento, diagnostico,
tratamento e intervencdes. E direcionado, portanto, & melhoria da atencéo a sadde, e é
adequado tanto a diretrizes apresentadas em papel quanto aquelas em formato eletrénico
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(AGREE, 2017).

E composto por 23 itens organizados em seis dominios, seguidos por dois itens
de classificacdo geral. Cada dominio abrange uma dimenséo de qualidade do protocolo,
definida da seguinte forma: o dominio 1 (Escopo e Finalidade) se refere ao objetivo geral
da diretriz, asquestdes especificas de salde e a populacdo-alvo (itens 1 a 3); o dominio 2
(Envolvimento daspartes interessadas) avalia em que medida a diretriz foi desenvolvida
pelas partes interessadas adequadas e representa a visao dos usuarios pretendidos (itens 4
a 6); o dominio 3 (Rigor do Desenvolvimento) busca descrever o processo utilizado para
coletar e sintetizar as evidéncias,os métodos para a formulacdo das recomendacdes e
a atualizacdo destas (itens 7 a 14); o dominio 4 (Clareza da Apresentacao) aborda a
linguagem, a estrutura e o formato da diretriz (itens 15 a 17); o dominio 5
(Aplicabilidade) elenca os provaveis fatores facilitadores e barreiras para a
implementacdo, as estratégias para aprimorar a aplicacdo, assim como a alocacao de
recursos relacionados a utilizagdo da diretriz (itens 18 a 21); e o dominio 6
(Independéncia Editorial) diz respeito a formulacdo das recomendacdes, evitando vieses
oriundos de conflitos de interesse (itens 22 a 23). A avaliacdo global aborda a
determinacdo da qualidade geral da diretriz e se a mesma pode ser recomendada para
utilizacdo na préatica (AGREE, 2017).

Cada item supracitado é estruturado em uma escala do tipo Likert de 7 pontos (de
1 — discordo totalmente - a 7 — concordo totalmente). O escore 1 deve ser dado na
auséncia de quaisquer informacdes relevantes para o item em questdo ou Se 0 conceito é
pouco desenvolvido. O Escore 7 deve ser dado quando a qualidade da informacdo é
excelente. Pontuages entre 2 e 6 séo atribuidas quando o item ndo atende integralmente
ao pré-requisito estabelecido, onde a pontuacdo considera a integridade e qualidade do
quesito avaliado. Dessaforma, as pontuacdes se relacionam a quanto os critérios sao
contemplados e as considerac6es,abordadas (AGREE, 2017).

Finalizada a apreciacédo dos 23 itens, os juizes efetuam duas avaliacfes gerais da
diretriz. A avaliacdo global exige que o especialista julgue a qualidade do protocolo,
igualmente em uma escala Likert de 7 pontos (de 1 — qualidade mais baixa possivel - a 7
— qualidade mais altapossivel), considerando o processo de avaliagdo. Adicionalmente, o
avaliador deve informar serecomenda ou ndo o uso do protocolo, optando por umas das

trés indicacles: “Sim”; “Sim, commodifica¢des”; ou “Nao” (AGREE, 2017).
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3.5 Analise dos Dados

A analise dos dados obedeceu ao proposto pelo AGREE II, calculando uma
pontuacdopara cada um dos seis dominios avaliados pelo instrumento.

A pontuacdo de cada dominio é independente e representada sob a forma de um
percentual cujo célculo envolve a soma das pontuagdes de todos os itens do dominio.
Obtém- se, entdo, o percentual que esse valor representa em relacdo a pontuacdo maxima

possivel no dominio avaliado por meio da formula representada na figura 3.

Figura 3 - Célculo da porcentagem total por dominio no instrumento AGREE II.

pontuacéo obtida® — pontuagdo minima?
X 100

pontuagdo maxima® — pontuagdo minima

! Pontuacdo obtida: soma das pontuagdes dos itens do dominio.

2 Pontuacdo minima = 1 (discordo totalmente) x nimero de itens no dominio x ndmero de
avaliadores

3 Pontuacdo maxima = 7 (concordo totalmente) x nimero de itens no dominio x nimero de
avaliadores

Fonte: adaptado de AGREE (2017)

O AGREE Il nao define um ponto de corte para considerar uma diretriz valida,
nem padrdes de pontuacdo para separar diretrizes por sua qualidade (AGREE, 2017).
Dessa forma, foi utilizado um ponto de corte arbitrario de 75% da pontuacdo méaxima
para considerar o protocolo valido em cada dominio, tendo por base a ado¢do desse
critério por outros autores nacionais (SOUZA et al., 2018; BRILHANTE, 2019). Em
todos os dominios, mesmo naqueles onde a pontuagdo demonstrou a validade do
protocolo, as consideracdes dos juizes especialistas foram consideradas para o

aprimoramento da ferramenta.
3.6 Aspectos Eticos
O estudo foi desenvolvido respeitando os principios da Bioética e dos Direitos

Universais, em conformidade com as Diretrizes e Normas Reguladoras dispostas na
resolucdodo Conselho Nacional de Saude (CNS) e do MS n° 466, de 12 de dezembro de
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2012, a qual regulamenta a ética na pesquisa envolvendo seres humanos no Brasil
(BRASIL, 2013).

Este trabalho estd vinculado ao projeto universal “Instrumentalizagdo da
Enfermagem Forense diante do cuidado ao idoso hospitalizado”, de autoria da
orientadora, Prof® Dra. Rafaella Queiroga Souto e aprovado pelo CEP da UFPB sob o
parecer 3.709.600 (ANEXO C). O projeto universal recebeu financiamento do Conselho
Nacional de Ensino e Pesquisa (CNPq) a partir do edital universal n® 28/2018, sob o
processo n° 424604-2018-3.

Sendo uma pesquisa envolvendo seres humanos, todos os participantes foram
esclarecidos sobre o0s objetivos da pesquisa e receberam o protocolo proposto, podendo
retirar seu consentimento em qualquer fase do estudo; e, concordando, assinaram o
TCLE disponibilizado via formulario eletronico do Google Forms® (APENDICE B).
Foram esclarecidos por este documento 0s riscos minimos desta pesquisa aos
participantes (os quais apenas avaliaram o produto deste trabalho), seus beneficios
para a pratica profissional, os procedimentos de coleta de dados, a garantia de sigilo e
anonimato, a liberdade para desistir de participar da pesquisa a qualquer tempo e a
utilizacdo dos dados exclusivamente para fins académicos. O pesquisador salientou sua

disponibilidade para quaisquer esclarecimentos.
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4.1 Resultados e discussdo sobre os dados obtidos na etapa de validagdo do protocolo

clinico atendimento médico hospitalar a pessoa idosa em situacao de violéncia

O processo de validagcdo contou com a participagdo de 7 juizes especialistas

geriatras, identificados como J1, J2, J3, J4, J5, J6 e J7. O perfil destes estd descrito no

quadro 6.

Quadro 6 - Perfil dos juizes especialistas geriatras avaliadores do protocolo médico de

atendimento hospitalar a pessoa idosa em situacao de violéncia.

Juiz | ldade | Sexo Cidade/ Formacéo Experiéncia Experiéncia Atividade
estado profissional | em Geriatria profissional

J1 40 F Jodo Mestrado 11-15 anos 6-10 anos Assisténcia/
Pessoa/PB docéncia

J2 37 F Jodo Especializacio 11-15 anos 6-10 anos Assisténcia
Pessoa/PB

J3 45 F Curitiba/PR | Mestrado 16-20 anos 6-10 anos Assisténcia/

docéncia

Ja 41 F Jodo Mestrado 11-15 anos 11-15 anos Assisténcia/
Pessoa/PB docéncia

J5 67 M Porto Mestrado acima de 20 acima de 20 Assisténcia/
Alegre/RS anos anos docéncia

J6 32 F S&o Paulo/ | Especializacao 6-10 anos 1-5anos Assisténcia/
SP docéncia

J7 32 F Jodo Especializacéo 6-10 anos 1-5 anos Assisténcia
Pessoa/PB

Constata-se que 0s juizes especialistas possuem a experiéncia na area requerida

para a execucdo de sua avaliacdo, a qual consiste em determinar se os itens avaliados

realmente se referem ao propdsito do protocolo elaborado. Quanto ao numero de juizes,

ponto controverso na

literatura,

considera-se  como pontos fundamentais as

caracteristicas do instrumento, a formacdo, a qualificacdo e a disponibilidade dos
profissionais (ALEXANDRE; COLUCI, 2011). No presente estudo se obteve numero

superior ao minimo recomendado como adequado pelo AGREE II, quatro juizes.
Quanto ao local de atuacdo, predominaram os profissionais da Paraiba, apesar de
terem sido contatados geriatras de dez estados brasileiros. Considera-se casualidade,

uma vez que os autores ndo conhecem os médicos que enviaram suas avaliacoes.
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O tempo de experiéncia profissional declarado por 5 dos 7 especialistas foi de
pelo menos 11 anos, e a experiéncia especifica em Geriatria, de 6 anos ou mais. Um dos
profissionaistinha mais de 20 anos de carreira médica e de exercicio da Geriatria. Quatro
dos cinco juizes possuiam mestrado na area e atuavam também como docentes, 0 que
enriqueceu sua colaboragdo na validacdo. Todos os juizes publicaram artigos em
Geriatria, e quatro apontaramexperiéncia prévia com validacdo de protocolo assistencial.

Quanto a avaliagdo do protocolo por meio do instrumento AGREE I, procedeu-
se a descricdo de cada dominio com seus respectivos itens sob a forma de tabelas, com
0s escores atribuidos por cada juiz e os totais (por item e geral).

O dominio 1 (Escopo e Finalidade) se relaciona aos objetivos do protocolo, as
questBesde salde cobertas por este e a populacdo-alvo, correspondendo aos itens 1 a 3
(AGREE, 2017).Neste, o primeiro item se relaciona a repercussdo do protocolo na saude
do seu publico-alvo e da sociedade, avaliando se estdo bem definidos aspectos como
objetivos, intervencdo(des) em saude realizada(s), desfecho(s) ou resultado(s)
esperado(s) e o publico especifico ao qual se destina a ferramenta. O segundo item
verifica se as questdes de salde abarcadas estdo claramente definidas em aspectos-chave
como publico-alvo, intervengdo(des),desfecho(s) e contexto de realizacdo das agdes em
salde. O terceiro item analisa a descri¢cdo precisa da populacdo-alvo da ferramenta,
incluindo faixa etéria, sexo e caracteristicas clinicas (AGREE, 2017).

A avaliagdo deste dominio obteve adequabilidade de 91,3%, com uma pontuagéo

total de 136, conforme tabela 1.

Tabela 1 - Pontuacdo da avaliacdo do protocolo médico de atendimento hospitalar a
pessoa idosa em situacdo de violéncia pelo dominio 1 do instrumento AGREE Il - Escopo
e Finalidade.Jodo Pessoa, PB, 2021.

DOMINIO 1 - Escopo e Finalidade Jl J2 J3 Ji J5 J6 J7  TOTAL

1. O(s) objetivo(s) geral(is) da diretriz encontra(m)-  § 7 6 7 6 7 7 45
se especificamente descrito(s)

2. A(s) questdo(Bes) de salde coberta(s) pela 5 6 7 6 7 7 7 45
diretriz encontra(m)-se especificamente descrita(s)

3. A populagdo (pacientes, publico, etc.) aquema g 6 7 6 7 7 7 46
diretriz se destina esta especificamente descrita

TOTAL 16 17 20 17 20 21 21 136

Fonte: elaborado pelo autor.
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Neste dominio J1 colocou ter davidas se o protocolo era claramente destinado
aos médicos devido ao grande volume de informacdes a obter, sem apontar falhas a
corrigir neste dominio. J2 considerou o texto direcionado ao publico idoso mais fragil e
dependente, e ndo apopulacdo idosa em geral. Uma vez que o protocolo deixa claro que
pode ser utilizado de acordocom as demandas de cada situacdo, sem a necessidade de
uma avaliacdo completa em todos oscasos de VCPI, e que se aplica a todo idoso com
suspeita de maus-tratos, tais consideracfes ndo resultaram em modificacdes textuais. J3
ponderou que 0 objetivo geral ficou muito amplo por abordar varios enfoques, o que
deveria ser descrito em objetivos especificos. Diante desta avaliacdo, 0s objetivos do
protocolo foram revisados. Os demais juizes ndo comentaram este dominio.

O dominio 2 (Envolvimento das partes interessadas) aborda se o
desenvolvimento contou com profissionais adequados a esse fim e se representa a visdo
da populagéo-alvo, por meio dos itens 4 a 6 (AGREE, 2017). Na tabela 2 se verifica os
resultados obtidos na avaliacdodeste dominio.

Tabela 2 - Pontuacdo da avaliacdo do protocolo médico de atendimento hospitalar a
pessoa idosa em situacdo de violéncia pelo dominio 2 do instrumento AGREE Il —
Envolvimento daspartes interessadas. Jodo Pessoa, PB, 2021.

DOMINIO 2 — Envolvimento das J. J2 J3 M J5 J6 J7 TOTAL
partes interessadas

4. A equipe de desenvolvimento da diretriz inclui 3 6 7 7 6 7 4 40
individuos de todos os grupos profissionais
relevantes

5. Procurou-se conhecer as opinides e preferéncias 3 7 5 7 7 7 7 43
da populagao-alvo (pacientes, pablico, etc)

6. Os usudrios-alvo da diretriz estdo claramente 7 7 7 7 7 7 7 49
definidos

TOTAL 13 20 18 21 20 21 18 132

Fonte: elaborado pelo autor.

O item 4 se relaciona aos profissionais envolvidos diretamente no
desenvolvimento doprotocolo a qualquer tempo, incluindo a composicéo da equipe e a
formacdo dos integrantes, excluindo os revisores externos e representantes do publico-

alvo (AGREE, 2017). Aqui J1 e J7 consideraram necessario incluir uma equipe
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multiprofissional no desenvolvimento, pontuandocom notas 3 e 4, respectivamente. J4
sugeriu a inclusdo de profissionais atuantes na area da Gerontologia, como assistentes
sociais e fisioterapeutas.

Os autores esclareceram que, em virtude de ser este protocolo o produto de um
mestrado profissional, considera-se que sua elaboracdo envolve o mestrando e o
professor orientador, sem inclusdo de outros profissionais nessa agdo. Tal fato ndo
impede, contudo, que atualizacdes subsequentes e 0 emprego pratico deste instrumento
resultem na inclusdo de outros profissionais e, inclusive, na extensdo do seu escopo aos
demais niveis de atencdo a saude da populacgéo idosa.

No item 5 sdo avaliadas as informacGes sobre como as opinides e preferéncias da
populacdo-alvo sobre as acGes em salde a serem executadas foram obtidas e
consideradas na formulacéo da diretriz. Neste trabalho, conforme previsto no AGREE I,
buscou-se na revisao da literatura conhecer experiéncias, preferéncias e valores da
populacdo-alvo contextualizados na questdo da VCPI. Neste item J1 salientou que,
apesar de se ter utilizado boas referéncias para este fim, faltou uma pesquisa direta com
a populagéo-alvo nesse desenvolvimento, pontuando o item com a nota 3. J2 elogiou o
uso de fontes nacionais e internacionais para obteresse fim.

O item 6 verifica se o publico-alvo esta claramente definido e se o profissional
conseguedistingui-lo prontamente, estabelecendo se o protocolo € relevante e pertinente
aquela situacdo (AGREE, 2017). De modo a destacar essa informacdo para 0S
profissionais médicos, esta foi colocada no topico especifico “usuarios-alvo”, e este item
foi pontuado por todos os juizes coma nota maxima, sem comentarios.

Pela tabela 2 se pode observar que este dominio obteve adequabilidade de
88,1%, comuma pontuacao total de 132.

O dominio 3 avalia 0 processo de coleta e sintese das evidéncias, 0s métodos
para a formulacdo das recomendacdes e a respectiva atualizacdo dessas, abarcando 0s
itens 7 a 14 (AGREE, 2017). Este dominio explicita o rigor metodol6gico da busca das
evidéncias e da formulacdo do protocolo, além da revisdo pré-publicacdo e da forma
como se dardo as atualizacbes do documento. Observa-se a pontuacdo deste item na
tabela 3.



63

Tabela 3 - Pontuacdo da avaliacdo do protocolo médico de atendimento hospitalar a

pessoa idosa em situacdo de violéncia pelo dominio 3 do instrumento AGREE Il — Rigor

do desenvolvimento. Jodo Pessoa, PB, 2021.

DOMINIO 3 - Rigor do J1 J2 J3 )4 J5 J6 J7 TOTAL
desenvolvimento

7. Foram utilizados métodos sisteméaticos para a 5 7 6 7 6 7 7 45
busca de evidéncias

8. Os critérios de selegdo da evidéncia estdo 5 7 7 7 7 7 6 46
claramente descritos

9. Os pontos fortes e limitages do conjunto de 5 6 7 7 7 7 6 45
evidéncias estdo claramente descritos

10. Os métodos para a formulagdo das § 7 6 7 7 6 6 44
recomendagoes estdo claramente descritos

11. Os beneficios, efeitos colaterais e riscos a saide 6 7 6 7 7 6 7 46
foram  considerados na  formulacdo  das

recomendacoes

12. Existe uma ligacdo explicita entre as 6 7 6 7 7 6 7 46
recomendacoes e a respectiva evidéncia de suporte

13. A diretriz foi revisada externamente por experts 7 7 7 7 7 7 7 49
antes da sua publicacéo

14. O procedimento para a atualizagéo da diretriz 5 5 7 7 7 6 7 44
esta disponivel

TOTAL 44 53 52 56 55 52 53 365

Fonte: elaborado pelo autor.

Os itens 7 e 8 abordam a metodologia de obtencdo das evidéncias, explicitando

aspectoscomo as bases e termos utilizados, critérios de inclusao e exclusdo empregados,

a abrangéncia e a adequabilidade da busca a questdo de salde, bem como sua

replicabilidade (AGREE, 2017).No item 7, J5 recomendou verificar métodos na area da

assisténcia social de &mbito familiar como o Apgar familiar, que avalia a funcionalidade

da familia. Tal ferramenta foi adicionada ao protocolo. J7 comentou que foi realizada

revisdo de escopo complementada por busca especifica de protocolos, diretrizes e

orientacdes para elaboracdo, conferindo a nota maxima. O item 8 ndo foi comentado

pelos especialistas.
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O item 9 avalia os pontos fortes e as limitagdes das evidéncias. Sendo a base
deste protocolo uma revisdo de escopo, a busca por evidéncias priorizou englobar a
producdo cientifica sobre o assunto estudado (PETERS et al., 2020), a qual foi
adicionada busca por protocolos, diretrizes, ferramentas de avaliacdo e guias de
elaboracdo de protocolos. Dessa forma, ndo foi individualizada a anélise dos estudos
incluidos. Esta explicacdo esta presente nadescricdo da metodologia do protocolo. Neste
item, J2 recomendou aprofundar a pesquisa em relacéo a avaliagdo cognitiva dos idosos,
visando a tentar estabelecer graus de comprometimento na abordagem mediante o uso
do protocolo. Diante desta recomendacéo, o tema foi reformulado e ampliado, com a
ressalva de que a deciséo final depende da avaliacdo global do médico assistente de cada
caso em particular, uma vez que a cognicdo pode estar afetada de forma diferente em
cada area, e 0 impacto disso na avaliacdo e na abordagem da VCPI s6 podera ser
mensurado mediante a analise global do caso.

O item 10 verifica se as recomendacGes contam com metodologia de formulagéo
clara. Aqui 3 dos 5 juizes deram pontuacdo méxima, e nenhum fez comentérios ou
sugestdes. O item11 analisa se foram considerados na elaboracdo das recomendacfes 0s
beneficios, os efeitos colaterais e 0s riscos a saude, com reflexdes e ponderacdes acerca
desses aspectos (AGREE, 2017). Os beneficios advindos do emprego deste protocolo
foram ressaltados na sec¢do “Prevengdo”, incluindo os beneficios a pessoa idosa, a quem
cuida desta, a familia e a sociedade e reforcando a importancia da rede de apoio e dos
recursos sociais disponiveis, bem como a importancia do desenvolvimento constante
desses meios de suporte. As se¢des “Intervengao” e “Acompanhamento” reforgcam o0s
impactos positivos das medidas sugeridas.

Os efeitos colaterais e os riscos & salde, muitas vezes correlacionados, foram
abordadossempre que considerados oportunos a preservacao da salde e da seguranca da
pessoa idosa. Osprocedimentos relacionados a identificacdo da VCPI, a exploracdo dos
achados, a avaliacdo do funcionamento familiar, a notificacdo e denuncia, as
intervencOes necessérias e ao acompanhamento do caso carreiam riscos de novas
violéncias a pessoa idosa e podem incluir os envolvidos na abordagem e denincia da
situacdo de VCPI. As precaucdes necessarias a abordagem foram reforcadas em todas as
recomendacg0es. Os juizes pontuaram este item com nota minima de 6, sendo que quatro
concederam a nota maxima.

Visando ao refor¢co dos objetivos e da importancia deste protocolo convém

salientar que, apesar de estudos desenvolvidos pela Comissdo Econémica para a
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América Latina e o Caribe (Cepal) mostrarem que o Brasil e 0 México sdo 0s paises que
se destacam com maior grau de institucionalizacdo das politicas sociais (FRANCO et al.,
2010), sendo o Brasil considerado um dos paises que efetiva os acordos internacionais em
matéria de envelhecimento (ROMERO et al., 2019), constatamos inumeras deficiéncias
praticas dos servigos de protecdo a pessoa idosa, a escassez de regulamentacgdes técnicas
e o fragil amparo legal e institucional aos profissionais ligados diretamente ao
enfrentamento dessa questdo (ROCHA et al., 2018). Dessa forma, proteger a vitima e 0s
profissionais envolvidos no manejo da VCPI se torna um desafio ainda maior. Este
cenario de inseguranca contribui sobremaneira para a elevada subnotificacdo dos casos
em funcdo do medo de sofrer violéncias e retaliagGes.

Como forma de proteger e incentivar os profissionais envolvidos foi colocada na
secdo“Notificagdo e denuncia” a orientagdo do Ministério da Satde para que os campos
relativos aoprofissional notificador (nome, assinatura e fungdo) sejam completados pela
gestdo local, inclusive usando carimbo institucional. A identificacdo fica sendo,
portanto, a do servico de saude notificador (BRASIL, 2016).

A ligacdo entre as recomendacBes do protocolo e as evidéncias de suporte as
mesmas foi verificada pelo item 12. Neste item J7 elogiou o fato de as recomendacGes
seguirem as referéncias mais importantes sobre o assunto. A nota minima conferida foi
6, e quatro juizes concederam a nota maxima.

O item 13 investiga se o protocolo foi revisado por especialistas antes de sua
publicacdo. Todos os juizes atribuiram a pontuacdo méaxima, entendendo que este era
justamente o procedimento em andamento. J7 citou a revisdo prévia do protocolo por
geriatra. O item 14 analisa se ha procedimento para atualizagdo no documento. J2
sugeriu mais clareza sobre a atualiza¢do do protocolo, sugestdo acatada pelos autores. A
adequabilidade obtida neste dominio foi de 92%, com uma pontuac&o total de 365.

O dominio 4 avalia a clareza da apresentacdo levando em conta linguagem,
estrutura eformato do documento, abrangendo os itens 15 a 17 (AGREE, 2017). A tabela

4 exibe a pontuacdo da avaliacdo do protocolo neste dominio.

Tabela 4 - Pontuacdo da avaliagdo do protocolo médico de atendimento hospitalar a
pessoa idosa em situacdo de violéncia pelo dominio 4 do instrumento AGREE Il —

Clareza da apresentacao. Jodo Pessoa, PB, 2021.
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DOMINIO 4 - Clareza da J1 J2 J3 J4 J5 J6 J7 TOTAL
apresentacéo

15. As recomendagdes séo especificas e sem 5 7 5 7 7 7 7 45
ambiguidade

16. As diferentes opgdes de abordagem da condigdo g 6 6 7 5 7 7 44

ou problemas de salde estdo claramente

apresentadas
17. As recomendagdes-chave sdo facilmente 5 7 6 7 7 6 6 44
identificadas

TOTAL 16 20 17 21 19 20 20 133

Fonte: elaborado pelo autor.

O item 15 aborda especificidade e inexisténcia de ambiguidades nas informagdes
oferecidas pelo protocolo (AGREE, 2017). J1 e J3 atribuiram a nota 5 sem comentar. Os
outros juizes concederam a nota maxima. O item seguinte investiga se as abordagens
sugeridas estdo apresentadas de forma clara (AGREE, 2017). J2 frisou que as opcdes se
mostraram claras, porém como abordar quando houver um maior comprometimento
cognitivo do idoso ndo foi totalmente esclarecedor, um reforco do que este juiz
especialista havia comentado no item 9. La houve solicitacdo de orientacdo acerca do
estabelecimento de graus de comprometimento; aqui, de orientacBes mais especificas
sobre o que fazer diante da constatacdo de idosos cognitivamente mais prejudicados.
Complementando o que foi realizado na avaliacdo cognitiva, na secdo “Intervencgdo”
foram colocadas orientacdes adicionais de procedimento emtais situacfes. J5 atribuiu a
nota mais baixa desse item (5), sem comentar.

No item 17 é verificado se as principais recomendacGes sdo facilmente
identificadas aose utilizar o protocolo (AGREE, 2017). J6 sugeriu a colocacdo de um
quadro rapido com os passos da avaliacdo. J7 fez sugestdo semelhante, propondo
colocar tabela com os principaispontos das abordagens. Foi incluido um fluxograma
com 0s principais passos da abordagem.

De acordo com a tabela 4, observa-se que a adequabilidade obtida na avaliacdo
deste dominio foi de 88,9%, com uma pontuacéo total de 133.

O dominio 5 avalia a aplicabilidade do protocolo ao verificar, pelos itens 18 a 21,
se fatores facilitadores e barreiras a aplicacdo do mesmo estdo nele descritas, se ha
orientacbes sobre a aplicacdo das recomendacdes e as implicagbes dos custos

envolvidos, e se estdo expressos critérios para o monitoramento do instrumento



67

(AGREE, 2017). Na tabela 5 esta descrita a pontuacdo da avaliagdo do protocolo neste

dominio.

Tabela 5 - Pontuacdo da avaliacdo do protocolo médico de atendimento hospitalar a
pessoa idosa em situacdo de violéncia pelo dominio 5 do instrumento AGREE Il —
Aplicabilidade. Jodo Pessoa, PB, 2021.

DOMINIO 5 — Aplicabilidade J1 J2 J3 J4 I35 J6 J7 TOTAL

18. A diretriz descreve os fatores facilitadores e as 4 5 6 7 7 7 4 40
barreiras a sua aplicacdo

19. A diretriz traz aconselhamento e/ou ferramentas 4 7 7 7 6 7 7 45
sobre como as recomendacdes podem ser colocadas
em préatica

20. Foram consideradas as potenciais implicacbes 4 7 5 7 7 7 7 44
quanto aos recursos decorrentes da aplicagcdo das
recomendacoes

21. A diretriz apresenta critérios para o seu 5 6 5 7 7 6 6 42
monitoramento e/ou auditoria

TOTAL 19 25 23 28 271 271 24 171

Fonte: elaborado pelo autor.

Neste dominio ocorreu a maior variagdo na pontuacao. O item 18, direcionado a
descricdo de facilitadores e barreiras a efetiva aplicacdo das recomendacGes, recebeu
nota 4 deJ1 e J7, sem informag6es dos motivos. J2 considerou que faltaram dados mais
robustos sobre as barreiras a aplicacdo, conferindo nota 5. J4, J5 e J6 atribuiram a nota
maxima. As barreiras estdo descritas oportunamente por todo o protocolo, nas sec¢des
“Identificagao” (com parédgrafo destinado especificamente ao tema), “Entrevista”,
“Implementacdo”, “Notificagdo e dentincia”e “Acompanhamento”. Diante da pontuagdo
obtida, aplicou-se o termo “barreira” nas se¢des onde ndo estava explicito a fim de
evidenciar essa informacéo.

E importante destacar que barreiras a abordagem de violéncias sao,
frequentemente, decorrentes dos riscos envolvidos na investigacdo, na abordagem e no
acompanhamento dos casos. Desse modo, conforme destacado no dominio 3 (e na se¢do
“Notificagdo e dentncia” doprotocolo em analise), os riscos inibem tanto vitimas quanto
profissionais envolvidos no manejo do casos diante do temor de revide por parte do
agressor, pois ha multiplas deficiénciasnos processos de identificacdo e manejo e na rede
de protecéo as vitimas e aos denunciantes (ROCHA et al., 2018).
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No item 19, que pontua sobre orientacGes e recursos que facilitem a aplicagéo
pratica das recomendacdes, J5 atribui nota 6, e 5 dos 7 juizes avaliaram com nota
maxima. J1 avaliou com nota 4, sem justificar. Com relacdo ao item 20 (implicagdes
decorrentes dos recursos paraimplementacao), J4 atribui a nota 4 e J3 deu nota 5, ambos
sem fundamentar a avaliacdo. Os demais juizes determinaram pontuagdo maxima. No
item 21 (critérios explicitos de monitorizagdo e auditoria), J1 e J3 concederam nota 5 e
0s demais, nota 7. J5 pontuou que
monitoramento e auditoria séo pertinentes em diretrizes, ndo havendo necessidade de se
avaliar tal aspecto num protocolo. Os demais juizes ndo comentaram o item ou sua
avaliag&o.

Nota-se que, apesar da pontuacdo variar entre 4 e 7, atingiu 171 pontos,
resultando num percentual de adequabilidade neste dominio de 85,1%; portanto, sem
prejuizos a avaliagdo.

O dominio 6 avalia se houve vieses na elaboracdo do documento decorrentes da
influéncia de 6rgdo financiador (item 22) ou de conflitos de interesse da equipe
desenvolvedora(item 23) (AGREE, 2017). A tabela 5 descreve a pontuacdo da avaliacdo
do protocolo neste dominio.

Tabela 6 - Pontuacdo da avaliacdo do protocolo médico de atendimento hospitalar a
pessoa idosa em situacdo de violéncia pelo dominio 6 do instrumento AGREE Il —
Independéncia editorial. Jodo Pessoa, PB, 2021.

DOMINIO 6 - Independéncia J1 J2 J3 Ja J5 J6 J7 TOTAL
editorial

22. O parecer do 6rgdo financiador ndo exerceu 7 7 7 7 7 7 7 49
influéncia sobre o contetdo da diretriz

23. Foram registrados e abordados os conflitos de 7 7 7 7 7 7 7 49

interesse  dos membros da equipe que
desenvolveram a diretriz

TOTAL 14 14 14 14 14 14 14 98

Fonte: elaborado pelo autor.

No protocolo foi salientado que, apesar da pesquisa fazer parte de um projeto
guarda- chuva financiado pelo CNPq, os processos de elaboracdo e validacdo do produto

em andlise ndo contaram com financiamentos. Da mesma forma, as declaracdes de
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auséncia de conflitos de interesse dos autores foram colocadas no apéndice 4, onde
foram descartados reembolsos, honorarios ou quaisquer outras formas de recebimento de
vantagens ou valores decorrentes deeventos, representacdo ou atividades que pudessem
suscitar conflitos dessa natureza.

Assim sendo, neste dominio os itens receberam a nota maxima, perfazendo
100% de adequabilidade, e sem comentarios dos juizes. O contetdo correspondente aos
itens avaliados foi, portanto, mantido sem alteracdes.

Finalizada a avaliacdo de cada dominio é possivel contrapor as pontuacdes
desses para se obter uma comparacdo dos percentuais de adequabilidade entre os

dominios avaliados. O grafico 1 demonstra essa comparacao.

100,0%

35,0%

81,3%
90,0%
28,1%
25,1%

25,0%
20,0%
75,0%

Dominio 1 Dominio 2 Dominio 3 Dominio4d Dominio 5 Dominio 6

Grafico 1 — Percentuais de adequabilidade do protocolo médico de atendimento
hospitalar a pessoa idosa em situacdo de violéncia segundo cada dominio avaliado pelo
instrumento AGREE II. Jodo Pessoa, PB, 2021.

Fonte: elaborado pelo autor

Observa-se, em ordem decrescente de percentuais de adequabilidade atingidos,
que o dominio 6 (independéncia editorial) obteve a maior pontuacdo, com 100% de
cumprimento das exigéncias dos itens avaliados, seguido pelo dominio 3 (rigor do
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desenvolvimento), com 92%; dominio 1 (escopo e finalidade), com 91,3%; dominio 4
(clareza da apresentacédo), com 88,9%;dominio 2 (envolvimento das partes interessadas),
com 88,1%; e dominio 5 (aplicabilidade), com 85,1%.
O sistema de pontuacdo do AGREE Il ¢ subjetivo, 0 que impede a comparagdo direta
entre as avaliacBes dos especialistas dentro de cada item dos dominios, e ndo inclui
critério final que estabeleca se a diretriz avaliada é, de fato, valida metodologicamente
(RONSONI et al., 2015). Estudo realizado na Espanha para avaliar a qualidade das
diretrizes clinicas espanholas para Doenca de Alzheimer e outras deméncias prop0s
uma categorizacdo dos percentuais de adequabilidade obtidos por um protocolo
clinico para avaliar sua qualidade: 25% ou menos € apontado como muito percentual
muito baixo; entre 25% e 50%, baixo; de 50% a 75%, alto; esuperior a 75%, muito alto,
indicando alta qualidade (PARRA-ANGUITA et al., 2016). Constata-se que, neste
estudo, todos os dominios superaram o percentual minimo de adequabilidade definido
para a validacdo desse protocolo clinico na visao dos juizes especialistas, de 75%.

A avaliacdo global do instrumento AGREE Il consiste numa pontuacéo atribuida
pelos juizes para a qualidade do protocolo como um todo. A pontuacéo atribuida pelos

juizes segundosua avaliacdo global esta descrita no quadro 6.

Quadro 7 — Pontuacéo global do protocolo médico de atendimento hospitalar & pessoa

idosa em situacdo de violéncia segundo cada juiz especialista. Jodo Pessoa, PB, 2021.

Juiz especialista Pontuacéo global
J1 5
J2 6
J3 5
J4 7
J5 6
J6 7
J7 7

Fonte: elaborado pelo autor
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Nessa avaliacdo geral, trés juizes (42,8%) concederam a nota méaxima ao
protocolo clinico, julgando sua qualidade a mais alta possivel. Dois juizes (28,6%)
atribuiram a nota 6, eos dois restantes, a nota 5.

Realizada a avaliagdo global do protocolo, cada juiz deve expor seu
posicionamento quanto a recomendacdo da utilizacdo do protocolo, respondendo “sim”,
“sim, com modificac¢des”, ou “ndo” (AGREE, 2017). Cinco juizes (71,4%) responderam
“sim”, e dois juizes (28,6%), “sim, com modificacdes”. J1 comentou que recomendou
modificacBes por entender que os profissionais médicos lidardo com situagdes clinicas
agudas ou agudizadas, inviabilizando o emprego de questionarios extensos, mais
adequados a servigos ambulatoriais com equipes multiprofissionais. J3 sugeriu maior
detalhamento na avaliagdo de pacientes com comprometimento cognitivo por entender
que é a maior dificuldade na abordagem, e tornar a avaliacdo da funcionalidade mais
sucinta e objetiva. J5 solicitou incluir na avaliacdo a pesquisados medicamentos em uso.
J4 e J6 elogiaram a qualidade e a utilidade do protocolo.

Conforme salientado nas modificacdes solicitadas pelos juizes em itens
especificos da avaliacdo, as alteragdes propostas foram apreciadas e implementadas

pelos autores.

4.2 Apresentacdo do protocolo clinico de atendimento médico & pessoa idosa

vitima devioléncia

O protocolo desenvolvido esta estruturado em apresentacdo, introducéo,
objetivos, usuarios-alvo, populacdo-alvo, métodos, abordagens incluidas (prevencéo,
diagndstico, implementacdo, acompanhamento), referéncias, apéndices e anexos.

A apresentacdo descreve a conjuntura da pessoa idosa e da VCPI, substanciando
a necessidade e a relevancia do protocolo. A introducdo segue esta linha e reforca
aspectos fundamentais ligados a abordagem dessa problematica. Os objetivos apresentam
as finalidadesdo instrumento. Os usuarios-alvo sdo aqueles que fardo uso da ferramenta,
e a populacdo-alvoconsiste naqueles auxiliados pelo emprego do protocolo. Os métodos
descrevem a obtencdo deevidéncias e 0 processo de elaboracdo do protocolo, além da
atualizacdo periddica do instrumento.

Nas abordagens incluidas, a prevencéo engloba educagdo em saude (para o idoso
e paracuidadores e familiares), fatores ligados a VCPI, estresse do cuidador (avaliacdo e

manejo), recursos sociais e comunitarios, independéncia funcional (avaliacdo) e
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rastreamento. O diagndstico envolve identificacdo dos casos (barreiras a identificacao,
aspectos importantes a se observar, tipos de VCPI), a avaliagdo (aspectos gerais

importantes, entrevista e exame fisico, ferramentas Uteis), e notificacdo e denuncia. A

intervencdo detalha as questfes ligadas a pessoa idosa e ao agressor, e orienta a
abordagem incluindo planejamento, equipe multiprofissional, rede de suporte e servigos
de apoio. O acompanhamento reforca a abrangéncia e o detalhamento do seguimento, a
reavaliacdo periodica dos achados de VCPI e a assisténcia integral a salde da pessoa
idosa para além dos maus-tratos.

Os apéndices trazem a ficha de avaliacdo dos casos de VCPI, informacGes e
documentosadicionais relevantes ao método e a abordagem da VVCPI, além da declaracédo
de potenciais conflitos de interesse dos autores e um fluxograma da abordagem a casos
de VCPI. Os anexos, por sua vez, incluem instrumentos auxiliares importantes para a
avaliacéo e o seguimento doscasos, além da ficha de notificacdo de violéncias.

A versdo final do protocolo se encontra no apéndice C deste trabalho.
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CONSIDERACOES FINAIS

Esta dissertagio e o produto resultante foram desenvolvidos diante da
inexisténcia de protocolos nacionais voltados a abordagem médica da VCPI no contexto
hospitalar. Os médicos hospitalares que atendem idosos lidam com as mais variadas
situacbes, do seguimento ambulatorial a0 manejo de urgéncias e emergéncias. No
entanto, a revisao de escopo sobre as competéncias dos medicos hospitalares evidenciou
inimeras dificuldades e barreiras a esse enfrentamento.

Nessa perspectiva, o protocolo oferece apoio imprescindivel no manejo da
complexidade da VCPI num cenéario que é, frequentemente, a melhor - ou Unica -
oportunidade de abordagem. Foi, entdo, elaborado um protocolo abordando a VCPI
desde a suspeita até o seguimento ap6s abordagem e manejo, o qual foi avaliado por
médico geriatra previamente ao seu processo de validacdo. Este foi realizado por sete
juizes especialistas, cujas recomendacdes foram apreciadas e acatadas pelos autores.

Pretende-se que este documento fornegca o conhecimento e as orientagdes
necessarias ao profissional médico hospitalar para um atendimento humanizado, eficiente
e integral, amparado nas evidéncias. Também se almeja que os servi¢os de salde se
beneficiem com o estabelecimento de processos organizados, condutas padronizadas,
construcdo de redes de apoio as vitimas e incentivos a atuacdo intersetorial. No sentido
amplo, espera-se colaborarpara uma reducéo efetiva dos impactos desse grave problema.

Enfatiza-se a necessidade de realizacdo de atualizagbes regulares desse
protocolo, buscando seguir o progresso do conhecimento técnico-cientifico a fim de
continuar oferecendo recomendacGes embasadas nas evidéncias mais recentes.
Atualizacdes vindouras serdo oportunidades para sanar imperfeicbes apontadas na
validagdo, inclusive envolvendo a incorporacdo a equipe de elaboracdo profissionais de
outras areas de atencdo a salde relevantes na atuacao face a complexidade da VCPI. Da
mesma forma, a extensdo do emprego desse documento a outros niveis de atencdo a
salde podera ser viabilizada e sera de grandevalia na atencao a salude da pessoa idosa.

Recomenda-se, ainda, estudos para mensurar as repercussdes da implementacao
deste protocolo na atencdo a VCPI, avaliando sua aplicabilidade préatica e subsidiando
ajustes para oaprimoramento do instrumento, além de fomentar o desenvolvimento da
abordagem da VCPI no meio médico. Dessa forma, a evolucdo na atencdo a VCPI

proporcionara ganhos extraordinarios na melhoraglobal da saude da pessoa idosa.



74

REFERENCIAS

AMBUEL, B. et al. Competencies Needed by Health Professionals for Addressing Exposureto
Violence and Abuse in Patient Care, Academy on Violence and Abuse, 2011.

ALEXANDRE, N. M. C.; COLUCI, M. Z. O. Validade de conteido nos processos de
construgdo e adaptacdo de instrumentos de medidas. Ciéncia & Saude Coletiva, v. 16, n. 7,p.
3061-3068, 2011.

ALVES, C. S.; SERRAO, C. Fatores de risco para a ocorréncia de violéncia contra a pessoa
idosa: revisdo sistematica. Pan American Journal of Aging Research (PAJAR), v. 6, n. 2,p.
58-71, 2018.

AGREE Next Steps Consortium. Appraisal of Guidelines for Research & Evaluation
(AGREE) I1. The AGREE Il Instrument. 2017. Disponivel em http://www.agreetrust.org.
Acesso em: 20/04/2020.

ALVES, C. S.; SERRAO, C. Fatores de risco para a ocorréncia de violéncia contra a pessoa
idosa: revisdo sistemética. Pan American Journal of Aging Research (PAJAR), v.6n. 2 p.
58-71, 2018.

ALMOGUE, A. et al. Attitudes and knowledge of medical and nursing staff toward elder
abuse. Archives of gerontology and geriatrics, v. 51, n. 1, p. 86-91, 2010.

ARAUJO L. F., LOBO FILHO J. G. Analise psicossocial da violéncia contra idosos.
Psicologia: Reflex&o e Critica [Internet]. v. 22, n. 1, p. 153-60, 2009. Disponivel em:
http://wwwe.scielo.br/pdf/prc/v22n1/20.pdf. Acesso em: 20/04/2020.

AUSTRALIA. Queensland Government. Department of Communities. A Guide for Elder
Abuse Protocols Developed for Community Service Organizations. Uniting Care
Community’s Elder Abuse Prevention Unit. Older Persons Program of The Uniting Care
Community. Brisbane, 2010.

BARCELOS, E. M.; MADUREIRA, M. D. S. Violéncia contra o idoso. In: CHAIMOWICZ,
F. Satde do Idoso. 2 ed. NESCON, UFMG, Belo Horizonte, 2013.

BAKER, A. A. Granny-battering. Modern Geriatrics, v. 5, p. 20-24, 1975.

BERZINS, M. A.V. S.; WATANABE, H. A. W. Violéncia contra idosos: do invisivel ao
visivel. CORTE, B. et al.(orgs.). Velhice, envelhecimento, complex (idade). S&o Paulo:
Vetor, 2005.

BRASIL. Presidéncia da Republica. Casa Civil. Subchefia para Assuntos Juridicos. Lei n®
10.741, de 1° de Outubro de 2003. Dispde sobre o Estatuto do Idoso e da outras providéncias.
Diario Oficial da Unido, 2003.

. Portaria MS/GM n° 2.528, de 19 de outubro de 2006: Aprova a Politica Nacional
deSaude da Pessoa Idosa. Diario Oficial da Uniéo, 2006.


http://www.agreetrust.org/
http://www.scielo.br/pdf/prc/v22n1/20.pdf

75

. Presidéncia da Republica. Casa Civil. Subchefia para Assuntos Juridicos. Lei n°
12.461, de 26 de Julho de 2011. Altera a Lei n® 10.741, de 1° de outubro de 2003, para
estabelecer a notificagdo compulsoria dos atos de violéncia praticados contra o idoso atendido
em servicgo de saude . Diario Oficial da Unido, 2011.

. Ministério da Saude. Conselho Nacional de Saude. Resolucdo N° 466, de 12 de
Dezembro de 2012. Aprova as diretrizes e normas regulamentadoras de pesquisas envolvendo
seres humanos e revoga as ResolucGes CNS nos. 196/96, 303/2000 e 404/2008. Diario
Oficial Unido, 13 jun 2013.

. Secretaria de Direitos Humanos da Presidéncia da Republica. Manual de
Enfrentamento a violéncia contra a pessoa idosa. Brasilia, 2014.

. Ministério da Saude. Secretaria de Vigilancia em Saude. VIVA - Instrutivo.
Notificacdo de Violéncia Interpessoal e Autoprovocada. Brasilia, 2016. Disponivel em:
https://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/viva_instrutivo_violencia_interpessoal_autoprovo
cada_2ed.pdf. Acesso em 04/05/2020.

. Ministério da Saude. Secretaria de Vigilancia em Saude. Departamento de
VigilanciaEpidemioldgica. Sistema de Informacéo de Agravos de Notificacdo - SINAN
Net.

Violéncia Doméstica, Sexual e/ou outras Violéncias. 2019a. Disponivel em:
http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/tabcgi.exe?sinannet/cnv/violebr.def. Acesso em: 12/08/21.

. Ministério da Mulher, da Familia e dos Direitos Humanos. Disque 100 - Balanco
Geral de Denuncia - Pessoa Idosa - Nacional; Periodo: 2011 a 2019. 2019b. Disponivel em:
https;//www.mdh.gov.br/informacao-ao-cidadao/ouvidoria/balanco-disque-100. Acesso em
20/03/2020.

. Ministério da Saude. Secretaria de Vigilancia em Saude. Coordenacao-Geral de
Informacdes e Analises Epidemioldgicas (CGIAE). Sistema de Informacdes sobre
Mortalidade (SIM). Obitos por Causas Externas — Brasil. Obitos Por Residéncia segundo
Regido Faixa Etaria: 60 a 69 anos, 70 a 79 anos, 80 anos e mais. 2019c. Disponivel em:
http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/deftohtm.exe?sim/cnv/ext10uf.def. Acesso em: 11/08/2021.

. Ministério da Saude. Secretaria de Ciéncia, Tecnologia e Insumos Estratégicos.
Departamento de Gestdo e Incorporacdo de Tecnologias em Saldde. Guia de elaboracdo de
protocolos clinicos e diretrizes terapéuticas: delimitacdo do escopo. 2. ed. — Brasilia:
Ministério da Saude, 2019c. Disponivel em
http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/guia_elaboracao_protocolos_delimitacao_escopo
2ed.pdf. Acesso em 20/03/2020.

BURSTON, G. R. Granny-battering. British Medical Journal, v. 3, p. 592, 1975.

CAINES, J. et al. Identifying Elder Abuse in the Emergency Department: Results from a
Structured Physician Survey in Canada. Journal of Family Medicine and Community
Health. v. 4, n. 8, p. 1134-1140, 2017.

CORBI, G. et al. Elder abuse: perception and knowledge of the phenomenon by healthcare
workers from two Italian hospitals. Internal and Emergency Medicine, v. 14, n. 4, p. 549-
555, 2019.


http://www.mdh.gov.br/informacao-ao-cidadao/ouvidoria/balanco-disque-100
http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/guia_elaboracao_protocolos_delimitacao_escopo_

76

COHN, F. et al. Confronting chronic neglect: The education and training of health
professionals on family violence. Washington, DC: National Academy Press, Institute of
Medicine, 2002.

CONEJERO, J. S. et al. Competencias esenciales en salud pablica: un marco regional para las
Américas. Revista Panamericana de Salud Publica, v. 34, p. 47-53, 2013.

COOPER, C. et al. The prevalence of elder abuse and neglect: a systematic review. Age and
ageing, v. 37, n. 2, p. 151-160, 2008.

CRUZ, R. C.; FERREIRA, M. A. Um certo jeito de ser velho: representacGes sociais da
velhice por familiares de idosos. Texto & Contexto-Enfermagem, v. 20, n. 1, p. 144-151,
2011.

DONG, X.; SIMON, M. A. Association between elder abuse and use of ED: findings from the
Chicago Health and Aging Project. American Journal of Emergency Medicine, v. 31, p.
693-698, 2013.

ERASLAN, B. S. et al. A study on physicians’ perspectives on elder abuse and neglect.
Turkish Journal of Geriatrics-Turk Geriatri Dergisi, v. 21, n. 2, p. 157-165, 2018.

FRANCO, R., PARDO, M.S. Institucionalidad Social en América Latina. Cepal. Organizacao
das Nacdes Unidas, 2010. Disponivel em https://repositorio.cepal.org/handle/11362/3767.
Acesso em 08/09/2021.

FREEMAN, Shannon et al. Care planning needs of palliative home care clients: Development
of the interRAI palliative care assessment clinical assessment protocols (CAPs). BMC
Palliative Care, v. 13, n. 1, p. 1-13, 2014.

FUNDAQAO INSTITUTO DE ADMINISTRAC}AO (FIA). Competéncias
Comportamentais: o que sdo, importancia e como desenvolver. 18 de maio de 2020.
Disponivel em: https://fia.com.br/blog/competencias-comportamentais/ . Acesso em
20/05/2020.

GREENHALGH, T; PEACOCK, R. Effectiveness and efficiency of search methods in
systematic reviews of complex evidence: audit of primary sources. British Medical Journal,
v. 331, n. 5, p. 1064-1065, 2005.

HOOVER, R.M. et al. Detecting elder abuse and neglect: assessment andintervention.
American Family Physician, v. 89, n. 6, p. 453-460, 2014.

INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATISTICA (IBGE). Projecdes e
estimativas da populagéo do Brasil e das Unidades da Federacéo. Rio de

Janeiro: IBGE, 2019. Disponivel em: https://www.ibge.gov.br/apps/populacao/projecao/
index.html?utm_source=portal&utm_medium=popclock&utm_campaign = novo_popclock.
Acesso em: 08/08/2020.

KENNEDY, R. D. et al. Elder abuse and neglect: the experience, knowledge, and attitudes of
primary care physicians. Family Medicine-kansas City-, v. 37, n. 7, p. 481, 2005.


https://repositorio.cepal.org/handle/11362/3767
https://fia.com.br/blog/competencias-comportamentais/
http://www.ibge.gov.br/apps/populacao/projecao/

77

KENNELLY, S. et al. Elder abuse: knowledge, skills, and attitudes of healthcareworkers.
Irish medical journal, v. 100, n. 1, p. 326, 2007.

LACHS, M. S.; BERMAN, J. Under the Radar: New York State Elder Abuse Prevalence
Study, Self-reported Relevance and Documented Case Surveys. New York City Dept for the
Aging, 2011.

LACHS, M.S.; PILLEMER, K.A. Elder abuse. Lancet. v. 364, p. 1263-1267, 2004.

LACHS, M.S,; PILLEMER, K.A. Elder abuse. New England Journal of Medicine, v. 373,n.
20, p. 1947-1956, 2015.

LATORRACA, C. O. C. et al. AGREE Il - Uma ferramenta para avaliar a qualidade e o relato
de guidelines: Estudo descritivo. Diagnostico e Tratamento, v. 23, n. 4, p. 141-6, 2018

MADRUGA, R. Um novo significado de competéncia. Plataforma Melhor RH. 2019.
Disponivel em: https://melhorrh.com.br/um-novo-significado-de-competencia/. Acesso em 03
de marco de 2020.

MANDIRACIOGLU, A. et al. Emergency health care personnel’s knowledge and experience
of elder abuse in Izmir. Archives of gerontology and geriatrics, v. 43, n. 2, p. 267-276,
2006.

MALLET, S. M. et al. Violéncia contra idosos: um grande desafio do
envelhecimento. Revista Médica de Minas Gerais, v. 26, n. Supl 8, p. S408-S413, 2016.

MERY, D.; SINGH, N. K. Medical protocol diagnosis using formal methods. In:
International Symposium on Foundations of Health Informatics Engineering and
Systems. Springer, Berlin, Heidelberg, 2011. p. 1-20.

MICHELETTI, A. L. N. S. et al. Producdo cientifica sobre violéncia contra o idoso nas bases
Scielo e Lilacs. Psicologo em Formacéao. v. 15, n. 15, p. 51-68, 2011,

MIRANDA G. M. D. et al. O envelhecimento populacional brasileiro: desafios e
consequéncias sociais atuais e futuras. Revista Brasileira de Geriatria e Gerontolologia v.
19, n. 3, p.507-519, 2016.

MINAYO, M. C. de S. Violéncia contra idosos: 0 avesso do respeito a experiéncia e a
sabedoria. Brasilia: DF: Secretaria Especial dos Direitos Humanos, 5% ed., 2005. Disponivel
em: http://www.observatorionacionaldoidoso.fiocruz.br/biblioteca/_livros/18.pdf. Acesso em:
02/06/2020.

. Multiplas faces da violéncia contra a pessoa idosa. Mais 60: Estudos sobre
Envelhecimento, v. 25, n. 60, p. 10-27, 2014.

MYDIN, F. H. M. et al. The effectiveness of educational intervention in improving primary
health-care service providers’ knowledge, identification, and management of elder abuse and
neglect: A systematic review. Trauma, Violence, & Abuse,v.22, n.4, p. 944-960, 2019.

NOVA ZELANDIA. Ministry of Health. Family Violence Intervention Guidelines: Elder


https://melhorrh.com.br/um-novo-significado-de-competencia/
http://www/

78

Abuse and Neglect. 2007. Disponivel em: https://www.health.govt.nz/system/files/
documents/publications/family-violence-quideliens-elder-abuse-neglect.pdf. Acesso em:
17/08/2020.

O’BRIEN, J. G. et al. Elder abuse and neglect: a survey of irish general practitioners. Journal
of Elder Abuse & Neglect, v. 26, n. 3, p. 291-299, 2014.

OLIVEIRA, B. G. et al. Responsabilidade dos profissionais de satde na notificacdo dos casos
de violéncia. Revista Bioética, v. 26, n.3, p. 403-411, 2018.

ORGANIZACAO DAS NACOES UNIDAS (ONU). World Population Prospects 2019:
Highlights. Department of Economic and Social Affairs Population Division. United Nations.
New York, 2019. Disponivel em:
https://www.ined.fr/fichier/s_rubrique/29369/wpp2019.highlights_embargoed.version_07june
2019.fr.pdf. Acesso em 20/09/2020.

PARRA-ANGUITA L. et al. Calidad de las guias de préactica clinica espafiolas sobre la
enfermedad de Alzheimer y otras demencias. Revista Espanola de Salud Publica
[Internet].v. 90, p. e30005, 2016.Disponivel em:
http://scielo.isciii.es/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1135-57272016000100204 &Ing=es.
Acesso em 09/05/2021.

PETERS, M. D. J. et al. Chapter 11: Scoping Reviews. In: Aromataris E, Munn Z (Editors).
Joanna Briggs Institute Reviewer’s Manual. The Joanna Briggs Institute, 2017. Disponivel
em https://reviewersmanual.joannabriggs.org/ . Acesso em 02/08/2020.

PLATTS-MILLS, T.F. et al. Emergency physician identification of a cluster of elder abuse in
nursing home residents. Annals of Emergency Medicine, v. 64, p. 99-100, 2014.

ROMERQO, D. E. et al. Diretrizes e indicadores de acompanhamento das politicas de protecdoa
salide da pessoa idosa no Brasil. Fundagdo Oswaldo Cruz/ Universidade Federal do Rio de
Janeiro. Revista Eletronica de Comunicacdo, Informacéo e Inovacdo em Saude, v. 13, n. 1, p.
134-157, 2019. Disponivel em:
https://www.reciis.icict.fiocruz.br/index.php/reciis/issue/view/88. Acesso em 08/05/2021.

RIO GRANDE DO SUL. Secretaria de Estado da Saude do Rio Grande do Sul. Departamento
de Acbes em Saude. Enfrentamento da Violéncia contra Pessoa Idosa na Saude:
Orientacdes para Gestores e Profissionais de Saude. Porto Alegre, 2016.

RIZZO, V.; BURNES, D.; CHAIFY, A. A Systematic Evaluation of a Multidisciplinary
Social Work— Lawyer Elder Mistreatment Intervention Model. Social Work Faculty
Scholarship. 2015. Disponivel em: https://orb.binghamton.edu/social_work fac/6. Acesso em
20/07/2021.

ROCHA, R. C. et al. Violéncia velada e revelada contra idosos em Minas Gerais - Brasil:
analise de denuncias e notificagdes. Saude em Debate, v. 42, n. 4, p. 81-94, 2018.

RONSONI, R. D. M. et al. Avaliacao de oito Protocolos Clinicos e Diretrizes Terapéuticas
(PCDT) do Ministério da Saude por meio do instrumento AGREE II: um estudo piloto.
Cadernos de Saude Publica, v.31, n.6, p. 1157-1162, 2015.


https://www.health.govt.nz/system/files/%20documents/publications/family-violence-guideliens-elder-abuse-neglect.pdf
https://www.health.govt.nz/system/files/%20documents/publications/family-violence-guideliens-elder-abuse-neglect.pdf
https://www.health.govt.nz/system/files/%20documents/publications/family-violence-guideliens-elder-abuse-neglect.pdf
http://www.ined.fr/fichier/s_rubrique/29369/wpp2019.highlights_embargoed.version_07june
http://scielo.isciii.es/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1135-57272016000100204&lng=es
https://reviewersmanual.joannabriggs.org/
https://www.reciis.icict.fiocruz.br/index.php/reciis/issue/view/88
https://orb.binghamton.edu/social_work_fac/6

79

ROSEN, T. et al. Identifying and initiating intervention for elder abuse and neglect in the
emergency department. Clinics in Geriatric Medicine, v. 34, n. 3, p. 435-451, 2018.

SANTOS, A. M. R. et al. Violéncia financeiro-patrimonial contra idosos: revisdo integrativa.
Revista Brasileira de Enfermagem, v. 72, p. 343-351, 20109.

SAO PAULO. Manual de Seguranca e Direitos da Pessoa ldosa. Instituto de
AssisténciaMédica ao Servidor Publico Estadual Hospital Amigo do Idoso. Governo do
Estado de S&oPaulo. S&o Paulo, 2013.

SCHMEIDEL, A. N. et al. Health care professionals’ perspectives on barriers to elder
abuse detection and reporting in primary care settings. Journal of Elder Abuse &
Neglect, v. 24, n.1, p. 17-36, 2012.

SOUZA, E. R.; SOUZA, A. C. Violéncia contra a Pessoa ldosa: o desrespeito a sabedoria
e aexperiéncia. In: NJAINE, K.; ASSIS, S. G.; CONSTANTINO, P. Impactos da
Violéncia naSaude [online]. p. 187-204. Rio de Janeiro: Editora FIOCRUZ, 2007.
Disponivel em: http://books.scielo.org/id/7yzrw/epub/njaine-9788575415887.epub.
Acesso em: 08/08/2020.

SOUZA, L. R. de et al. Sobrecarga no cuidado, estresse e impacto na qualidade de vida
de cuidadores domiciliares assistidos na atencéo basica. Cadernos de Saude Coletiva, v.
23, n.2, p.140-149, 2015.

TAYLOR, D. K. et al. Assessing barriers to the identification of elder abuse and neglect: a
communitywide survey of primary care physicians. Journal of the National Medical
Association, v. 98, n. 3, p. 403-404, 2006.

TRICCO, A.C. et al. PRISMA extension for scoping reviews (PRISMA-ScR): checklist
andexplanation. Annals of Internal Medicine, v. 169, n. 7, p. 467-473, 2018.

WAGENAAR, D. B. et al. Primary care physicians and elder abuse: current attitudes and
practices. Journal of the American Osteopathic Association, v. 110, n. 12, p. 703, 2010.

WERNECK, M. A. F.; FARIA, H. P.; CAMPOS, K. F. C. Protocolos de cuidado a satde
e de organizacéo do servico. 1 ed. Belo Horizonte: NESCON/UFMG, 2009.

WHITTEMORE, R. et al. The integrative review: updated methodology.
Journal of advanced nursing, v. 52, n. 5, p. 546-553, 2005.

WORLD HEALTH ORGANIZATION (WHO). Missing voices: views of older persons on
elder abuse. Genebra: WHO/INPEA, 2002.

. Relatério Mundial Sobre a Prevencéo da Violéncia 2014. Traduzido pelo
Nucleode Estudos da Violéncia da Universidade de Sdo Paulo. 2014.

YON, Y. et al. The prevalence of elder abuse in institutional settings: a systematic review and
meta-analysis. The European Journal of Public Health, v. 29, n. 1, p. 67-74, 2018.


http://books.scielo.org/id/7yzrw/epub/njaine-9788575415887.epub

APENDICES

80



81

APENDICE A

CARTA-CONVITE A(O) JUIZ(A) ESPECIALISTA

Prezado(a) colega,

Eu, César Augusto de Freitas e Rathke, médico psiquiatra discente do Programa de
Mestrado Profissional em Gerontologia do Centro de Ciéncias da Saude (CCS) da
Universidade Federalda Paraiba (UFPB), estou desenvolvendo um estudo cujo produto
se intitula “Protocolo clinico de atendimento médico hospitalar a pessoa idosa em
situagdo de violéncia”, sob orientagdo da Prof? Dr.2 Rafaella Queiroga Souto e
vinculado ao projeto guarda-chuva denominado“Instrumentalizagdo da Enfermagem
Forense diante do cuidado ao idoso hospitalizado™ de autoria da referida orientadora e
aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisado Hospital Universitario Lauro Wanderley
(HULW) da UFPB, sob nimero de parecer3.709.600.

O estudo propde a elaboracdo e validacdo de um protocolo médico de atendimento a
pessoa idosa em situacdo de violéncia. Esse documento visa fornecer embasamento e
direcionamento para a melhor pratica médica diante de situacbes de atendimento
geriatrico onde se constata indicios de violéncia contra o paciente.

A elaboracdo do documento foi estimulada a partir de uma revisao de escopo sobre as
competéncias dos médicos hospitalares diante de situagdes de violéncia contra a pessoa
idosa. A partir desta revisdo e da pesquisa especifica sobre protocolos e diretrizes por
meio de artigos em periodicos, publicacbes oficiais de 6rgdos governamentais e de
associacOes profissionais ligadas a tematica, juntamente com guias para estruturacédo de
protocolos, foi desenvolvida a primeira versdo do produto ora apresentado para sua
apreciagéo.

Essa versdo prévia necessita, como etapa necessaria ao seu ciclo de desenvolvimento, da
avaliacdo (validacdo) por grupo de juizes especialistas constituido por médicos geriatras
atuantes no atendimento ambulatorial a idosos. Apos esta avaliagdo inicial do protocolo
ora emdesenvolvimento, as consideracdes dos serdo ponderadas, orientando 0s ajustes
necessarios visando ao alcance do indice de concordancia esperado. Finalizada esta
etapa crucial do processo de validagdo, teremos entdo construido a versdo final deste
protocolo.

Portanto, venho através deste convida-lo(a) a prestar valiosa contribuicdo na validacdo
deste produto, integrando o grupo de juizes especialistas. Agradeco de antemdo o
preenchimento do questionario de aceite, na expectativa de sua disponibilidade em
contribuir e engrandecer este trabalho. Convém salientar que, dados os prazos de
execucdo deste trabalho, a avaliacdo dos juizes devera ser feita no prazo maximo de
vinte dias.

Estarei a inteira disposicao para quaisquer esclarecimentos necessarios.



Cordialmente,

Cesar Augusto de Freitas e Rathke

Médico Psiquiatra

Preceptor de Saude Mental do Internato da Ciéncias Médicas da Paraiba/Afya
Mestrando do Programa de Mestrado Profissional em Gerontologia (PMPG) —

UFPB
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APENDICE B

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE)
Prezado(a),

O(a) Senhor(a) estd recebendo informacdes a respeito de uma pesquisa intitulada
“Protocolo clinico de atendimento médico hospitalar a pessoa idosa em situacdo de
violéncia”, que esta sendo desenvolvida pelo pesquisador Cesar Augusto de Freitas e
Rathke, discente do Curso de Mestrado Profissional em Gerontologia da Universidade
Federal da Paraiba (UFPB), sob orientacdo da Prof.? Dr.2 Rafaella Queiroga Souto e
vinculado ao projeto guarda-chuva denominado projeto guarda-chuva denominado
“Instrumentaliza¢do da Enfermagem Forense diante do cuidado ao idoso hospitalizado”
de autoria da referida orientadora e aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa do
Hospital Universitario Lauro Wanderley (HULW) da UFPB, sob numero de parecer
3.709.600.

O estudo tem por objetivo a elaboracdo e validacdo de um protocolo médico de
atendimento a pessoa idosa em situacdo de violéncia. Esse documento visa fornecer
conhecimentos e conduzirpara a melhor pratica médica diante de situacdes de violéncia
observadas em atendimentos de pessoas idosas. Uma das etapas da pesquisa é a
validagdo do conteudo do protocolo proposto atraves de andlise por parte de um grupo
de juizes especialistas constituido por médicos geriatras atuantes no atendimento
ambulatorial a idosos. Por este motivo, o(a) senhor(a) foi selecionado como participante
para o desenvolvimento dessa etapa da pesquisa.

A participacdo nessa pesquisa € voluntaria, sem remuneracdo, e, portanto, ndo ha
obrigatoriedade em fornecer quaisquer informacGes e/ou colaborar com as atividades
solicitadas pela(s) pesquisadora(s). Sua participacdo ndo lhe trara implicacGes legais e,
caso decida ndo mais participar da pesquisa ou desistir a qualquer tempo, nao sofrera
nenhum danoou prejuizo.

Os beneficios em participar deste estudo residem na contribuicdo para evitar ou
minimizar situagdes de violéncia que, infelizmente, sdo vivenciadas por muitas pessoas
idosas.

Considera-se que toda a pesquisa envolvendo seres humanos pode envolver riscos
psicologicos,emocionais e sociais. O presente estudo ndo oferecera riscos a sua saude.
No entanto, pode causar-lhe desconforto e/ou inibigdo durante a leitura do documento
e/ou preenchimento do instrumento de coleta de dados. Caso isto ocorra, podera ser
realizada a interrupcdo da participacdo se assim desejar. Os procedimentos adotados
obedecem aos critérios da ética em pesquisa com seres humanos, conforme determina a
Resolucdo n° 466 de 12/12/2012 do Conselho Nacional de Saude.
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Salientamos que o0s resultados obtidos através dessa pesquisa serdo utilizados
exclusivamente para producdes académicas, apresentacdes em eventos e publicacfes em
periddicos cientificos nacionais e/ou internacionais. Serd garantida a privacidade dos
dados e informagdes fornecidas,que se manterdo em caréater confidencial. Por ocasido da
publicacdo dos resultados, sua identidade sera mantida em completo sigilo e anonimato.

Caso necessite de maiores informacdes ou esclarecimentos sobre o presente estudo,
durante ouap0s a sua participacdo, podera entrar em contato:

Cesar Augusto de Freitas e Rathke — Instituto Paraibano de Envelhecimento (IPE) —
Programade Mestrado Profissional em Gerontologia — Centro de Ciéncias da Salde,
Cidade Universitaria, s/n — Castelo Branco, Jodo Pessoa — PB. CEP: 58051-900.
Telefone: (83) 99993-3040.

Orientadora: Prof®. Dr? Rafaella Queiroga Souto - Instituto Paraibano de
Envelhecimento (IPE) — Programa de Mestrado Profissional em Gerontologia — Centro
de Ciéncias da Saude, Cidade Universitaria, s/n - Castelo Branco, Jodo Pessoa — PB.
CEP: 58051-900. Telefone: (83)3209-8789.

Para participar da validacdo é necessario concordar com o Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido. Vocé concorda com o referido termo e aceita participar
da pesquisa?( ) Concordo

() Néo concordo



APENDICE C

PROTOCOLO CLINICO DE ATENDIMENTO MEDICO HOSPITALAR A
PESSOAIDOSA EM SITUACAO DE VIOLENCIA
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APRESENTACAO

A Violéncia Contra a Pessoa ldosa (VCPI) acomete todos os povos desde
os primordios da histéria, e vem despertando interesse da midia e da
comunidade cientifica de forma crescente nas Ultimas décadas. Seus efeitos
perpassam todas as esferas da sa(de das vitimas, tanto fisica quanto
emocionalmente, constituindo grave problema de saide publica que demanda
o desenvolvimento de politicas, estratégias e ferramentas para preveni-la,
combaté-la e mitigar suas repercussdes (WHO, 2002; MINAYO, 2014).

Com a crescente énfase dada a qualidade de vida do idoso, é
fundamental abordar rotineiramente nos servios hospitalares as situagdes de
violéncia a essa populagio, de forma objetiva e abrangente, englobando a
pesquisa de evidéncias da ocorréncia, medidas iniciais, acompanhamento,
encaminhamentos devidos para protecao e cuidados de longo prazo e a
prevencao de reincidéncia (LACHS; PILLEMER, 2015).

Pessoas idosas idosos vitimas de VCPI tém maiores chances de serem
atendidas em servigos de nivel secundario do que no primario, muitas vezes
em carater de urgéncia e com maior frequéncia do que outros idosos (DONG;
SIMON, 2013). Logo, servicos hospitalares possuem papel fundamental na
detecdo e manejo de casos de maus-tratos a pessoa idosa. Estando em
ambiente hospitalar, poderdo ser avaliados por profissionais em condi¢des de
constatar a VCPI, sendo amitude a unica chance de um idoso distante do
convivio social obter assisténcia fora do domicilio (LACHS; PILLEMER, 2015;
ROSEN et al.,, 2018; CORBI et al., 2019).

Nesse ambiente pode ser possivel contar com as condicdes necessarias
para a avaliagdo do caso, como sigilo, privacidade e abordagem
multidisciplinar. Dessa forma, o vinculo pode ser estendido aos
acompanhantes da pessoa idosa, permitindo observar comportamentos e
sentimentos que possam indicar ou revelar violéncias (LACHS; PILLEMER, 2015).

A atuagao do médico nado se limita a constatagdo e ao tratamento de
violéncias fisicas. Demanda envolvimento com a abordagem multiprofissional,
a realizagdo dos encaminhamentos necessarios e a colabora¢do para a
responsabilizagdo dos agressores, além da prevengdo de novos agravos e da
promogao da satide (DONG; SIMON, 2013; ROSEN et al., 2018).

A VCPI exige condutas amparadas nas melhores evidéncias e na
sistematizagao de todos os passos necessarios em fung¢ao de sua complexidade.
A disponibilizagdo de um instrumento que ordene e dé suporte a tomada de
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decisdo diante dos casos capacita o médico ao manejo objetivo e resolutivo
dos casos.

Inexistem tanto ferramentas elaboradas e validadas no Brasil quanto
estudos nacionais abordando utilizagdo de ferramentas estrangeiras ou
avaliagao de rotinas internas de servigos de satide para essa abordagem. Diante
desse contexto, este protocolo inovador adquire relevancia como ferramenta
de amparo a pratica médica nos servicos hospitalares que atendem
rotineiramente pessoas idosas, oferecendo apoio fundamental no embate
contra esse grave problema de satde publica.
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INTRODUCAO

O Estatuto do Idoso (BRASIL, 2003) caracteriza a VCPI como “qualquer
acdo ou omissdo praticada em local publico ou privado que lhe cause morte,
dano ou sofrimento fisico ou psicolégico” e, no seu artigo 10, institui que “é
obrigacao do Estado e da sociedade, assegurar a pessoa idosa a liberdade, o
respeito e a dignidade, como pessoa humana e sujeito de direitos civis,
politicos, individuais e sociais, garantidos na Constituicdo e nas leis".

A classificacdo atual dos tipos de VCPI, fruto de longa discussao, define
cinco tipos principais de violéncia: fisica, destinada a gerar dor ou lesdes;
psicologica ou verbal, geradora de sofrimento e danos emocionais; sexual, que
envolve todas as formas de contato sexual ndo consensual; financeira, onde ha
espoliacdo ou uso indevido de dinheiro ou posses; e negligéncia, caracterizada
pela falha em proporcionar a pessoa idosa dependente o essencial as suas
necessidades (LACHS; PILLEMER, 2015).

Todos os casos de VCPI, mesmo quando apenas suspeitos, devem ser
notificados e denunciados. O artigo 19 do Estatuto do Idoso enfatiza que “casos
de suspeita ou confirmacao de violéncia praticada contra idosos sdo objeto de
notificacdo compulséria pelos servicos de saude publicos e privados a
autoridade sanitaria, bem como devem ser obrigatoriamente comunicados por
eles aos 6rgaos competentes”. E o artigo 57 determina que se trata de infracdo
administrativa a falta de comunicacado do profissional de saude a autoridade
competente dos casos de crime contra a pessoa idosa, sob pena de multa
(BRASIL, 2003).

Infelizmente é fato corriqueiro a pessoa idosa vitima de violéncia negar
ou omitir o que padece, chegando ao ponto de se isolar socialmente para
esconder essa realidade dos olhares alheios por culpa, vergonha ou
dependéncia. Essa atitude prolonga o quadro e agrava o sofrimento fisico e
mental. Estima-se que 5% a 10% dos idosos do mundo sofram violéncia fisica,
visivel ou ndo (WHO, 2002).

Os varios obstaculos a detecgdo impedem o conhecimento preciso da
magnitude das diferentes formas de VCPI. Destacam-se a omissao por parte
das vitimas e a infeliz naturalizacdo das violéncias, fendmeno social que
influencia até os proprios idosos, os quais podem deixar de considerar atos
danosos a eles como violéncias. O resultado é a notéria subnotificacdo nos
servicos que atendem pessoas idosas (BARCELOS; MADUREIRA, 2013). Como
agravante, as diferentes formas de violéncia costumam se manifestar de modo
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cumulativo e, principalmente nos mais frageis e dependentes, muitas vezes
combinam diferentes formas de abusos e negligéncias (BRASIL, 2014).

Abordar a VCPI é deparar com situagdes complexas, com inimeras
facetas, demandando um olhar abrangente proveniente de uma agdo
interdisciplinar que deve contemplar as vitimas, as familias, as instituicées e o
Estado (MINAYO, 2014). Sem abordar integralmente a realidade da pessoa
idosa nao é possivel empreender intervencdes eficazes, pois o quadro envolve
os cenarios familiar, social e institucional, e tem como objetivo maior preservar
a qualidade de vida do idoso, onde os vinculos sdo fundamentais (BARCELOS;
MADUREIRA, 2013).

Os idosos dependentes dos pontos de vista financeiro/econémico, fisico
e mental sdo as principais vitimas. Precisam, portanto, de uma atengdo
diferenciada, que priorize o suporte as familias que abrigam idosos com esse
perfil, para que estas consigam as necessidades basicas deles (MINAYO, 2014).

Numa sociedade repleta de conflitos intergeracionais e de dificuldades
socioculturais, assistenciais, de saude e de seguranca, os dados conhecidos
sobre a VCPI pouco mostram as ameacas com as quais a populagdo lida
(MINAYO, 2014), contexto que reforca a necessidade de intervengdes precisas
e efetivas. E garantir suporte e cuidados apropriados visando a prevenir a
revitimizacdo e diminuir as repercussées fisicas e psicossociais das violéncias
(ALVES; SERRAO, 2018).

Proporcionar as intervengdes apropriadas requer profissionais de satde
competentes, o que s6 é obtido por capacitacdo que os tornem habilitados a
uma postura vigilante para identificar os casos e preparados para realizar as
intervengdes necessarias (BARCELOS; MADUREIRA, 2013). Numa realidade
onde servigos de salide ndo costumam ter procedimentos definidos para casos
de VCPI, desenvolver um protocolo é o primeiro passo para criar uma politica
sélida e holistica de abordagem. Ele oferece recomendacgdes e condutas para a
equipe, auxilia a gestdo diante de obstaculos e fornece uma linha de atuacgéo
visando a protecao de todos os envolvidos (AUSTRALIA, 2010).
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OBJETIVOS

Este documento busca difundir orientagdes e condutas direcionadas ao
atendimento médico a pessoa idosa em situacdo de violéncia, abrangendo
prevencdo, diagndstico, notificacdo e dendncia, plano de abordagem,
recuperacao e seguimento dessa populagao.

Almeja-se com essa iniciativa proporcionar ao profissional um guia que
facilite e oportunize uma abordagem abrangente da VCPI, adaptavel a
diferentes situagdes e demandas, dentro do objetivo maior de promocao da

qualidade de vida a pessoa idosa.

USUARIOS-ALVO

Este protocolo destina-se a médicos especialistas em Geriatria e/ou
envolvidos com o atendimento a pessoas idosas em sua pratica profissional
rotineira.

POPULACAO-ALVO

Este protocolo abrange acdes médicas direcionadas a pessoas idosas em
situagdo de violéncia, tanto confirmada quanto suspeita. Considera-se idosa
neste protocolo pessoas com idade igual ou superior a 60 (sessenta) anos,
conforme o Estatuto do Idoso (BRASIL, 2003).

METODOS

A busca de evidéncias para embasar a construcdo deste protocolo
utilizou uma revisdo de escopo sobre as competéncias dos médicos
hospitalares diante de casos de violéncia contra o idoso. Foi seguida a
estratégia PCC, acréonimo para Populacdo (P), Conceito (C) e Contexto (C)
(PETERS et al.,, 2017). Na definicdo dos indexadores e palavras-chave foram
considerados P (médicos de servicos hospitalares), C (conhecimentos, atitudes
e habilidades dos médicos hospitalares sobre VCPI) e C (idosos vitimas de
violéncia atendidos em servicos hospitalares), com posterior pesquisa de
descritores no MeSH (Medical Subject Headings) e DeCS (Descritores em
Ciéncias da Saude).

Finda a selecdo dos estudos, realizou-se a extracdo de todas as
informacdes relevantes acerca da abordagem médica a idosos em situacéo de
violéncia, abarcando prevencao, detecgdo, manejo, seguimento e denuncia. Ao
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final restaram 06 trabalhos que se adequaram a este estudo (CORBI et al., 2019;
ERASLAN et al., 2018; CAINES et al., 2017; ALMOGUE et al., 2010; KENNELLY et
al., 2007; MANDIRACIOGLU et al., 2006).

Esta revisdo abordou aspecto fundamental no enfrentamento das VCPI,
de forma ainda inédita, uma vez que um aspecto-chave do atendimento
hospitalar dos casos, a competéncia dos médicos, havia sido pouco explorado
na producéo cientifica sobre o tema. No entanto, tem como limitacdo o fato
de nao ter explorado ferramentas e protocolos para os aspectos especificos da
abordagem (deteccdo, diagndstico, manejo, denuncia). Diante disso, foi
realizada busca por protocolos existentes, ferramentas de avaliacdo e
acompanhamento, e orienta¢ées para elaboracao de protocolos e diretrizes
clinicas que abrangeu artigos publicados em periédicos e publicacées oficiais
governamentais e de associagdes profissionais, bem como artigos de referéncia
nesta tematica.

O processo de elaboracdo deste protocolo seguiu as orientagées de um
guia australiano para protocolos em VCPI elaborado pela Unidade de
Prevencao do Abuso ao Idoso do Departamento de Comunidades do governo
de Queensland (AUSTRALIA, 2010). Como auxiliares neste desenvolvimento
foram utilizados protocolos de atendimento médico ou multiprofissional
direcionados a idosos em situagdo de violéncia, bem como outras ferramentas
e orientacbes voltadas & abordagem de VCPI (NOVA ZELANDIA, 2007; BRASIL,
2014a; CALIFORNIA, 2019; LACHS; PILLEMER, 2015).

A organizacao do protocolo seguiu as orienta¢ées do guia do Ministério
da Saude para elaboracdo de protocolos clinicos e diretrizes terapéuticas
(BRASIL, 2019a) e as recomendagdes do Appraisal of Guidelines for Research
and Evaluation Il (AGREE Il), orientador da estratégia metodoldgica tanto do
desenvolvimento do protocolo quanto do seu processo de validagdo por
especialistas (AGREE Il, 2017).

A primeira versao deste protocolo contou com avaliacao preliminar por
médico geriatra. Os comentarios e as correcées sugeridas foram consideradas
e resultaram narevisado do trabalho antes da submissdao do mesmo a apreciagao
dos juizes especialistas.

E importante ressaltar que ndo houve financiamento para elaboracio
deste protocolo, bem como néo existiram quaisquer conflitos de interesses dos
autores na sua elaboragao, conforme declaragéo presente no Apéndice 4.

Todo protocolo necessita de revisdes e atualizagdes periddicas, o que é
desejavel ndo apenas pelo tempo decorrido da elaboracao da versao atual, mas
pelo maior interesse da sociedade e da academia pelo tema, com o
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desenvolvimento de novas percepgdes e novos estudos. Os autores salientam
a disponibilidade de contato para informar sobre disponibilidade de
atualizacdes ou planos de fazé-las, oferecendo também evidéncias mais
recentes sobre temas especificos abordados pelo protocolo.
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ABORDAGENS INCLUIDAS

A abordagem médica dos casos de VCPI deve ser oportuna e ampla,
englobando prevencdo, diagnéstico, intervencdo e seguimento, sendo

descritas a seguir:

t educagdo em saude; fatores associados a

X ocorréncia de VCPI; recursos sociais e
PREVENCAO comunitarios; estresse do cuidador;
independéncia funcional; rastreamento.

U identificacdo; avaliagdo da natureza e da

DIAGN (’)ST' co gravidade dos danos; circunstancias da

ocorréncia e condigées de vida; recorréncia;
notificacdo e dentncia.

U abordagens clinica, social, psicoldgica e legal;

| N TE RV E N C AO exames, tratamentos e encaminhamentos

segundo as violéncias identificadas;
aconselhamento preventivo.

NIV I3 (eIl © 2companhamento continuado e

multiprofissional.
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1.  PREVENCAO

Toda intervencdo preventiva tem o potencial poder de evitar o dano ou
minimizar suas repercussées. Além disso, no contexto da VCPI, pode estender
seu beneficio, a partir da pessoa idosa vitimada, as demais geragoes,
colaborando para melhorias no ambiente, na interacdo e nos habitos de todos
da familia (BRASIL, 2014).

Os médicos, estando em situacdo privilegiada para a abordagem da
questdo (DONG; SIMON, 2013), podem promover uma série de medidas
direcionadas a prevencado da VCPI e devem, portanto, estar preparados para
tal.

O rol de intervencdes preventivas ao alcance dos médicos compreende
educacao em salde; abordagem dos fatores associados a ocorréncia de VCPI;
avaliacdo dos recursos sociais e comunitarios; avaliacdo e manejo do estresse
do cuidador; abordagem da independéncia funcional; e rastreamento de VCPI.

1.1 Educagdo em saude

Esta deve abordar tanto o idoso avaliado como o cuidador e a familia.
Além disso, pode ser estendida a comunidade e a sociedade como um todo,
dada a relevancia do tema.

111  Educacédo para o idoso

Boa parte dos idosos vitimas de alguma forma de violéncia nao se
percebem nesta condicdo por diversas razdes ou ndo possuem meios de
interromper as ocorréncias, e a maioria ndo busca ajuda profissional
espontaneamente.

Toda boa estratégia de enfrentamento implica conhecimento da
situacdo e das possibilidades, o que se reveste de extrema relevancia a pessoa
idosa por proporcionar conhecimento dos seus direitos, de situagdes de risco
e das formas mais frequentes de VCPI, contribuindo para a diminuicdo da sua
incidéncia (BRASIL, 2014).

A educacao a saude direcionada ao idoso deve abordar:

e orientagdes acerca dos recursos sociais € comunitarios disponiveis e
como os acessar, salientado locais que oferecem orientacdo, abrigo,
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protecdo, atendimento (incluindo urgéncias) e  assisténcia
multidisciplinar;

« oferta de material didatico informando sobre direitos, leis e instituicdes
de protecao;

o estimulo a autonomia possivel e ao autocuidado, enfatizando a
administracdo de sua rotina, de suas necessidades e dos seus pertences,
bem como a cautela necesséaria ao delegar algum desses aspectos a
outrem;

« incentivo a atividade fisica regular;

e orientagdes ao idoso e ao cuidador/familia sobre:

o planejamento do cuidado, antevendo necessidades futuras e
definido modo e responsavel pela assisténcia;

o fatores associados a VCPI, preferencialmente de maneira
individualizada;

o estimular a socializacdo do idoso por atividades como a
manutencdo dos vinculos de amizade; estimulo a ter com quem
conversar sobre problemas ou pedir ajuda; amigos a quem possa
realizar ou de quem possa receber visitas, e que possam ser
parceiros de atividades fisicas e/ou ludicas;

o participagdo em atividades de grupo da comunidade ou de
instituicbes, inclusive cursos e atividades a distancia, e de
trabalhos voluntérios (PARANA, 2016; SAO PAULO, 2013).

1.1.2 Educacao para o cuidador/familiar
O cuidado ao idoso, tanto formal quanto informal, é realizado amiude
por pessoas sem o devido preparo para tal, principalmente quando prestado
por familiares. O desconhecimento sobre o processo do envelhecimento e as
mudancas decorrentes faz o exercicio do cuidado ser baseado em medidas
intuitivas e informacdes leigas, além de predispor o cuidador a sofrimento
diante das dificuldades. Esse cendrio gera terreno fértil para multiplas formas
de VCPI que poderiam ser prevenidas ou amenizadas com medidas educativas
para os envolvidos com o cuidado (LOPES, 2018; SAO PAULO, 2013)
As orientagdes ao cuidador incluem:
« identificacdo de condicdes inadequadas de prestacdo de cuidados e
possiveis solugdes, incluindo identificagdo de sobrecarga e estresse
autopercebido;
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e deteccdo de fatores precipitantes ou potencializadores de
comportamentos violentos, tanto abusivos quanto negligentes, e de
formas de manejar o problema;

o potencializacdo da capacidade percebida do cuidador em lidar com as
demandas do cuidado;

« oferta de treinamento especifico ao cuidador de idosos com alto grau
de dependéncia, abarcando manejo de acamados e daqueles com
dificuldades importantes de deambulagao e alimentacao;

o capacitagdo para as dificuldades especificas do caso abordado, incluindo
o estimulo ao desenvolvimento e a manutengéo do autocuidado;

e orientacdo sobre os aspectos fundamentais dos processos do
envelhecimento, enfatizando o processo saiude-doenca dos pontos de
vista fisico, emocional e comportamental (BRASIL, 2008; PARANA, 2016;
SAO PAULO, 2013).

1.2 Fatores associados a VCPI

Na abordagem de situagées suspeitas é fundamental ndo concluir
prematuramente que se estad diante de um caso, uma vez que sintomas
sugestivos podem ter outras causas (AUSTRALIA, 2010; CALIFORNIA, 2019;
NOVA ZELANDIA, 2007; BRASIL 2014). Nesse contexto, o conhecimento e a
pesquisa dos fatores associados a ocorréncia de VCPI subsidia o processo
avaliativo e o posterior manejo do caso.

Os principais fatores associados a VCPI sdo:

o Dependéncia: podem estar presentes diferentes formas e graus de
dependéncia entre o idoso e o cuidador. O idoso pode temer perder o
cuidador ou sofrer retaliages por conta da denuncia, ou ainda ser
colocado numa Instituicdo de Longa Permanéncia para Idosos (ILPI). A
relacdo da diade pode ser de co-dependéncia ou simbiose. O cuidador
pode depender da moradia ou da renda do idoso. A pessoa idosa pode
ser cuidadora de um adulto ou idoso que demanda muitos cuidados ou
abusa do cuidador por ser comprometido mental ou emocionalmente.

« Isolamento: auséncia de pessoa que possa socorrer ou testemunhar os
abusos; desconhecimento ou ndo uso de servigos sociais, de saide ou
comunitarios; sem rede de apoio.

e Problemas fisicos importantes: acentuada dependéncia e/ou grande
sobrecarga do cuidador. Aqui se incluem deficiéncias em visao, audicao
ou fala.
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Problemas de salide mental: ndo adesdo a tratamentos; conflitos entre
idoso e cuidador; alteragdes comportamentais incitando abusos por
agressividade, ndo cooperagcdo ou sobrecarga do cuidador; um idoso
cuidador pode tanto assistir um portador de transtorno mental quanto
sofrer de um. O cuidador pode ter transtornos mentais ou
comportamentais.

Familia disfuncional ou com conflitos: questdes nao resolvidas;
comportamentos aprendidos por violéncia intergeracional; continuacao
de violéncias por inversdo de papéis ou vingancas; lutos.

Familia com dificuldades socioeconémicas importantes, como pobreza,
problemas de moradia, desemprego. Questdes sobre heranca ou
propriedade, principalmente nesse cenario, podem levar a controle e
usurpacao de finangas ou propriedades.

Capacidade reduzida: tanto para reportar problemas quanto para ser
crivel, aumentando as possibilidades de sofrer violéncias; abuso do
cuidador por alteraces comportamentais; questes sobre determinar a
capacidade ou o grau de incapacidade e agir de acordo.

Estresse do cuidador: pode levar a abusos com ou sem intencgéo, diante
do ja citado. As condutas abusivas ndo devem ser automaticamente
condenadas, precisando ser compreendidas para a abordagem
adequada: o cuidador pode estar sofrendo abuso ou necessitando de
informacdes e suporte. Pode ter sido obrigado pelas circunstancias da
assisténcia a mudar sua vida de forma significativa, gerando sofrimento.
Cuidador tnico e/ou familia ndo envolvida no cuidado devem chamar a
atencdo quando houver elevada demanda. Diante da sua maxima
importancia, esta desenvolvido no préximo item deste protocolo.
Cuidador enfrentando idoso resistente ao cuidado, agressivo ou que
nitidamente demanda muito mais do que aquele consegue
proporcionar. O responsavel que alimenta expectativas irreais quanto ao
comportamento do idoso, ou que costuma se referir negativamente a
este.

Adicdes: destacam-se alcool, medicamentos, drogas ilicitas e jogos.
Podem atingir o idoso, o cuidador e/ou pessoas que coabitam.
Barreiras culturais e linguisticas: os problemas acima citados podem ser
exacerbados, com maior nivel de isolamento e de dependéncia por
conta de valores culturais, experiéncias de migragao ou dificuldades de
comunicagao.
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Muitos acessos ao sistema de salde, assim como muitas quedas e/ou

ferimentos (AUSTRALIA, 2010; CALIFORNIA, 2019; NOVA ZELANDIA,
2007; BRASIL 2014).

Estresse do cuidador

Avaliacao

A prestacao de cuidados pode gerar uma carga por vezes muito dificil

de suportar. Isso torna o estresse do cuidador um dos principais fatores

associados a VCPI. Diante das demandas e dificuldades da atividade, o cuidador

se encontra vulneravel a elevado nivel de pressdao psiquica, com suas

manifestagdes: cansaco, fadiga mental, sintomas depressivos e ansiosos,

irritabilidade, problemas de foco e meméria e até indiferenca emocional. Tal

realidade torna o exercicio do cuidar uma atividade potencialmente geradora
de problemas (SOUZA et al., 2015)

Na avaliagdo do estresse do cuidador se deve considerar:

as dificuldades presentes no cuidado a pessoa idosa;

a saude mental do cuidador e sua capacidade de lidar com as pressdes
desse cuidado;

ocorréncia de isolamento social do cuidador em fungao da atividade;

a ligacao afetiva entre idoso e cuidador;

os conhecimentos e habilidades do cuidador para o manejo das
demandas daquela pessoa sob sua responsabilidade;

os recursos disponiveis e acessiveis de apoio social que possam dar
suporte na execugdo das atividades diarias, na obtencdo dos
atendimentos tipos de atendimento necessarios (consultas,
medicamentos, transporte, terapias), conhecimento e acesso a servigos
comunitarios e a informagdes sobre questdes pessoais como aspectos
legais e orientacdes financeiras e assistenciais.

estratégias de enfrentamento para as situacoes de estresse no exercicio
do cuidado, incluindo capacitacdes, divisdo do cuidado e avaliacdo da
necessidade de institucionalizagdo do idoso (PARANA, 2016; BRASIL,
2008; MINAYO, 2004).

O médico deve estar apto a identificar os aspectos importantes dessa

avaliagdo, fazer os registros pertinentes, dar orientagdes para o manejo do
estresse e da sobrecarga, bem como os devidos encaminhamentos.
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Atendendo vitimas de VCPI, precisa ter conhecimento sobre servicos de
apoio e recursos comunitarios disponiveis, e avaliar os mesmos na constatagao
de estresse/ sobrecarga do cuidador: servicos de atencdo domiciliar (publicos
ou por plano de saude); capacitacGes, cursos e grupos de apoio a cuidadores;
oferta de atendimentos emergenciais; orientagdes para prevenir ou reduzir a
fadiga e evitar, dessa forma, cometer violéncias (BRASIL, 2014).

Para a pesquisa do estresse do cuidador ja podemos contar com
instrumentos especificos validados para aplicacdo no Brasil: o Questionario de
Avaliacdo de Sobrecarga do Cuidador Informal (QASCI) e a Zarit Burden
Interview Scale (ZBl) ou Escala de Sobrecarga do Cuidador de Zarit, utilizavel
para avaliacdo de cuidadores informais (MONTEIRO et al., 2015; SCAZUFCA,
2002).

O QASCI (Anexo 1) é composto por 32 itens divididos em 7 dimensdes.
Cada item é avaliado por escala ordinal de 1 a 5 que quantifica como cada
questdo afeta o cuidador. O escore varia de 32 a 160 pontos e ndo ha,
entretanto, consenso na literatura sobre pontos de corte para determinar o
nivel de sobrecarga. Infere-se que valores maiores correspondem a situagoes
de maior sobrecarga, e vice-versa (MONTEIRO et al., 2015). Os itens podem
sugerir algum direcionamento no manejo.

A ZBI (Anexo 2) compreende 22 itens com 5 possibilidades de resposta
para apontar os reveladores da sobrecarga. A pontuacdo vai de 0 a 88,
considerando-se maior a sobrecarga percebida no cuidar quanto maior o
escore (SCAZUFCA, 2002). Estudo portugués sugere a seguinte classificacao:
auséncia de sobrecarga (escore inferior a 21 pontos), sobrecarga moderada (21
a 40 pontos), sobrecarga moderada a grave (41 a 60 pontos) e sobrecarga grave
com escore igual ou superior a 61 pontos (FERREIRA et al., 2010).

1.3.2 Manejo
A sobrecarga do cuidador pode ter como abordagem basica inicial o
compartilhamento do cuidar, a divisdo do trabalho com a rede de apoio mais
préxima: familiares, amigos, vizinhos, numa gestdo compartilhada desse
compromisso. Essa sinergia faculta ao cuidador seu préprio autocuidado, com
relaxamento, repouso, cuidado da satde, lazer (BRASIL, 2014; BRASIL, 2008).
A conducao do cuidado a quem cuida implica nas agdes abaixo:
« estimular a pratica de atividades de lazer e relaxamento, inclusive com
Praticas Integrativas e Complementares (PIC);
« incentivar a préatica regular de exercicios fisicos;
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« utilizar grupos de familiares e cuidadores como espacos de trocas de
experiéncias e obtengdo de apoio e sentimento de pertencéncia e uniao
por objetivos em comum (BRASIL, 2008);

« incentivar a capacitacdo, oportunizando se possivel, principalmente nos
casos em que o recebedor de cuidados tem maior dependéncia
funcional. O maior grau de dependéncia eleva o risco de VCPI
(CALIFORNIA, 2019; LACHS; PILLEMER, 2015; AUSTRALIA, 2010; MINAYO,
2004).

1.4  Recursos sociais e comunitarios

O suporte social é imprescindivel na prevencdo e no manejo da VCPI,
assim como nos casos de estresse do cuidador. As familias com idosos
dependentes necessitam de suporte formal e informal a prestacao de cuidados,
assim como de amparo governamental por meio de politicas publicas e
instituicdes de apoio. Essas assisténcias auxiliam a prestacao de cuidados pelas
familias, reduzindo a sobrecarga e o impacto desta sobre quem assiste a pessoa
idosa (LOPES et al., 2018).

A redugdo da sobrecarga do cuidado trazida pela utilizacdo dessas
assisténcias colabora para a reducido da VCPI. No Brasil, podemos citar como
equipamentos sociais proporcionados por apoios institucionais: Centros de
Convivéncia, Centros-Dia, Residéncias Coletivas e Servicos de Apoio aos
Cuidadores Familiares (BRASIL, 2014). Dentre os recursos comunitarios
podemos enumerar servicos de transporte, creches geriatricas, recreacéo para
idosos, grupos de convivéncia nao ligados a 6rgaos governamentais (GUEDES
et al., 2017).

Cada localidade tem a sua gama de recursos comunitarios. Logo, a
indicacdo e a utilizagdo dependem da realidade local, demandando o
conhecimento por parte do médico e da equipe dos recursos disponiveis na
regido (APENDICE 5).

A rede social e o suporte social sdo recursos cuja relevancia aumenta no
decorrer do envelhecimento (MAIA et al., 2016). A primeira se refere a estrutura
da integracdo social, da rede de apoio, e a segunda, ao seu funcionamento
(LUBBEN, 2006). A rede social do idoso pode ser composta por familiares,
amigos, vizinhos e redes formais de ajuda (servigos de apoio social, grupos de
ajuda mutua, entre outros).

Aspectos quantitativos da rede social, como o nimero de pessoas que
podem providenciar suporte quando necessario e a frequéncia de contatos
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sociais, sdo associados a depressdo e isolamento quando resultam no mau
funcionamento dessa rede (MAIA et al., 2016). Nao contar com rede social
resulta em maior risco de VCPI.

A avaliacdo da rede e do apoio sociais pode ser realizada pelo
instrumento validado no Brasil Social Support Survey of Medical Outcomes
Study (MOS) ou Escala de Apoio Social MOS-SSS (Social Support Scale) (ANEXO
3). Compreende 19 itens que avaliam 5 dimensdes: material, afetiva, emocional,
informacao e interacdo social positiva, numa escala de 1 a 5 pontos (GRIEP et
al., 2005). O total de pontos varia de 19 a 95 e, para avaliar o nivel de apoio
social, pode-se adotar um ponto de corte central, de modo que um escore
entre 19 e 47 pontos representa baixo apoio social e um escore de 48 pontos
ou mais, bom apoio social (GRIEP et al., 2003).

1.5  Independéncia Funcional

A maior necessidade de prestacdo de cuidados a um idoso dependente
gera um maior risco de ocorréncia de violéncia contra este (AUSTRALIA, 2010,
CALIFORNIA, 2019, NOVA ZELANDIA, 2007; BRASIL, 2014). Portanto, a
manutengao da capacidade funcional colabora duplamente para a manutengao
da qualidade de vida da pessoa idosa, tanto pela preservacao da autonomia
quanto pela consequente reducido da demanda por cuidados.

A abordagem inclui:

« avaliagado do nivel de independéncia da realizagdo das atividades de vida
diaria em todos os atendimentos;

o abordagem das dificuldades encontradas, orientando paciente e
cuidador e encaminhando para atendimento especializado das
dificuldades  encontradas  quando necessario (fisioterapia,
fonoaudiologia, enfermagem, terapia ocupacional, neurologia,
ortopedia, entre outros);

« reforco a todos os envolvidos da importancia da manutencdo da
autonomia para a qualidade de vida e prevencdo do declinio cognitivo
do idoso.

A avaliacdo pode ser feita por meio do instrumento Medida de
Independéncia Funcional (MIF), o qual avalia a incapacidade de portadores de
dificuldades funcionais de diferentes origens (ANEXO 4). Busca verificar
quantitativamente a carga de cuidados exigida por uma pessoa dependente
para realizar um conjunto de atividades usuais da vida diaria, em seis
dimensdes: autocuidado, controle esfincteriano, mobilidade, locomocéo,
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comunicacdo e cognicao social. A avaliacdo de cada atividade se da por uma
pontuacdo de 1 (dependéncia total na execucdo) a 7 (plena independéncia),
gerando uma pontuacao de 18 a 126 pontos (COHEN; MARINO, 2000; RIBERTO
et al., 2004).

Os pontos de corte para a estimagdo do grau de dependéncia sao: 18
pontos significam dependéncia total (realiza menos de 25% das tarefas); 19 a
60 indicam dependéncia com assisténcia em até 50% das tarefas; 61 a 103
pontos apontam dependéncia com assisténcia em até 25% das tarefas; e de 104
a 126 pontos representam independéncia funcional (COHEN; MARINO, 2000).

A reducdo da capacidade é fluida e, geralmente, progride no decorrer
de longo periodo, exigindo acompanhamento regular (AUSTRALIA, 2010).
Quanto mais cedo for identificada e manejada de forma precisa e abrangente,
numa légica multiprofissional, maior o impacto positivo na qualidade de vida
do idoso e daqueles envolvidos com seu cuidado.

1.6  Rastreamento

Ao pesquisar violéncias no atendimento ao idoso é preciso ter em mente
que a ocorréncia pode ser intencional ou fruto de falta de conhecimento ou de
capacidade do cuidador em lidar com a pessoa idosa. Também pode ser reflexo
de uma familia estressada ou um cuidador em sofrimento pessoal, de
dificuldades para lidar com um idoso agressivo ou resistente ao cuidado, ou
mesmo de problemas de relacionamento pais-filhos de longo tempo.
Frequentemente, os abusos seguem pelo fato do profissional que atende falhar
em considerar a possibilidade ou omitir essa parte da avaliacdo (CALIFORNIA,
2019).

O olhar atento para as possibilidades de ocorréncia de VCPI deve ser
atitude de todos os profissionais do servigo que trabalham com a pessoa idosa,
atuando como uma rede interna de cuidado e protecdo que amplia a
capacidade de deteccdo e manejo dos casos.

Muitos sdo os indicadores da possibilidade de abuso, e alguns deles
podem estar presentes sem a existéncia de violéncia. Podem aparecer isolados
ou combinados, e evoluir em frequéncia ou gravidade, ou de uma forma para
outra (NOVA ZELANDIA, 2007; CALIFORNIA, 2019).

Uma ferramenta Gtil para a pesquisa de VCPI é o Hwalek-Sengstock Elder
Abuse Screening Test (H-S/EAST) (ANEXO 5), teste que busca por sinais tanto
de suspeita (indiretos) quanto de presenca (diretos) violéncia contra a pessoa
idosa (HAWLEK; SENGSTOCK, 1986). Dessa forma, ndo aponta apenas sinais
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especificos e evidentes de violéncia, mas permite constatar precocemente
situagdes associadas, constituindo-se num instrumento apropriado para esse
rastreio (REICHENHEIM; PAIXAO JUNIOR; MORAES, 2008).

As categorias do instrumento compreendem abusos fisico e psicolégico,
violagdo de direitos, isolamento e abuso financeiro por terceiros. Além das
questdes relacionadas violéncia, o H-S/EAST pode ser utilizado para
identificacdo de servigos dos quais os pacientes possam necessitar, como
transporte, cuidados pessoais, ou aconselhamento. O instrumento auxilia na
tomada de decisdo sobre um aprofundamento na investigacdo ou
encaminhamento do relato de abuso a um servigo de referéncia (NEALE et al.,
1991). Estudos sugerem que um escore maior ou igual a 3 pode indicar risco
aumentado de violéncia (REICHENHEIM; PAIXAO JUNIOR; MORAES, 2008).

Na consulta o médico deve ainda observar a qualidade do
relacionamento do idoso com cuidadores, familiares ou outros responsaveis,
pois falas e comportamentos manifestos na avaliacdo podem trazer elementos
significativos para a suspeigdo de violéncia. Da mesma forma, deve incorporar
na pratica da anamnese e do exame fisico a busca objetiva por sinais e sintomas
das diversas formas de violéncia ao idoso: fisica, emocional, psicolégica, sexual,
financeira, negligéncia, abandono, isolamento (CALIFORNIA, 2019; CANADA
2013; NOVA ZELANDIA, 2007).

Além dessa internalizacdo da pesquisa de VCPI na pratica clinica, é
fundamental atentar aos fatores associados a VCPI (item 1.2).

2.  DIAGNOSTICO

O médico deve estar sempre atento a quaisquer sinais e sintomas
sugestivos da ocorréncia de VCPI, colocando-se apto tanto a prevengao quanto
a intervencao precoce e abrangente das multiplas facetas do problema.

Utilizando os instrumentos de rastreamento e reunindo as informacgdes
numa ficha de avaliagdo de VCPI (Apéndice 1), pode estabelecer o diagnéstico,
realizar as orientagdes, abordagens e encaminhamentos cabiveis, assim como
preencher a ficha de notificacdo de violéncia interpessoal (Anexo 7).
Consultando um fluxograma do processo (Apéndice 7), o médico tem a visdo
geral do processo de abordagem da VCPI, adaptando a situagcdo em analise.

Todos os profissionais do servico que participem da atengdo aos
pacientes podem fazer parte do processo de diagndstico, oferecendo atencao
e suporte, reforcando o vinculo, somando saberes e percepc¢des distintas,
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auxiliando na obtencao de informacdes, na aplicacdo das ferramentas e no
preenchimento da ficha de avaliacdo. Se a instituicdo puder constituir uma
equipe multiprofissional de atencdo a salide da pessoa idosa, ou mesmo um
grupo com atuagdo mais focada em casos de VCPI, as condutas necessarias
ganham objetividade, abrangéncia e eficiéncia, otimizando a aplicacdo deste
protocolo dentro das necessidades de cada situagao de VCPI.

2.1 Identificacao

A identificacdo dos casos deve ser realizada durante a avaliacdo do
idoso, demandando o reconhecimento dos fatores associados a VCPI (item 1.2).
A constatagdo oportuna e abrangente da VCPI também exige conhecimento
mais aprofundado das diferentes formas de violéncia e um olhar sensibilizado
a protecao da pessoa idosa.

Sdo multiplas as barreiras a identificacdo da VCPI, que permeiam
questdes do médico como formacao, valores pessoais, falta de conhecimento,
temores, tempo exiguo para atendimento e treinamento voltado para o
atendimento de questdes clinicas com uso racional do tempo (O BRIEN, 2014;
SCHMEIDEL et al., 2012). Quanto a pessoa idosa, a principal barreira é a negacao
da mesma, que defende e protege o agressor por varias razées como: medo
deste ou do abalo as relaces domiciliares, dependéncia, culpas ou pouca
percepgao dos problemas como formas de violéncia (ERASLAN et al., 2018;
SCHMEIDEL et al., 2012).

O relacionamento entre idoso e cuidador/familia e os comportamentos
desses entes devem ser atentamente avaliados, pois podem trazer os primeiros
indicios da presenca de VCPI, corroborar suspeitas e influir nas decisdes
tomadas sobre a abordagem do caso. Observar situagdes como:

« Cuidador nitidamente sob estresse; demonstrando tristeza, raiva,
frustragdo; culpando o idoso, acusando-o de agir deliberadamente para
atrapalhar ou prejudicar (ex: incontinéncia seria proposital).

o Cuidador com dependéncia quimica; histéria de ter sofrido abuso ou
aceitar violéncia como parte da vida; tendéncia a alteracoes
comportamentais imprevisiveis; aparentando ndo entender as
necessidades da pessoa idosa ou ter baixa capacidade de julgamento.

o Cuidadores ou familiares com explicacbes inverossimeis ou
inconsistentes sobre ferimentos ou outros problemas observados, que
tentam ocultar ou relativizar os danos, falar pelo idoso, dominar a
consulta, impedir que a pessoa idosa seja avaliada isoladamente,




109

24

tangenciando o assunto ou se comportando de forma vitimista ou
agressiva. Podem claramente impedir a tomada de decisdes autonoma
por parte da pessoa idosa.

o Familiares/cuidadores tratando a pessoa idosa com impaciéncia,
intolerancia, grosseria, criticas excessivas, manipulando por meio de
ameacas (hospitalizacdo, contencdo mecanica ou procedimentos
dolorosos, abandono, institucionalizagdo, sancbes no retorno ao
domicilio).

o Familiares/cuidadores excessivamente criticos com profissionais ou
servicos de saude anteriormente acessados, com mudancas frequentes
de prestadores.

e ldoso sem oportunidade de falar sobre si, ou sem poder ver ou interagir
com outrem sem a presenca do cuidador (possivel abusador); demasiada
submissao ou hesitagdo diante do cuidador, ao qual pode se referir com
medo, inquietude, raiva ou ambivaléncia, ou com mudangas no
comportamento diante dele.

o Idoso manifestando soliddo, necessidades financeiras, baixa autoestima,
narrativas contraditdrias ou alteragoes comportamentais
repentinas/recentes.

e« Nao adesdo a tratamentos e medidas propostas, muitas vezes sem
justificativa com o mesmo motivo em repetidos atendimentos, sem
medidas para resolver a questdo (AUSTRALIA, 2010; CALIFORNIA, 2019;
NOVA ZELANDIA, 2007; PARANA, 2016).

2.1.1 Violéncia fisica

Os abusos fisicos sdo a forma mais visivel de violéncia contra o idoso.
Podem ser empurrdes, tapas, beliscoes, agressées com armas e outros objetos,
causando lesbes, dor e podendo levar a incapacidades ou a morte da
vitima. Também pode envolver confinar ou restringir a pessoa de forma
inadequada. Podem ser constantes, sem marcas, sendo quase invisiveis,
percebidos apenas por pessoas sensiveis a busca e deteccdo desse tipo de
agravo. Ocorrem mais frequentemente na prdpria casa ou em casa de
familiares, vindo a seguir a rua e as instituicbes de cuidado e abrigo a
populacéo idosa, como servicos de satde e ILPI (MINAYO, 2014; BRASIL, 2014;
CANADA, 2013).

Podem existir também outros sinais de possivel abuso fisico: depressao;
medo e paranoia; desconforto, ansiedade ou completo siléncio (ou estupor/




110

25

catatonia) na presenca de pessoas em particular; contusdes, cortes, inchagos
ou queimaduras; e explicacdes vagas ou ilégicas para lesées (CANADA, 2013).
A incidéncia constatada no mundo varia de 5% a 10% dos idosos sofrendo
violéncia fisica visivel ou invisivel (BRASIL, 2014). Das dentincias recebidas pelo
“Médulo Disque Idoso” do “Disque 100 Direitos Humanos” as agressdes fisicas
correspondem a 34% do total das queixas (BRASIL, 2019b).

Os achados abaixo ndo apenas sinalizam violéncia fisica, pois revelam
aspectos importantes da condicdo geral do paciente (CALIFORNIA, 2019,
CANADA, 2013, AUSTRALIA, 2010).

e Qualquer lesdo incompativel com a explicagdo dada pelo idoso ou
responsavel pelo cuidado, independentemente do estado evolutivo.

o Ferimentos ndo adequadamente tratados. Falta de curativos ou pontos
quando indicados. Evidéncias de fraturas mal manejadas/ repetidas.

e« Marcas sugestivas de belisces, arranhdes, cortes, punturas ou
laceragoes.

« Hematomas, vergbes ou alteragbes de coloracdo da pele suspeitas:
bilaterais em membros, presenca em diferentes estagios de evolugado ao
mesmo tempo, concentradas em areas usualmente cobertas pelas
roupas, ou que sugiram o formato do objeto causador (cinto, fio elétrico,
corda). Hemorragias abaixo do couro cabeludo ou areas de alopecia
suspeitas.

e Queimaduras aparentemente causadas por cigarros, substancias
causticas, friccdo de cordas/ correntes ou contato com outros objetos.

o Palidez, perda de peso, olhos e bochechas fundos, desidratacdo e/ou
mal nutricdo sem causa organica plausivel.

« Roupas intimas em mau estado ou com manchas (inclusive de sangue —
violéncia sexual?).

o Lesdes genitais e anais — examinar sempre que possivel (violéncia
sexual).

« Ma higiene da pele ou das roupas.

« Sinais de isolamento e confinamento.

Lesdes repetidas devem ser extensamente avaliadas e bem descritas,
assim como uso frequente se servicos de saiide como a urgéncia/ emergéncia,
possiveis indicios de violéncia fisica. Cicatrizes e achados de exames de imagem
indicando ferimentos anteriores devem ser avaliados. Falta de dispositivos
assistivos, moveis ou da satisfacdo de necessidades basicas como calor, frio,
fome e sede indicam VCPI.
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2.1.3 Violéncia psicologica

A violéncia psicologica é perpetrada por agressoes verbais ou gestuais,
impedimentos ou omissGes e distanciamentos que traduzem menosprezo,
desprezo, preconceito e discriminagdo, resultando em importante sofrimento
mental manifesto como tristeza, apatia, isolamento. Exemplos incluem utilizar
palavras ou acdes que inferiorizam o idoso; desconsiderar seus desejos; nao
respeitar seus pertences ou animais de estimacao; ameacar (exemplo: dizer ao
idoso que ira coloca-lo em um "lar", asilo); trata-lo como crianca; remover o
poder de decisdo indevidamente; humilhar, intimidar e xingar; invadir a
privacidade, entre muitas outras (BRASIL, 2014; MINAYO, 2014; BARCELOS;
MADUREIRA, 2013).

O sofrimento mental provocado por esse tipo de violéncia contribui para
processos depressivos e autodestrutivos, podendo resultar em ideagGes
suicidas e tentativas, as quais podem ser bem-sucedidas. E comumente
reconhecida por idosos como a pior forma de abuso, pois gera danos
emocionais graves e persistentes, que nao se curam como feridas fisicas. Os
mais suscetiveis sdo os mais pobres ou com elevado grau de dependéncia
(MINAYO, 2014).

O médico deve atentar principalmente aos comportamentos e
sentimentos abaixo descritos.

o Cuidador: ameagas, formas de assédio, intimidacdo, pressées gerando
sofrimento, coagdes por meio de forga fisica; ignorar ou isolar o idoso,
controlar excessivamente suas atividades, retirar o poder decisério
quando o idoso ainda é apto, negar informagdo ao idoso, invadir
privacidade.

« Idoso: medo (inclusive no olhar, evitando fitar o cuidador), agitacdo/
confusdo sem causa organica, ambivaléncia em relacdo ao cuidador/ a
familiares, hesitacdo ao falar nestes; anseio por atencdo e cuidado;
desinteresse por si e pelo ambiente, desamparo e desesperanga,
hesitacdo em falar sobre o cuidador, mudancas de comportamento,
oscilagbes de humor, choros inexplicaveis, comportamentos
infantilizados (embalar-se, chupar dedos) ou auto agressivos (inclusive
suicidas); ndo adesdo aos tratamentos propostos; relatos de maus-
tratos.
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2.1.3 Violéncia sexual
Violéncia sexual é qualquer ato ou jogo sexual dirigido a outra pessoa

sem o pleno conhecimento e consentimento, em relagdbes homo ou
heterossexuais, objetivando estimular ou utilizar a vitima para obter excitacao
ou satisfacdo sexual através de praticas eréticas e pornograficas impostas por
meio de aliciamento, violéncia fisica ou ameagas. A maioria dos casos (95%)
envolve idosas com déficit cognitivo, envolvendo pelo menos dois dos trés
dominios (tempo, espaco e pessoa), principalmente se houver dificuldade para
deambular (MINAYO, 2014). Inclui tanto coagir através da forga, truques,
ameacas ou outros meios para atividades sexuais indesejadas, como contato
sexual onde a pessoa nao pode conceder consentimento (CANADA, 2013).

Os tipos mais comuns sao beijos forgados, atos sexuais de quaisquer
tipos nao consentidos e bolinagdo. Uma forma comum e pouco discutida é o
controle, a restricdo da sexualidade da pessoa idosa por parte de cuidadores,
familiares e funcionarios de ILPI, por estes considerarem os idosos assexuados.
Tais atitudes repressivas tolhem a possibilidade da pessoa idosa poder
desfrutar de uma vida afetiva saudavel, aqui incluido o exercicio da sua
sexualidade (BRASIL, 2014).

Os principais comportamentos e achados no idoso que devem chamar a
atencdo do médico sdo os seguintes (CALIFORNIA, 2019; PARANA, 2016;
CANADA, 2013; NOVA ZELANDIA, 2007):

e Roupas intimas em mau estado, com manchas ou sangue.

e Achados anogenitais: dor, lesdes, prurido, hematomas, sangramentos,
presenga de sangue ou esperma secos.

o Contusdes ou hematomas na regido das mamas e na parte interna das
coxas.

e Infecgoes sexualmente transmissiveis ou infecgdes genitais sem
explicacdo.

e Medo de ser tocado ou de ir ao banheiro/ tomar banho.

e Relatos de comportamentos do cuidador ou de familiares/
frequentadores do domicilio ou lar: agressao sexual, estupro, exploragéo
sexual, toques inapropriados, fotos intimas sem permissao, assédios e
voyerismo, insinuagdes ou coacbes com objetivo sexual, linguagem
sexualmente inapropriada ou ofensiva.
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2.1.4 Violéncia financeira

A violéncia financeira e patrimonial consiste na utilizacdo indevida e
ilegal de recursos financeiros e patrimoniais de idosos, consentido ou nao por
eles, que resulta em um ganho monetario ou pessoal para o agressor (pessoa
ou instituicdo) ou uma perda para o idoso. (BRASIL, 2014). Essa violéncia ocorre
em todos os niveis socioecondmicos, etnias e religides e, apesar da literatura
mostrar maior prevaléncia no género masculino ou ndo apontar diferencas
entre géneros, muitas vezes o sexo feminino aparece com maior prevaléncia na
investigacdo indireta de casos especificos de violéncia fisica contra a mulher,
frequentemente mais denunciados em relagdo aos outros tipos (SANTOS,
2019).

Sido consideradas formas de violéncia financeira (CALIFORNIA, 2019;
SANTOS, 2019; MINAYO, 2014; AUSTRALIA, 2010):

o Cuidador/ familiares: apropriar-se de dinheiro, ativos, ou objetos de
valor do idoso; coloca-lo num padréo de vida ou com servigos com nivel
aquém do que podem manter; nao utilizar o dinheiro do idoso segundo
suas vontades e necessidades, violando seus direitos basicos. Roubar,
cometer fraudes contra o idoso, tentar persuadir a assinar documentos
ou passar bens/ controle das financas pessoais, vender indevidamente
bens, fazer mau uso de instrumento de procuracdo e da movimentacao
de cartdes e contas bancarias; ndo honrar compromissos como contas/
aluguel se tiver essa incumbéncia. Outras situacoes suspeitas incluem as
citadas abaixo.

o Obtencao suspeita ou indevida de procuragao de plenos poderes
e/ou permanente.

o Colocar o idoso indevidamente em trabalho remunerado para
obter dinheiro extra para a casa; fazé-lo cuidar de filhos ou netos
para economizar com cuidadores.

o Recusar-se a sair da casa da pessoa idosa quando solicitado para
manter ganhos pessoais, compartilhando da moradia sem a justa
participacdo nos custos e tarefas; expulsar o idoso do espaco
fisico e social do seu lar (confinando em cémodo restrito, por
exemplo).

o Cobrar valores excessivos ou injustificados por servigos.
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o Aparecimento suspeito e repentino de parentes outrora
afastados, manifestando interesse incomum e/ou reivindicando
direitos a rendas ou bens do idoso.

» Idoso: desconhecimento, falta de entendimento, confusdo ou ansiedade
em relagdo as proprias finangas; queixas em relagdo a gestao de bens,
contas e compromissos financeiros; padrao de vida, comodidades e
servigcos contratados insuficientes e de padrao inferior ao que poderia
ser proporcionado com a renda; queixas com relacdo a custos
desproporcionais com cuidados e servicos; mudangas em testamentos,
procuragdes ou outros documentos financeiros.

« Instituicoes financeiras: aumentos abusivos em prestacoes de servicos,
como planos de saude; empréstimos e compras facilitadas por bancos e
lojas objetivando cooptar idosos a adquirir os bens sob supostas
vantagens; demora nos tramites de aposentadorias e pensdes; dentre
outras formas de coacdo ou manipulagdo. Tais aspectos devem ser
discutidos com cuidadores ou responsaveis para reduzir a exposicdo do
idoso a situacoes de vulnerabilidade diante dessas propostas.

2.1.5 Negligéncia

A negligéncia é outro aspecto importante envolvendo menosprezo e
abandono de pessoas idosas, e é definida como uma falha em suprir as
necessidades do idoso, intencional ou ndo. E cometida inclusive por érgaos
publicos, na medida em que ndo cumprem com suas obrigacées na promocéo
e protecdo da saude dessa populagdo, como na oferta de servicos de saude e
na fiscalizagdo de abrigos e clinicas. O desleixo e a incompeténcia dos 6rgaos
publicos nesses aspectos resultam na perpetuacdo de desassisténcia e
violéncias institucionais como as vistas em muitas ILPI (MINAYO, 2014).

Os idosos mais dependentes sdo as maiores vitimas de negligéncias,
tanto em seus lares quanto em ILPI, abrangendo por exemplo cuidado pessoal
e corporal, cuidados médicos e administracdo de medicamentos (MINAYO,
2014, BRASIL, 2014). No “Médulo Disque Idoso” do “Disque 100 Direitos
Humanos”, da Secretaria de Direitos Humanos, foi a principal dentncia
registrada (68,7%), abarcando familias e servigos publicos (BRASIL, 2019b).

A negligéncia pode ser dividida em dois tipos (AUSTRALIA, 2010;
CANADA, 2013):

o Negligéncia ativa: ha recusa deliberada ou intencional em proporcionar
cuidados ou as necessidades basicas de vida.
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« Negligéncia passiva: falha em suprir o cuidado apropriado devido a
insuficiéncia de conhecimento, informacao, experiéncia ou habilidade.
A negligéncia pode incluir um ou mais dos sequintes achados (PARANA,

2016; CANADA, 2013; AUSTRALIA, 2010):

e provisdo inadequada de alimentos, liquidos, medicamentos, vestuario
ou abrigo;

« falta, ma conservagdo ou ma qualidade de dentaduras, 6culos ou
aparelhos auditivos;

o pessoa idosa desassistida por longos periodos e/ou deixada em
condigdes perigosas;

e provisdo inadequada de cuidados assistivos basicos como banho,
higiene e necessidades fisioldgicas;

« falta de companhia e socializagado, tanto em familia quanto entre pares;

e problemas médicos nao tratados ou mal-conduzidos; falta ou
insuficiéncia de assisténcia em saude (médica, domiciliar, institucional).

2.1.6 Autonegligéncia

A pessoa idosa pode manifestar comportamentos que atentam contra
sua propria saude e sua integridade, maltratando a si mesma, por recusar ou
ndo conseguir prover a si o essencial ao proprio cuidado. Pode envolver até
ideagdo suicida, tentativas de suicidio ou a consumacao deste, mas nao inclui
decisdes conscientes por idosos psiquicamente aptos de se prejudicar
deliberadamente. Sdo fatores de risco morar s6, sexo feminino, portar
deméncia ou transtorno mental, alcoolismo, isolamento social e baixo nivel
socioecondémico (SOUZA, 2010).

Os primeiros sinais sdo: isolamento, recusa de autocuidados como
banho e alimentagcdo, ndo tomar medicamentos, uma forma de manifestar
desejo de morrer. Tais atitudes autodestrutivas tém ligacdo com maus-tratos
sofridos, como desvalorizacdo, negligéncia, abandono e violéncia fisica
(MINAYO, 2014; BRASIL, 2014).

As manifestagdes observadas decorrem basicamente da incapacidade ou
recusa, tanto por problemas fisicos quanto mentais, em garantir o fundamental
para a manutencdo da propria saude no sentido amplo: alimentagao,
hidratacdo, moradia, higiene, assisténcia médica e adesdo aos tratamentos
propostos, seguranga; planejamento e controle financeiros; e saide emocional,
com os efeitos deletérios resultantes. Situagdes como acumulagao de lixo,
colegdo de animais de estimacao, protecdo feroz de uma condicdo de suposta
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independéncia, também devem alertar para essa condicao (CALIFORNIA, 2019;
BRASIL, 2014; NOVA ZELANDIA, 2007).

2.1.7 Abandono

0 abandono resulta da falta ou rentincia dos cuidadores ou responsaveis
em prover a atencdo e a protecido a pessoa idosa necessitada, e é das mais
frequentes e cruéis modalidades de VCPI, com manifestacdo sob varias formas
(BARCELOS; MADUREIRA, 2013).

Inimeras atitudes dos responsaveis se caracterizam como abandono:

« afastar-se do idoso sem providenciar seu cuidado;

« retirar a pessoa idosa da sua casa ou tranca-la contra sua vontade;

« trocar seu lugar na prépria residéncia a favor dos mais jovens, como por
exemplo, coloca-la num quartinho nos fundos da casa privando-a do
convivio com outros membros da familia e das relacées familiares;

« conduzi-la a uma ILPI contra a sua vontade, deixando a essas entidades
o dominio sobre sua vida, sua vontade, sua salde e seu direito de ir e
vir;

o deixa-la sem assisténcia quando dela necessita, antecipando sua
imobilidade, anulando sua personalidade ou promovendo seu
adoecimento e morte;

o deixar sem assisténcia em ambiente publico (BRASIL, 2014; MINAYO,
2014).

2.2  Avaliacao

Diretrizes e protocolos sdo importantes para se obter a informacdo mais
confiavel e util disponivel, para dentincia e para efetiva intervencao posterior,
além do provimento dos servigos necessarios. No entanto, a dentincia do caso
suspeito deve ser feita assim que possivel, sem se retardar essa medida para
obter informagées complementares ndo essenciais para a suspeigao
(CALIFORNIA, 2019).

A abordagem inicial deve ser acolhedora e empética, facilitando tanto o
didlogo quanto a acurada observagao de sinais, sintomas e situagdes sugestivas
de VCPI. Atentar particularmente a dificuldades relatadas por todos os
envolvidos, observando o relacionamento entre eles e fatores de risco
presentes.




117

32

Fundamental ressaltar que nao é papel do médico culpabilizar ou apurar
responsabilidades; ele deve facilitar a comunicagao, utilizando da prudéncia e
da diplomacia objetivando o direcionamento mais apropriado a cada caso
(BRASIL, 2002). O profissional ndo deve ser sobrepujado pela complexidade da
situacdo, pois ndo tem o peso da responsabilidade pelo todo. Seu papel
principal é ser “olhos e ouvidos” do servico, e seu relato precoce e apropriado
é vital ao manejo (AUSTRALIA, 2010).

A avaliagao inicial da possivel vitima deve transcorrer com garantia de
privacidade, sigilo e seguranca, sem a presenca dos suspeitos do abuso
(CALIFORNIA, 2019). A situacao deve ser abordada profissionalmente, de forma
objetiva e reportada apropriadamente no servigo, juntamente com a tomada
de decisGes quanto as intervencbes externas cabiveis (AUSTRALIA, 2010).

A documentagdo do caso deve ser cuidadosa, obtendo todas as
informacdes pertinentes. E preciso tentar registrar todos os indicadores e
condicdes que forem possiveis, subsidiando a gestédo do servico e as instancias
envolvidas para a execugéo dos préximos passos do manejo (AUSTRALIA, 2010,
CALIFORNIA, 2019).

A utilizacdo de ficha de avaliacdo (Apéndice 1) e do fluxograma
(Apéndice 7), com a incorporagao de instrumentos e ferramentas na pratica
cotidiana de avaliagdo de suspeitas de VCPI possibilitam a percepgdo precoce
tanto de situacdes de risco quanto das violéncias em si.

2.2.1 Entrevista

O primeiro aspecto a considerar na entrevista é a capacidade cognitiva
da pessoa idosa possivel vitima de VCPI. Ter ciéncia da aptidao do idoso para
realizar um relato real e valido, estando ciente das implicagdes e apto a
participar das decisdes da abordagem, guiara todos os passos subsequentes,
permitindo estabelecer o nivel de capacidade do idoso, aqui entendido num
sentido amplo, como sendo capaz de (AUSTRALIA, 2010):

o entender a natureza e o efeito das decisdes tomadas a respeito da
situagao;

o tomar decisdes de forma livre e voluntaria sobre o manejo;

« poder comunicar suas decisdes de alguma forma.

Capacidade é uma decisdo legal, mas pode ser inferida na avaliacido
médica, sempre lembrando que pode variar de acordo com o aspecto avaliado
(ex.: pode cuidar das contas ou da pensao, mas nao aplicar seu dinheiro), sendo
especifica ao contexto tratado (AUSTRALIA, 2010). Essa avaliacdo pode ser
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executada através do Mini-Exame do Estado Mental (MEEM), instrumento
desenhado para executar uma aferigao cognitiva preliminar de modo prético e
réapido (Anexo 8).

Ele abrange orientacdo (temporal e espacial); meméria de curto prazo
(imediata ou atencdo) e evocacdo; habilidades visuo-espaciais; linguagem;
calculo e praxias (FOLSTEIN; FOLSTEIN; McHUGH, 1975). Os pontos de corte
utilizados para determinar se ha comprometimento cognitivo levam em conta
a escolaridade do examinando: 21 pontos para analfabetos; para pessoas com
baixa escolaridade, 22 pontos; com escolaridade média, 23 pontos; e, com alto
nivel de escolaridade, 24 pontos (KOCHHANN et al, 2010).

Caso seja constatado comprometimento cognitivo que impossibilite se
considerar o avaliando capaz de responder as perguntas pertinentes a violéncia
suspeita e de compreender a magnitude e as implicagées do manejo, decidindo
em conjunto as agdes cabiveis, o médico deve buscar, caso ja ndo o tenha feito,
apoio de equipe multiprofissional tanto para entrevistar alguém com minima
probabilidade de ser o agressor e que seja capaz de fornecer as informacgGes
necessarias (alternativa infelizmente fora do alcance da equipe em muitos
casos) quanto para obter suportes social e legal. O déficit cognitivo
significativo pode, de fato, dificultar sobremaneira identificar e manejar a
situacdo suspeita, até mesmo impedindo agées resolutivas frente a situacao.

Feita a avaliagdo cognitiva, deve-se obter o consentimento da pessoa
idosa, mesmo se houver um comprometimento cognitivo leve (CCL) que nao
afete a capacidade deciséria em relacdo ao escopo do atendimento. E
necessario quando praticavel, pois da subsidio legal importante. Em
emergéncias (risco de morte ou situacdo de ameaca importante a saude e a
seguranga), nao ¢é preciso obter consentimento (AUSTRALIA, 2019,
CALIFORNIA, 2010).

Ap6s a avaliagao cognitiva, é importante avaliar o estado funcional geral
do idoso: ele consegue se proteger ou obter auxilio se for preciso? Se o
atendimento em curso ndo for uma emergéncia, o idoso podera de proteger
ou buscar ajuda caso haja uma situacdo mais grave? E preciso registrar essas
informacoes detalhadamente.

A avaliacdo da funcionalidade familiar é de grande relevancia, pois a
familia é a principal responsavel pelo suporte afetivo e social e pelos cuidados
de saude. Observa-se uma tendéncia a modelos multigeracionais, com soma
de diferentes percep¢des e demandas que potencialmente afetam o apoio a
pessoa idosa (MOTA et al., 2010). Conhecer a dinamica familiar é, portanto,
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parte essencial da abordagem dos cuidados ao idoso, adquirindo suma
importancia na investigacao de casos de VCPI.

Para avaliar a funcionalidade familiar se pode utilizar o instrumento
APGAR de Familia (Anexo 6), cujo nome representa o acrénimo em inglés para
os dominios avaliados: adaptation (adaptacao), o qual compreende os recursos
familiares oferecidos quando se faz necessaria assisténcia; partnership
(companheirismo), que se refere a reciprocidade nas comunicacées familiares
e na solucdo de problemas; growth (desenvolvimento), relativo a
disponibilidade da familia para mudancas de papéis e desenvolvimento
emocional; affection (afetividade), compreendendo a intimidade e as
interacdes emocionais no contexto familiar; e resolve (capacidade resolutiva),
que esta associada a decisdo, determinacéo ou resolutividade em uma unidade
familiar (SILVA et al., 2014).

O instrumento é composto por cinco perguntas, uma por dominio
avaliado, cujas opgoes de respostas sao: sempre (2), algumas vezes (1) e nunca
(0). A pontuacao total varia de 0 a 10, classificando a funcionalidade familiar
pelo escore obtido: de 0 a 4, elevada disfuncdo familiar; de 5 a 6, moderada
disfuncao familiar; e de 7 a 10, boa funcionalidade familiar.

Na entrevista é imprescindivel obter informacdo de todas as pessoas
envolvidas. Se houve situagées semelhantes no passado, verificar como
transcorreram (AUSTRALIA, 2019), reforcando-se a recomendacédo de que cada
conversa deva ocorrer separadamente sempre que possivel. A entrevista com
a vitima deve ser realizada em ambiente privativo e seguro, com
confidencialidade e distante dos provaveis perpetradores da violéncia, em
ambiente calmo e acolhedor.

O relacionamento com o suposto agressor deve ser explorado: é
complicado? De que forma? Ha codependéncia? A suposta vitima se preocupa
com o bem-estar dessa pessoa e deseja protegé-la? O paciente gostaria de
manter a relacdo? Nao é aconselhado ou necessario sempre entrevistar os
provaveis abusadores. Essa aproximacdo deve ser feita com cautela e
seguranca, e pode perfeitamente ser executada mais tarde por profissionais
treinados (CALIFORNIA, 2019).

As condi¢bes de moradia impactam decisivamente na qualidade de vida
e podem dar pistas importantes sobre o nivel de cuidado recebido. Verificar
caracteristicas do domicilio, quem reside 14 e o que faz para viver, a frequéncia
da presenca do cuidador. Obter endereco e telefones de contato (CALIFORNIA,
2019). Buscar articular com o servigo uma visita para avaliagcdo da situacao de
moradia quando pertinente, confrontando o observado com os relatos do
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idoso e dos responsaveis, e avaliando na pratica a dinamica do lar, o cuidado e
o relacionamento interpessoal.

A questdo financeira ndo pode ser esquecida. Questionar sobre os
vencimentos do idoso, avaliando se ele esta preocupado ou confuso em relacdo
aos seus recursos. Atentar a procuragoes, transferéncias de somas ou bens,
pressdes, mudancas em testamento, se é tutelado (CALIFORNIA, 2019).

A rede e o suporte sociais devem ser avaliados. Apoios formais e
informais; instituicbes, empresas e organizacdes que possam ofertar
socializagdo, orientacdes, insumos e suportes diversos devem ser elencadas. Da
mesma forma, verificar se ha outros servicos envolvidos com a questao,
possibilitando clarificar a situacdo e decidir quando agir e como (CALIFORNIA,
2019).

Dada a complexidade inerente a situacdes de VCPI, o médico deve
contar com um protocolo para sistematizacdo da entrevista, delineando o
rastreamento e a avaliacdo (Apéndice 1). Convém salientar que a amplitude da
avaliacdo dependera das particularidades de cada situagdo, da dinamica do
servico, das condi¢ées do médico na execucdo do processo e da participacao
de outros profissionais na avaliagdo. Dessa forma, a ficha e as ferramentas séo
utilizadas de acordo com esses aspectos, caso a caso.

Pela padronizacao da abordagem, o documento serve para seguimento
e reavaliagbes posteriores dos casos. Enfatiza-se que a suspeita de VCPI
demanda documentar toda informacdo acessivel envolvendo pessoas,
indicadores e condicdes correlacionadas (CALIFORNIA, 2019).

2.2.2 Exame Fisico

O exame fisico deve ser minucioso e realizado sem a presenca de
cuidador/ responsavel/ provavel agressor. Avaliar a saude geral com exame
fisico completo e verificar o nivel funcional para as atividades da vida diaria e
o grau de dependéncia do cuidador para a execucgdo. A escala MIF (Anexo 4)
auxilia nesta avaliagdo, permitindo inferir o grau de independéncia funcional
do idoso.

Se ha suspeita de violéncia fisica, é importante examinar com outro
profissional e, se possivel, com a permissdo do paciente para tal. Fotografar as
lesbes quando possivel (também com consentimento para realizacdo e
anexagao ao prontuario) (Apéndice 6), incluindo angulos diversos e fotos de
corpo inteiro, e utilizar diagramas corporais para localizar, desenhar as lesGes
e as descrever (inclusive com o relato sobre a origem). O protocolo também
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deve conter uma foto do rosto do paciente (Apéndice 1). Reforcar que todo o
material obtido sera confidencial e adequadamente armazenado.

Descrever todos os achados, sempre com o maior nivel de
detalhamento, e utilizar uma representacdo corporal para documentar
localizacao e caracteristicas das lesGes constatadas, com o estado evolutivo.
Registrar, datar e obter as assinaturas dos profissionais participantes da
constatacio das lesdes (CALIFORNIA, 2019). Aproveitar a realizacdo do exame
para fortalecer o vinculo com o paciente, reassegurando a preocupacido com
seu bem-estar e a situacdo segura do momento, e reavaliando a possibilidade
de haver outras violéncias em curso.

2.3  Notificagdo e denuncia

Segundo o Estatuto do Idoso (BRASIL, 2003), a pessoa idosa ndo pode
ser vitima de negligéncia, violéncia, discriminacéo, crueldade ou opresséo, e é
dever de todo cidaddo proteger esses direitos. Da mesma forma, essa lei
determina o dever da sociedade de proteger integralmente a pessoa idosa.

Em relacdo a VCPI, decreta que os casos sdo de notificagdo compulséria
pelos servigos de satde publicos e privados a autoridade sanitaria, e devem ser
comunicados aos 6rgaos competentes obrigatoriamente (BRASIL, 2003). A
notificacdo ndo constitui denincia, de modo que ambos os procedimentos
devem ser realizados.

A notificacdo compulséria se da pela Ficha de Notificacdo de Violéncia
Interpessoal e Autoprovocada (Anexo 7), preenchida em duas vias: uma fica no
servigo notificador, e a outra é encaminhada ao servico de vigilancia municipal
(Epidemiolégica ou de Doencas e Agravos Nao-Transmissiveis - DANT) para
digitalizacdo e consolidagédo (BRASIL, 2016). O Estatuto do Idoso define como
infracdo administrativa passivel de multa a nao realizacao desse procedimento
(BRASIL, 2003).

Como forma de preservar os profissionais da exposicao decorrente da
notificagdo, o Ministério da Salude permite que os campos relativos ao
profissional notificador (nome, assinatura e funcdo) sejam preenchidos a
critério da gestdo local, que pode inclusive usar um carimbo institucional
padronizado (BRASIL, 2016). Dessa forma, a identidade do médico é
preservada, minimizando riscos de represalia por agressores e familias.

A dentncia de caso confirmado é realizada as entidades responsaveis:
autoridade policial (Delegacias Especializadas); Ministério Publico; Conselhos
do Idoso - Municipal, Estadual e Federal (BRASIL, 2003; BRASIL, 2016). O servico
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de salde deve ter setor capacitado para realizar o procedimento de dentincia
prontamente, com o mapeamento dos servigos de dentincia locais e nacionais
(APENDICE 3) e fluxos definidos para tais procedimentos.

Além das autoridades legalmente constituidas, ha o Disque 100 ou
Disque Direitos Humanos, ligado a Secretaria de Direitos Humanos da
Presidéncia da Republica (SDH/PR). Oferece a qualquer cidaddo um canal de
comunicacdo de violagdes de direitos de todos os segmentos da sociedade,
enfatizando os grupos mais vulneraveis, onde se incluem as pessoas idosas.
Pode-se denunciar anonimamente quaisquer violacbes de que se tenha sido
vitima ou tenha conhecimento. Funciona todos os dias, 24 horas por dia, com
discagem gratuita e encaminhamento das dentncias aos canais competentes
(BRASIL, 2019b).

Também é possivel realizar denlncias pessoalmente por outros meios:
Delegacia Especializada no Atendimento ao Idoso, Promotoria de Justica do
Cidadao, Disque Dentincia Municipal (se houver), Conselhos da Pessoa Idosa
(Municipal, Estadual, Federal) (APENDICE 3).

A dentincia é dever ético do médico. O Cédigo de Etica Médica, no artigo
28, determina que, caso ocorram atos lesivos a personalidade e a saude fisica
ou mental dos pacientes confiados ao médico, este deve denunciar a
autoridade competente e ao Conselho Regional de Medicina (CFM, 2019).

3.  INTERVENCAO

As intervengdes do médico sdo abrangentes e precisam levar em
consideracdo as necessidades de intervengdo, que tipo de medidas serdo
tomadas e qudo urgentes estas sdo (AUSTRALIA, 2010). Inicia pela
determinacdo das maiores preocupagdes da vitima, disponibilizando
informacgbes e suporte para tais necessidades primeiro (CANADA, 2013). O
inicio do processo também deve levar em conta as seguintes questdes relativas
a pessoa idosa e ao agressor (CALIFORNIA, 2019):

e O que o idoso deseja em relacdo a esse atendimento?

« Como vé a situacdo de violéncia e a oferta de ajuda?

e O idoso e/ou o suposto agressor sabem que ha notificacdo e dentincia
em andamento?

Uma vez avaliados esses aspectos, deve ser reforcado o vinculo, feitas as
combinagdes pertinentes e definida a abordagem de todas as formas de
violéncias constatadas na avaliacdo, obedecendo aos principios abaixo
(AUSTRALIA, 2010):
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e Seguranca enquanto aspecto fundamental: sempre verificar se a
intervengdo nao piorara a situacao do paciente; nao expor o paciente a
situacoes de risco (ex.: materiais e informacgdes sobre o caso e/ou VCPI
ao alcance do agressor); emergéncias demandam acdes imediatas.

e Autodeterminacdo do idoso: balancear com os achados do caso.
Verificar e reconhecer o ponto de vista do idoso.

o Considerar a capacidade de tomar decisdes e executar atitudes de
autoprotecao.

o Nao esquecer da importancia de manter as relacées do paciente com a
familia e outros.

e Manter a melhor relagdo possivel entre profissional, servigo, vitima e
cuidador/ familia.

o Abordagem holistica: abordar as necessidades nao alcancadas do
abusador ou desejos conflitantes entre este e os do idoso pode melhorar
a situacdo da vitima, principalmente na violéncia decorrente de
desinformacao/ insuficiéncia do cuidador.

« Confidencialidade: assim como a autodeterminagdo, deve ser
balanceada com as necessidades do caso. Nunca deve ser uma razio
para falha no manejo da VCPI.

« Requisitos legais: observar e seguir, mesmo em situacées onde haja
resisténcia.

A abordagem é centrada no paciente e orientada a solugdo de
problemas (CANADA, 2013). Buscar elencar todas as solugdes possiveis
(tempestade de ideias), envolvendo equipe multiprofissional e abarcando os
desejos da vitima sempre que possivel. Feito isto, eleger as medidas mais
adequadas as violéncias e outros problemas constatados, estabelecendo a
sequéncia de medidas a serem seguidas (de comum acordo com o idoso
sempre que for factivel). As medidas envolvem (CANADA, 2013, AUSTRALIA,
2019):

« tratar as lesdes identificadas;

o realizar os devidos encaminhamentos e exames complementares
necessarios;

e buscar informacbes e apoio as medidas de manejo com colegas que
atendem o idoso e com os quais este tenha vinculo;

« com suporte da equipe multiprofissional:

o estabelecer a maior rede de suporte possivel ao idoso e aos
responsaveis, com o uso dos recursos locais e regionais, o que
pode ja aliviar a situacdo de abuso;
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o oferecer suporte psicoldgico ao idoso, ao cuidador e a familia;

o abordar questdes especificas do relacionamento entre idoso e
cuidador;

o atender as necessidades especificas do cuidador, como
tratamentos e capacitagdes;

o avaliar cuidadosamente as necessidades de substituicdo do
cuidador ou de institucionalizagdo do idoso, sendo esta uma
conduta de excecao;

o garantir a remuneracao, verificar possibilidade de outros ganhos
ou beneficios, verificar como funciona o pagamento de contas;

o assegurar os cuidados de saude (medicamentos, consultas,
exames), pactuando com os responsaveis;

o garantir seguranca (acesso telefénico, checagens regulares,
medidas contra acidentes no lar e fora dele);

o realizar os encaminhamentos legais cabiveis.

Na auséncia de equipe multiprofissional estabelecida, encaminhar aos
profissionais necessarios ao cuidado (assistente social, psicélogo,
fisioterapeuta, nutricionista, terapeuta ocupacional, entre outros) e buscar
articular a montagem desse grupo na instituicio. O médico pode criar sua
propria rede de suporte, com profissionais e contatos de sua confianca,
disponiveis e engajados com o enfrentamento da VCPI. Também pode criar seu
proprio diagrama de informa¢des e recursos, que deve ser atualizado
periodicamente (CANADA, 2013).

Convém salientar que, em determinadas situacdes, “fazer nada” ainda é
fazer algo. Podem ocorrer situagdes onde a resposta mais apropriada é optar
por nao agir imediatamente sobre todos os aspectos evidenciados, e sim,
acompanhar a situacdo. E melhor para o servico envolvido se manter na vida
da vitima e poder monitorar os desenvolvimentos, além de poder estar
disponivel para dar suporte ou atender pedidos de ajuda, evitando ser afastado
do idoso, deixando-o isolado (AUSTRALIA, 2019).

4. ACOMPANHAMENTO

O médico deve realizar o acompanhamento clinico regular do caso e
manter sua atuacao de articulador do cuidado, acompanhando o seguimento
da equipe multiprofissional. E de suma importancia que o médico e demais
profissionais envolvidos com o caso registrem detalhadamente observacoes,
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avaliagoes e preocupacgdes acerca do caso, bem como mantenham constante
didlogo para afinar o gerenciamento da questio (AUSTRALIA, 2019).

O adequado acompanhamento Vviabiliza medidas preventivas,
antecipacao de futuros desenvolvimentos indesejados, acompanhamento dos
resultados das medidas empregadas no manejo, e respostas adequadas e
oportunas as demandas identificadas. Em funcdo disso, a adocdo de um
prontudrio na instituicdo onde seja possivel incluir tanto as informacGes
especificas do caso de VCPI (como a ficha de avaliagdo deste protocolo) quanto
as avaliagées dos demais profissionais é outra ferramenta fundamental a
abordagem, assim como a busca por uma rotina do servico para o
enfrentamento dessa problematica, o qual pode ser auxiliado pelo fluxograma
de abordagem a VCPI (Apéndice 7).

Seguir fazendo registros apurados de todos os detalhes do
acompanhamento, manter contato com os demais profissionais envolvidos, dar
o tempo necessario a cada avaliacdo (escutar e se manter paciente e atento),
verificar se ha sofrimento no processo de manejo da VCPI (culpas, angustia;
sofrimento psiquico intenso pode gerar delirium). Ressaltar a confidencialidade
e respeitar sempre que possivel os desejos do idoso (CANADA, 2013).

O servigo deve ter capacidade de gestdo e articulagdo com os 6rgéaos
competentes e recursos locais para acompanhar as notificagdes e dentincias. E
fundamental ter processos definidos para monitorar os casos e fornecer o
adequado suporte aos médicos e demais profissionais envolvidos (BRASIL,
2016).

As denuncias realizadas pelo Disque 100 podem ser acompanhadas
telefonando para o mesmo e fornecendo os dados da denuncia. As
encaminhadas ao Ministério Publico devem ser acompanhadas por servico
social ou juridico da instituicao, ato imprescindivel a garantia da protecéo da
vitima e da responsabilizacdo e penalizacao do agressor. Estudos apontam que
segue grave descompasso entre a comunicacdo do fato as autoridades (muitas
vezes restrita aos procedimentos burocraticos) e os devidos encaminhamentos
(ROCHA et al., 2018), o que pode acentuar os riscos a vitima, como perpetuacao
e agravamento da VCPI e a deterioracdo do funcionamento familiar.

O adequado acompanhamento da situacdo de violéncia deve permitir a
identificacdo precoce da necessidade de reaplicacdo dos instrumentos
utilizados neste protocolo de acordo com as necessidades especificas de cada
caso. Logo, identificando-se a continuidade de problemas detectados
previamente ou a percepcdo de novas necessidades de intervencao, faz-se
nova utilizacdo das ferramentas empregadas, uma vez que néo ha orientagdes
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padronizadas sobre intervalos ou frequéncia de aplicacio dos mesmos no
seguimento longitudinal dos casos.

O acompanhamento nédo se restringe a situacdo de violéncia. No
decorrer do tempo, comorbidades fisicas e cognitivas se acentuam, novos
problemas fisicos surgem, crises vitais e acidentais ocorrem, alteracdes na
dinamica do lar e do cuidado se desenvolvem. Garantir a assisténcia integral a
salde do idoso segue sendo a prioridade.

A implementacao de um protocolo objetiva ndo somente a adequacao
da avaliacdo e do manejo das situagbes de violéncia contra o idoso. Visa
contribuir significativamente para mitigar tanto fatores de risco para a
ocorréncia quanto subnotificacdes e deficiéncias de abordagem, manejo e
articulagdo do cuidado. Por conseguinte, concorrer para a constante melhoria
da qualidade de vida desta populacao.
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48

AVALIACAO DA PESSOA IDOSA EM SITUACAO DE VIOLENCIA

Nome:

Data:

Idade: Sexo: Estado civil:

Ne° de filhos:

Moradia: () prépria () alugada () cedida () de familiar () de familiar com

pagamento

Reside com: () familiar(es)

() cuidador(es)

() outros:

Cuidador(es):

Telefones de contato/endereco:

Formacao/experiéncia:

Relacdo com a pessoa idosa:

Responsavel:

Quem acompanha a pessoa idosa neste momento:

AVALIACAO DE RISCO:

( ) EMERGENCIA:

( ) Situacdo de violéncia requerendo medidas de protecao:
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() Situacao de potencial violéncia requerendo acompanhamento:

SITUACAO DE CUIDADO: qual é a frequéncia semanal de contato da pessoa
idosa com o cuidador? H4 indicios de inadequacao do cuidado?

Escores:
QASCI: Observacgoes:
ZBI: Observagoes:

SUPORTE INSTITUCIONAL E APOIO SOCIAL

Médico(s) assistente(s) — nome, especialidade e contato:

Unidade de saude de referéncia:

Amigos que dao suporte (nome e contato):

Outros servigos/grupos/organizagdes que dao suporte (pessoas de referéncia
e seus contatos):

Escore MOS: Observacoes:
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NiVEL FUNCIONAL:

Escore MEEM: Observacgoes:

Escore MIF: Observagoes:

Utiliza tecnologia assistiva? Qual (is):

Receptividade/ barreiras a abordagem:

Comentarios:

FUNCIONALIDADE FAMILIAR:

Escore APGAR de Familia: Observacoes:

SITUAGAO FINANCEIRA

Renda mensal: Preocupado/ confuso quanto as financas?

E tutelado? Passou procuragio? De que tipo (bens, rendimentos,
pensdes/seguros, plenos poderes...)?

E pressionado a fazer ou alterar algo nesse campo? De que forma?

RASTREAMENTO DE VIOLENCIAS

Escore H-S/EAST: Observacgoes:

Comentérios (ex.: relagdo/comunicacdo da pessoa idosa com acompanhante,
outros indicios observados):
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AVALIACAO DE VIOLENCIA - ACHADOS FiSICOS:

Descricao das lesdes (natureza, localizagdo, extensao, fase evolutiva):

Comentarios sobre o exame (ex.. comportamento do idoso, atitude do
acompanhante):

Explicagbes do idoso para as lesdes:

Explicagdes do cuidador para as lesdes:
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Localizacao das lesdes

%

D N Y

i
g

/-
~
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Fotografias das les6es

Consentimento (assinar termo): ( ) Sim

( ) Nao

53
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Impressdo: () Violéncia confirmada

( ) Caso suspeito de violéncia

( ) Necessita de seguimento para averiguagao

( ) Triagem de violéncia negativa

Violéncias constatadas: () Fisica () Psicologica
( ) Sexual () Financeira
( ) Abandono ( ) Negligéncia

( ) Autonegligéncia

ABORDAGEM:

Pessoaidosa percepgao da situagao de violéncia:

desfecho desejado:

receptividade ao auxilio do servico:

barreiras a abordagem:

Notificacdo: realizada ( ) Nao

( ) Sim - preencher a Ficha de Notificacdo de
Violéncia Interpessoal e Autoprovocada

Dendlncia: realizada ( ) Nao

() Sim - realizar os procedimentos internos de
dentncia aos 6rgaos competentes
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QOutros encaminhamentos:

55

Médico — assinatura e carimbo
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APENDICE 2

ESTRATEGIAS DE BUSCA UTILIZADAS NA REVISAO DE ESCOPO SOBRE AS
COMPETENCIAS DOS MEDICOS HOSPITALARES DIANTE DE IDOSOS EM

SITUACAO DE VIOLENCIA

Bases de
Dados

Estratégias de Busca

BVS (BIREME)

(tw:(maus-tratos ao idoso)) AND (tw:(médicos)) AND (tw:(hospital))
AND (tw:(conhecimentos OR atitudes OR habilidades OR conduta
médica))

PubMed ((elder abuse[Title/Abstract] OR elder neglect[Title/Abstract] OR aged

Central: PMC abuse[Title/Abstract]) AND (physicians[Title/Abstract] OR
doctors[Title/Abstract] OR hospitalists[Title/Abstract] OR medical
staff, hospital[Title/Abstract])) AND (attitude[Title/Abstract] OR
knowledge[Title/Abstract] OR behavior[Title/Abstract] OR
practice[Title/Abstract] OR management([Title/Abstract] OR
approach[Title/Abstract] OR treatment[Title/Abstract])

Web of AB=("elder abuse”) AND AB=(Knowledge OR Attitude OR

Science Hability) AND AB=(Hospital OR "Medical Staff, Hospital" OR
Hospitalist) AND AB=(Physicians OR Doctors)

Scopus TITLE-ABS-KEY (("elder

(Elsevier) abuse") AND (knowledge OR attitude OR ability) AND (hospital
OR "Medical Staff, hospital" OR hospitalist) AND
(physicians OR doctors))

EMBASE ((‘elder abuse':ti,ab,kw OR 'elder neglectti,ab,kw OR 'aged

(Elsevier) abuse"ti,ab,kw) AND physician:ti,ab,kw AND 'medical staff':ti,ab,kw
OR hospital:ti,ab,kw) AND attitude:ti,ab,kw AND (elder:ti OR older:ti
OR aged:ti) AND [2004-2020]/py

CINAHL (elder abuse or elder mistreatment or elder neglect) AND (physicians

(EBSCO) or doctors or clinicians) AND hospital AND (attitudes or perceptions or
behavior or knowledge)

BDTD (Resumo Portugués:maus-tratos ao idoso E Resumo

Portugués:médicos E Resumo Portugués:hospital)
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OpenGrey (elder abuse OR aged abuse OR elder neglect) AND (physicians OR
doctors) AND hospital

OpenThesis text((physicians OR doctors OR "medical care") AND hospital AND
("elder abuse" OR "elder neglect” OR "aged abuse")

RCAAP médicos AND (atitudes OR conhecimentos OR habilidades) hospital
AND maus-tratos ao idoso

Portal de ("atendimento médico" OR “cuidados médicos" OR médicos) AND

Teses e hospital AND (“maus-tratos ao idoso” OR "negligéncia ao idoso" OR

Dissertagdes violéncia contra o idoso")

da CAPES

DART (physicians OR doctors OR "medical care") AND hospital AND ("elder
abuse” OR "elder neglect" OR “"aged abuse")

Library and "physicians" AND hospital AND ("elder abuse" OR "aged abuse" OR

Archives "elder neglect" OR "physical abuse")

Canada

(Theses

Canada

Portal)
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APENDICE 3
INSTITUICOES E SERVICOS PARA NOTIFICACAO E DENUNCIA*

Servigo Site E-mail Endereco Telefone
Conselho cndi@mdh.gov.br (61) 2027-3598
Nacional dos
Direitos da
Pessoa Idosa
(CNDI)

Disque 100 http://www.humanizaredes.gov.br | ouvidoria@mdh.gov.br Esplanada dos 100
ministérios,
bloco A -
Brasilia/DF
Conselho Av. Dom | (83)3218-6945
Municipal da Pedro |, 692 -
Pessoa Idosa Centro - Jodo
Pessoa/PB
Conselho Estadual casadosconselhospb@sedh.pb.gov.br | Praga  Dom (83) 3214-
de Defesa e Adauto, 58 - 3095
Direitos da Centro - Jodo
Pessoa Idosa Pessoa/PB
(CEDDI)
Delegacia Av. Francisca | (83) 3218-6762

Especializada no
Atendimento ao
Idoso

Moura, 36 -
Centro - Jodo
Pessoa/PB

Disque Denuncia 0800 282 7969
Municipal de Jodo 156
Pessoa

Promotoria de https://ouvidoria.mppb.mp.br promotoria.cidadao@mppb.mp.br (83) 99182~
Justica, Cidadania 6233

e Direitos do
Idoso

*Servicos do estado da Paraiba (exceto o Disque 100 e o CNDI, de base nacional). Em outros estados, a

instituicao de atendimento deve obter os dados dos servicos equivalentes em sua area de atuacdo para

viabilizar o melhor fluxo possivel para dentincias e demais encaminhamentos.
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APENDICE 4

DECLARAGAO DE POTENCIAIS CONFLITOS DE INTERESSE

Eu, Cesar Augusto de Freitas e Rathke, declaro que nao aceitei de quaisquer
instituicbes ou organizacdes que possam ser beneficiadas ou prejudicadas
pelas minhas atividades ligadas a incorporagao de tecnologias: reembolso por
comparecimento a evento técnico-cientifico (congressos, simposios, entre
outros); honorarios por apresentagao, conferéncia ou palestra; honorarios para
desenvolver atividade de ensino ou material técnico-cientifico; financiamento
para realizacdo de pesquisa; recursos ou apoio financeiro para membro da
equipe; e honorarios para consultoria.

Declaro ainda que nao prestei servicos ou tenho participacdo em instituicdes
ou organizagbes que possam ser beneficiadas ou prejudicadas pelas minhas
atividades relacionadas a incorporacao de tecnologias; ndo atuei como perito
judicial sobre assunto algum ligado as minhas atividades relacionadas a
incorporacdo de tecnologias; ndo tenho quaisquer interesses conflitantes com
as minhas atividades relacionadas a incorporacao de tecnologias; ndao possuo
relacionamento intimo ou conflituoso com pessoas cujos interesses possam ser
afetados por minhas atividades relacionadas a incorporacdo de tecnologias;
ndo possuo ligacdo ou rivalidade académica com alguém cujos interesses
possam ser afetados por minhas atividades relacionadas a incorporagdo de
tecnologias; ndao possuo profunda conviccdo pessoal ou religiosa que possa
influenciar os resultados das minhas atividades relacionadas a incorporacado de
tecnologias; e n&do participo de partido politico, organizacdo nao-
governamental ou outro grupo de interesse que possam influenciar os
resultados das minhas atividades relacionadas a incorporagédo de tecnologias.

Jodo Pessoa, 20 de abril de 2021.

Cesar Augusto de Freitas e Rathke
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DECLARAGCAO DE POTENCIAIS CONFLITOS DE INTERESSE

Eu, Rafaella Queiroga Souto, declaro que néao aceitei de quaisquer instituicdes
ou organizagdes que possam ser beneficiadas ou prejudicadas pelas minhas
atividades ligadas a incorporacdo de tecnologias: reembolso por
comparecimento a evento técnico-cientifico (congressos, simpdsios, entre
outros); honorarios por apresentagdo, conferéncia ou palestra; honorarios para
desenvolver atividade de ensino ou material técnico-cientifico; financiamento
para realizacdo de pesquisa; recursos ou apoio financeiro para membro da
equipe; e honorarios para consultoria.

Declaro ainda que nao prestei servicos ou tenho participacdo em instituicGes
ou organizagdes que possam ser beneficiadas ou prejudicadas pelas minhas
atividades relacionadas a incorporacao de tecnologias; ndo atuei como perito
judicial sobre assunto algum ligado as minhas atividades relacionadas a
incorporacao de tecnologias; ndo tenho quaisquer interesses conflitantes com
as minhas atividades relacionadas a incorporacao de tecnologias; ndo possuo
relacionamento intimo ou conflituoso com pessoas cujos interesses possam ser
afetados por minhas atividades relacionadas a incorporagao de tecnologias;
ndo possuo ligagdo ou rivalidade académica com alguém cujos interesses
possam ser afetados por minhas atividades relacionadas a incorporacdo de
tecnologias; nao possuo profunda conviccdo pessoal ou religiosa que possa
influenciar os resultados das minhas atividades relacionadas a incorporacéao de
tecnologias; e ndo participo de partido politico, organizacdo nao-
governamental ou outro grupo de interesse que possam influenciar os
resultados das minhas atividades relacionadas a incorporagédo de tecnologias.

Jodo Pessoa, 20 de abril de 2021.

Rodollos Quuirogr Saild

Rafaella Queiroga Souto
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RECURSOS COMUNITARIOS PARA A PESSOA IDOSA NA PARAIBA

Instituicdo/ Organizagao

Endereco

Telefone

ASPAN- Associacdo Promocional do
Ancido Dr. Jodo Meira de Menezes

Rua Antoénio Correa de Matos, 55 — Cristo
Redentor, Jodo Pessoa/PB

(83) 3223-2163

Centro de Convivéncia da Pessoa
Idosa

Av. Sao Rafael, 576 - Castelo Branco, Joao
Pessoa/PB

(83) 3218-7875

Centro de Convivéncia para Idosos

Praca Monsenhor B. Borges, 61 - Centro,
Santa Rita/PB

Centro de Convivéncia para Terceira
Idade Irmés da Caridade

Rua Francisco Pedro de Andrade, 866 -
Mutirdo, Bayeux/PB

Centro Municipal de Convivéncia do
Idoso

Rua Paris, 2110 - Bairro dos Cuités, Campina
Grande/PB

(83) 3221-8753

Clube da Pessoa Idosa

Rua Ana Guedes Vasconcelos, s/n -

Altiplano, Jodo Pessoa/PB

(83) 3214-8188

Policlinica Municipal de Saude do
Idoso

Av. Deputado Barreto Sobrinho, 175 (anexo
ao Hospital Santa Isabel) - Tambia, Jodo
Pessoa/PB

(83) 3214-2829
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APENDICE 6
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO PARA REGISTRO
FOTOGRAFICO
Por este instrumento eu, , RG n°

, autorizo, por meio deste Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido, o médico , da

instituicao a realizar registros

fotograficos de lesdes suspeitas de violéncia encontradas em meu corpo
enquanto eu estiver em acompanhamento médico neste servico.

Fui informado (a) que as imagens serdo armazenadas em envelope identificado
e lacrado, devidamente armazenado, com o Unico objetivo de servirem de
evidéncias aos 6rgaos legais de protecdo a pessoa idosa se necessario.

Este consentimento pode ser revogado, sem qualquer 6nus ou prejuizo a
minha pessoa, a meu pedido e a qualquer tempo, desde que o material ja ndo
tenha sido analisado pelas autoridades como parte de processo investigativo.

R S S

Local e data

Assinatura
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APENDICE 7

FLUXOGRAMA DE ATENDIMENTO A PESSOA IDOSA EM SITUACAO DE VIOLENCIA

SUSPEITA DE VCPI

NOTIFICAGAO: Ficha de Notificacdo

Garantir a seguranca: ambiente apropriado
observagdo atenta/ perguntas pertinentes
Realizar NOTIFICAGAO

Avaliacado de RISCOS

A pessoa idosa esta em risco?
Acionar:

m —> Chefia /Servico Social/
Seguranca/ Orgdos de protecéo

Notificador: instituicdo (profissional
notificador em sigilo)

Funcionamento cognitivo: escore MEEM
Receptividade/ barreiras a abordagem

Niveis funcionais Independéncia funcional: escore MIF

pessoal/ familiar ammmm— Usa tecnologia assistiva?
Funcionalidade familiar: escore APGAR de Familia

Relacionamento idoso/ familia/ cuidador

Condicdes de vida e Caracteristicas da moradia

moradia

Quem reside — dados de contato

Suporte Médicos(s) assistente(s)/ equipe de salde de referéncia
institucional/ Amigos/ vizinhos/ grupos/ organizagoes que dao apoio
apoio social Escala MOS

RASTREAMENTO
DE VCPI:
ficha de avaliacao

Escore H-S/EAST
Observacao da relagdo da pessoa idosa com acompanhantes
Outros indicios verificados: asseio, roupas, tratamentos
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Manter acompanhamento
ambulatonal ou social?
Encerrar investigacdo?

Quem & o responsavel pelo idoso?
CINDADOR-

Formag3o/ experiéncia

Relacaoc com a pessoa idosa
Frequéncia do contato com o idoso
Cuidado é adequado? Indicios de
negligéncia ou abandono?

Ha sobrecarga? Escores QASCS ZEI

Renda mensal

Preocupagac/ confusao com finangas?
Tutelado? Passou procuracaa?

Pressionado a fazer algo contra sua vontade?

Descrigao detalhada, comentarios relevantes
Explicacoes da partes para os achados

Circunstancias de ocorméncial recorménicias

Diagrama de localizacdo/ fotografias (consentimento?)

DEMUNCIA: autoridade policial [Delegadas
Especializadas)/ Ministério Piblico,

Conselhos do ldoso

Ter mapeamento dos servigos locais e nacionais

REGISTRAR AS WP
Violéncia fisica/ psicolagica sexual/ financeira?
Abandonoy/ negligéncia/ autenegligéncia?
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QUESTIONARIO DE AVALIAGAO DA SOBRECARGA DO CUIDADOR INFORMAL

{QASC)

As veres

emodonal

Sobrecarga
1. Sente vontade de sair da situaclo em que se encontra?

2. Considera que, tomar conta do seu familiar ¢ psicologicamente dicd?

3. Sente-se cansada(o) e esgotadalo) por estar cuidando do seu familiar?

4. Entra em confito com vocé mesmo por estar tomando conta do seu
farmiliar?

- Ll i

NN

- oW w

R

W

na vida pessoal

5. Pensa que o seu estado de saude tem plorado por evtar cuidando do seu
familiar?

6. Cuidar do seu famibar tem exigido um grande #sforgo fisico?

7. Sento que perded o controle da sua vida desde que o seu familiar adoecou?

8. Os planos que tinha feito para essa fase da vida tém sido aterados em
virtude de estar cuidando do seu familiar?

L LA L

NN N

w W w

LR

Wy own

9, Acha que dedica meio tempo cuidando do sew familar e que o tempo &
insuficiente pars voch?

10, Sente que » vida Ihe peegou uma peca?

11, £ deficil planejar © fulwro, devido 43 necessidades do seu famniBar serem
?

12. Tomar conta do seu famiiar delxa vock com a sensacio de estac presafo)?

13, Evita coonvidar amigos para s casa, por causa dos problemas do seu
familiat?

el e el e

NN N NN

w W w W w

LR R R

L L B L

14, A sua vids socal (p. ex., férias, conviver com farmiares e amigos) tem sido

~

-

w

|_prejudicada por estar cuidando do seu familia?
15, Sente-s 16 @ isoladalo) por estas cuidando do seu famibar?

financeira

Sobrecargs
16, Tem sentido dificuldades econdmicas (linanceiras) por estar tomando
conta do seu famillar?

17. Sente que 0 veu futuro econdmico (fimancero) é incerto, por estar
Cadando do seu Famikar?

__Reages bs exigincias
18, Ji se sertiu ofendidalo) e zangada(o) com o comportamento do seu
familiar?

19. J4 se sentiu eavergonhada(o) com o compartamento o seu familiar?

20, Sente que 0 seu famikiar solicita musto vock pare situacdes desnecessdnas?

21, Sente-se manipulado (usado) pelo seu familiar?

e L

NININN

wiwiw w

B

wiwia on
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22. Sente que n30 tem tanta privacidade como gostana, por estar cuidando do
seu familiar?

dos mecanismos de eficbcia e de comtrole

Percepgio
23. Consegue fazer & maioria das coisas que vook necessita, apesar do tempo
| que gasts tomando conta do seu famisar?

24, Serte-se Capar de contimuae tomando conta do seu familiar por muito mais
tempo?

25, Considera que tem conheGmentos @ experdnis para cuidar 4o seu
famifiar?

Apoio familiar

26. A faendia {gue ndo vive com vock) reconhece o trabalho que vood tem, por
estar cuidando do seu familiar?

27. Sente-se aposada(o) pelos seus famdiares?

-

~

w

-

w

Satisfaclo com o papel e com o famillar

28. Sente-se bem por estar tomando conta do seu famillar?

29, O seu familiar mostra gratidio pelo gue vock ests fazendo por ele?

30, Fica satisfeita(o), quando o sey familiar 5o sente contente por pequenas
coisas que vocd faz para ele (como aten 30, carinho e pequenas lembrancas)?

31, Sente-se mars précimalo) do seu familiar por estar cuidando dele?

32. Cuidar do seu familiar tem aumentado 3 sua autoestima, fazendo-a{o)
sentie-se uma pessoa espedal, com mais valor?

Do et SR )

NN N NNy

w W ow ww

e

L U R R
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ESCALA DE SOBRECARGA DO CUIDADOR DE ZARIT (ZBI)

&8

Algumas vezes

1.0(a) Srfa) sente que __ pede mais ajuda do gue ele necessta?

2. Ofa) Sr(a) sente que por causa do tempo que o O Sria) gasta com -
___0Jo tem tempo suficiente para si mesmo?

3. O{a) Srla) 50 sente estressado eatre cuidar de ___ € Suds Outras
responsabiidades com a famila ¢ o trabatho?

4. Ofa) Sr{a) se sente envergontado com o comportamento de 7

5.0{2) Se{a) sente ieritadol(s) quando __ esth por peno?

6.0(a) Sr{n) sente gue ___ afeta negativamonte seus relacionamantos
com outros membros da familia ou amigos?

7.0(a) Sr{a) sente roceio pelo futweode  ?

8.0(a) Sr{a) sente que ____ depende dofa) Sr(a)?

9. O{a) Sria) se sente tersofa) quando ___ estd pof perto?

10. Ofa) S¢(a) sente que sua saide fof afetada por Causs do sey
envolvimento com 7

11. O[a) Srfa) sente que ndo tem tanta privacidade como gostaria por
cousade 7

12.0/a) Sria) sente que sua vida sodial tem sido prejudicada porque
of8) Srta) esté cuidando de 7

13.03) Sr{s) ndo se sente b vortade em receber visitas em casa po¢
causade 7

14.0(a) Srfa) sente que ___ espera que ofa) Sria) cuide dele(a) como
se fosse a Unica pessoa de quem ele{a) pode depender?
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15.0(a) Srfa) sente que nbo tem dinheiro suliciente para cuidar de
___ somando-se 35 suas outras despetas?

16.Ofa) Sr{a) sonte que serd incapes de Cuidar de ___ por muito mais
tempo?

17.0(a) Sr{a) sente que perdeu © controle de sua vida desde a doenca
de_ 7

18 Ofa) Sefa) gostaria de semplesmente deixar gue Outra pessos
culdassede 7

19.0[a) Sr{a) se serte &m duvida sobre 0 que farerpor 7

20.0{a) Sr{a) sonte gue deveria estar lazendo ma por 7

21.0{a) Sr{a) sente que poderia culdar melhorde 7

22 De uma maneira geral, guanto ofa) $r(a) se sente sobrecarregado
por cuidar de __ ?*

* Apenas na questio 22, as opgoes de respostas sio dferentes:

0 = nem um powo,
1 um pouco,

2 = moderadamente,
3 =meto,

A extremamente.

Nemn um posxo
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ESCALA DE SUPORTE SOCIAL MEDICAL OUTCOMES STUDY (MOS)

com alguém... 1

8
gg Se vock precisar, com que frequéncia conta N

1.Que 0 ajude o ficae de cama?

2.Para levi-lo a0 médikco?

3.Para apudé-lo nas tarefas didrias, se ficar
doente?

MATERIAL

A4 Para preparar suss refeictes, se vock nio
puder prepardlas?

5. Que demonstre amor ¢ afeto por vocs?

6.Que Ihe dé um abrago?

AFETVO

7.Que vock ame e que faga voce e sentic
querido ?

& Para cuvi-lo quando vock precisae falar?

9.Em quem confiar ou para falas de vock ou
sobre seus problemas?

10.Para compartilhar suas preocupagbes ¢
medos mais intimos?

11. Que compreenda sews problemas?

12.Para dae bons conselhos em wluacdes de
arise?

13, Para dar iInformagio que 0 ajude a
ipeeender uma determinads situsgio?

14. De quem voc realmente quer
conselhos?

15. Para dar sugesties de como hdar com
um problems pessoal?

16, Com quem fazer coisas agraciveis?

17. Com quem distrair 3 cabega?

18, Com quem relaxae?

INTERACAD
Locw posTiva | 'NFORMACAO

19. Para se divertic junto?

TOTAL
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ANEXO 4

MEDIDA DE INDEPENDENCIA FUNCIONAL (MIF)

7 Independéncia completa
Z independéncia Sem ajuda
i b :M::::wm
DEPENDENCIA
3 Dependéncia moderada Com ajuda
2 Dependincia misama
1 Dependéncia total Deumedn Gty
Alimentagio
Hgiene pessoal
Banho
Vestir-se aciena da ontura
Vestir-se ababxo da dntura
Uso do vaso sanitirio
MIF MOTOR Controle de esfincter e
Controle das fezes
Lerto, cadeira, cadeira de rodas
Transterdncias Vaso sanithrio
Chuveiro ou banheira
Locomocdo (Marcha M
Locomogio ou Cadelra de Rodas) CR
Escadas
Compreensdo
Comunicagso oo
MIF COGNITIVO interagio sockal
Cogni#o social Resciuglo de problemas
Memdria
TOTAL




INDEPENDENCIA (1o ajuda) « Nio & necersdna & ajuds de outra pesos pars realizar a athvidaden

7. independincia Complets - Todas as tacedas descrtas Gue comttuem & stvidade em guestio sio realuadas
S SERUIANCa, sem mOdNGCEo, sem ajuda TEING ¢ em tempo rarodvel.

6. \ndependincia Modificada - A athvidade requer Uma 3ju0a ECNCa, 20apLacho. pritese ou (rtese, Um tempo
de realiacio demanado slevado, ou nlo pode 1 & dOes de seguranca sy

DEPENDENCIA (com ajuds) = £ necensdels outra pewsos pars wperanlio ou ajuds fics, sem esta, & stividade
o pode sev redlizada.

5. Supervisho ow Preparsgio - A pessoa o0 de om e, OU WM Presenta, Ou Uma sugestho, ou
UM EOCOFAAME 140, S6M CONINO 1500, 0w #Nda 0 3{udante (8 2jeda) MTINGa O Prepara 05 0bEI0s NeCes1anos
Ou coloca-the 3 Grieve Cu prétese (ajuds ticnica).

4. Assintinds Minkma - O contato 6 pucaments “Latl, com uma spuda leve, & pesson realiss » maior parte do
esfono.

3. Assistineia Moderada ~ A pesson requer mats QUe Um CoNatd leve, wma ajuda mals moderada, realza um
pouco da metade do mforgo requenido para 3 atividade,

DEPENDENCA COMPLETA ~ A perisos efetus menos & de do eaforgo rido para & atvidade, Uma
juda mixima ou total ¢ requernida, sem a aual a athvidade ndo pode ser reakzada. Os nhveis sho:

2. Assisténche Méxima - A o dve menos & de 30 eshorgo Tequerido, necesstando de yuds
ampls ou mixma, mas ainda reall2a algem euiorio Que 2juda no devernpenho da atvidade.

1. Assistbncia Total ~ A pojsca efetus exforgo minmo, necomtands de ajuds total pats dmempenhar 45
Mtividades (GRANGER ot a1, 1986)
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HWALEK-SENGSTOCK ELDER ABUSE SCREENING TEST (H-S/EAST)

73

01| Oa) senhor(a) tem alguém que e far companhia, que ofa) leva para farer {0) Sim 1) Ndo
Compras ou 80 médico?

02 | Ofa) senhor(a) esth ajudando a sustentar slguém? (0) Ndo (1) Sim

O3 | Ofa) senhor(a) muitas vezes s sente triste 0w 567 {0) Nio (1) Sim

04 | Alguma outra pessoa toma deckdes sobre sus vida ~ do tipo como ofa) senhaefa) | {0) Ndo (1) Sim
deve viver ou onde deve morar?

05 | 0fa) senhor(a) se sente descanfortivel com aiguém da sua famila? (0) Ndo (1} Sim

06 | Ofa) senhor(a) & capar de tomar sews remédios ¢ ir para 03 lugares por conta (0) Sim {1) Ndo
propeia?

07 | Ofa) senhor(a) sente que Ringuém quer & seshor(a) por perto? {0) Mo (1) Sim

08 | Alguém da sua familia bebe muito? (0) Mo (1) Sim

09 | Alguém da sus famika obeiga ofa) senhor(s) 3 ficar na cama ou the diz que ofa) | (0) Ndo (1) Sim
senhor(a) estd doente quando ofa) senhor{a) sabe que nlo estd?

10 | Alguém Ja obrigow ofa) senhor{a) a fazer coisas que ofa) senhor(a) nio queria {0) Ndo (1) Sm
tazer?

11 | Alguém j§ pegou colsas que pertencem aola) senhor(a) sem o seu {0) Nio (1) Sim
consentimento?

12 | 0fa) senhor(a) confia na maioria das pessoss da sua familia? {0) Sim (1) N3o

13 | Aguém Ihe diz que ofa) senhor(a) causa mustos problemas? (0) Ndo (1) Sim

14 | Em casa, ofa) senhor{a) tem kberdade suficeente para ficar sossegadoda) quando | (0) Sim (1) Ndo
quer?

15 | Alguém pedwimod acfa) senhor{a) tentou machucd-iofa) ou prejudicd-iofa) (0) Ndo (1) Sim

rocentemente?

TOTAL
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ANEXO 7

BINI-EXAME DO ESTADO MENTAL (MEEM)

76

01 | Que dia & hoje? (0) Errado (1) Certo
02 | Em que més estamos? (04 Errado {1) Certo
03 | Em que ano estamos? (Q) Erraddo (1) Certa
04 | £m que da da semana estamos? (0 £rrado (1) Certo
05 | Que horas 530 agora aproximadamente? (0) Errado (1) Cento
06 | Em que local nds estamos? (0) Errado (1) Certo
07 | Que local & este agui? (0 Errado (1) Certo
08 | Em que bairro nds estamos ou Gual 0 nome de uma rua peoxima? {0) Errado (1) Certo
09 | Em que cidade nos estamos? (0) Errado (1) Certa
10 | Em gue estado nds estamos? () Errado (1) Certa
Vou dizer 3 palavras, e o (8] senhor (a) Ird repeti-las a seguir: CARRO, VASO, TUOLO.

11 | Carro (0 Errado (1) Certo
12 | Vaso () Errado (1) Certo
13 | Tholo [0) Errado (1) Certo
Gostarla que o (a) senhor (a) me dissesse quanto é:

14| 100-7 (09 Errado (1) Certo
15| 937 (0) Errado (1) Certo
16 | 867 (0) Errado (1) Certo
17| ™7 (0 Errado (1) Certo

0/a senhor [a consegue se lembrar das § palavras que the pedi que repetisse agora hi pouco?

Carro

(0} Errado (1) Certo

19

Vaso

(0) Errado {1) Certa
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20 | Tijolo [0) Errado (1) Certo
21| Mostre um RELOGIO @ pega #0 entrevistado que diga 0 nome, (0) Errado (1) Certo
22 | Mostre uma CANETA & pega 20 entrevistado que diga o nome. (©) Errado (1) Certo
23 | Preste aters5o: vou Ihe dizer uma frase € Gueso qua repRa depois de mim; (0) Errado (1) Certa

“NEM AQUIL NEM ALL NEM LA®,

Agora pegue este papel com a mio direita. Dobre-o 20 melo e coloque-o no chbo. (Falar 0s comandos de

uma vez sd).

24 | Pega a folha com a mbo correta [0) Errado (1) Certo

25 | Dobra corretamente (©) Errado (1) Certo

26 | Coloque no chilo (0) Errado (1) Certo

27 | Vou e mostrar uma folha onde estd escrita uma frase. Gostarla que fizesse o | (0) Errado (1) Certo
que esth escrito: FECHE OS OLHOS

28 | Gostaria que 0fa senhor/a escrevesse uma frase de sua escolha, qualquer uma, | (0) Errado (1) Certo

nio preciss ser grande,

Vou ive mostrar um desenho ¢ gostaria que o {a) senhor (a) coplasse, tentando fazer 0 melhor possivel.

»

Considers apenas se h 2 penthgoncs imerseccionados (10 dngulos)
formando uma figura de Quatro lados ou com dois degulos.

(0) Errado (1) Certo

TOTAL
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APGAR DE FAMILIA

78

Dominic/ pergunta

Pontuacao

Adaptacio: estou satisfeito (a), pois posso recorrer @ minha familia em
busca de ajuda quando alguma coisa esta me incomoedando ou
preocupando.

Companheirismo: estou satisfeito com a maneira pela qual minha familia ¢
eu conversamos e compartifhamos os problemas.

Desenvolvimento: estou satisfeito com a maneira como minha familia aceita
@ apoia meus desejos de iniciar ou buscar novas atividades e procurar
novos caminhos ou diregdes.

Afetividade: estou satisfeito com a maneira como minha familia demonstra
afeicdo e reage as minhas emogdes, como raiva, magoa ou amor.

Capacidade resolutiva: estou satisfeito com a maneira pela qual minha
familia e eu compartilhamos o tempo juntos.

TOTAL

Pontuacado: sempre (2), algumas vezes (1) e nunca (0).
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ANEXO A

Parecer Consubstanciado do CEP — UFPB

C = UFPB - HOSPITAL

==} UNIVERSITARIO LAURO W

s ORI WANDERLEY DA
UNIVERSIDADE FEDERAL DA

PARAIBA

DADOS DA EMENDA

Titulo da Pesquisa: INSTRUMENTALIZAGAO DA ENFERMAGEM FORENSE DIANTE DO CUIDADO AQ
IDOSO HOSPITALIZADO

Area Tematica:

Versdo: 5

CAAE: 10179719.9.0000.5183

Instituicdo Proponente: Hospital Universitario Lauro Wanderley
Patrocinador Principal: Financiamento Préprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 3,709 600

Apresentacao do Projeto:

Quinta versdo (emenda 3) de projeto aprovado através de parecer n® 3,445 490, Projeto vinculado ao Grupo
de Estudos e Pesquisas em Enfermagem Forense e ao Programa de Pés-Graduacgdo em Enfermagem da
Universidade Federal da Paraiba, tendo como pesquisadora responsavel a Prof* Dr*. Rafaella Queiroga
Souto, e como equipe de pesquisa: Gleicy Karine Nascimento de Aradjpo, Rafael da Costa Santo, Neyce de

Matos Nascimento, Neyce de Matos Nascimento, Sandra Aparecida de Almeida, Anna Luiza Castro Gomes,

Fabiola de Arajo Leite Medeiros, Selene Cordeiro Vasconcelos, Waglania de Mendonga Faustino, Luana
Rodrigues de Almeida, Maria de Fatima léda Barroso de Oliveira, Alan Dionizio Cameiro, Renata Clemente
dos Santos e Freitas e Susanne Pinheiro Costa e Silva. Consiste em uma pesquisa com métodos mistos do
tipo sequencial explanatério, na qual os dados qualitativos darfio subsidio para a posterior coleta de dados
quantitativos. A pesquisa serd desenvolvida em dois hospitais universitdrios do estado da paralba:
HULW/UFPB e 0 HUAC/UFCG, no periodo de 2019 a 2021. Os sujeitos da pesquisa serdo idosos que
frequentarem os setores que serdo coletados os dados e enfermeiros dos respectivos setores. No

HULW/UFPB os setores de coleta serdo a Clinica Médica, Clinica Cirrgica, Unidade de Terapia Intensiva,

Hemodidlise, Psicogeriatria e Ambulatério de Geriatria. Para o HUAC/CG, sera realizada a coleta na Ala A
Cirirgica, Ala B Pneumo, Ala C Clinica feminina, Ala D Clinica masculina, Ala E

Endereco.  Hospial Ursversiténo Lawro Wanderiey - 2* ander - Campus | - UFPB

Bairro: Cidade Universiting CEP: 58 050-900
UF: P8 Municiplo:  JOAD PESSOA
Telefone: (H33216. 7064 Fax: (836752 E-mall: comdodoosca huw2018ggmail com

Paprna 01 @0 07
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= UFPB - HOSPITAL
Pt UNIVERSITARIO LAURO W

RS WANDERLEY DA
UNIVERSIDADE FEDERAL DA
PARAIBA

Cortruacio do Parecer 3 709 600

Infecto, Ambulatério de Geriatria e Unidade de Terapia Intensiva. Na etapa de validagdo de instrumentos
serdo selecionados especialistas na area conforme informacgdes colhidas pelo curriculo lattes. A amostra
serd composta por 313 idosos e 117 enfermeiros, e seis juizes. O estudo serd conduzido em diferentes
etapas, e, para cada uma, serd seguida uma metodologia especifica, para atender aos objetivos propostos.
Serdo realizados estudos pioto com objetivo de avaliar o treinamento da equipe,realizar o calculo amostral e
ajustar os instrumentos de coleta de dados. Inicialmente sera conduzida uma revisdo sistematica do tipo
escopo (scoping review) sob os moldes do Joana Brigs Institute (JBI). Serdo consultadas bases de dados
que publicam revisdes sistematicas (PROSPERO, MEDLINE, Cochrane Database of Systematic Reviews e
Joanna Briggs Institute Database of Systematic Reviews and Implementation Reports) em busca de revisdes
pré-existentes nesta temdtica. Diante da auséncia de revisdo com o objetivo de "Mapear o papel do
enfermeiro forense no cuidado ao idoso vitima de violéncia®, esta revisdo serd conduzida na tentativa de
responder ao seguinte questionamento: Qual o papel da enfermagem forense no cuidado ac idoso
hospitalzado em situagao de vicléncla? Serdo utiizadas palavras-chave em combinagdo com descritores de
assunto do MESH (Elder abuse; Forensic nurse; Violence; Nursing care)utiizando os booleanos AND e OR
nas bases de dados. PubMed, Medline, Embase, Cinahal, Psicyinfo, Bancos de teses e dissertagdes e
Bases de literatura cinza serfo definidas. Serdo incluidos estudos publicados em inglés, portugués,
espanhol e francés desde 1990 e que refiram o enfermeiro forense nos seus achados. A segunda etapa
consistira em pesquisa com métodos mistos do tipo convergente, (combinacao de métodos quantitatives e
qualitativos, concomitantes), e objetivard compreender a atuagio do enfermeiro no ambiente hospitalar com
o olhar da EF. Os instrumentos e procedimentos para a coleta de dados desta fase serdo elaborados pela
equipe de pesquisa de acordo com a realidade de cada servigo investigado e baseado na literatura
cientifica. Apés andlise individual dos dados quantitativos e qualitativos, estes serdo triangulados. A sub-
fase quantitativa sera um estudo descritivo do tipo transversal com o objetivo de descrever o perfil social,
demografico, econdmico e de violéncia do idoso hospitalizado assim como do enfermeiro. Além disso
buscara identificar os instrumentos utilizados nos hospitais 12 pelos enfermeiros que direta ou indiretamente
auxiliem no cuidado ao idoso em situaglo de violéncia. Os dados quantitativos serdo coletados por meio de
instrumentos validados e instrumentos desenvolvidos pelos pesquisadores. Os dados serdo digitados no
SPSS e analisados por meio de estatistica descritiva (frequéncia absoluta, relativa, média, desvio padrao,
minimo e maximo) e inferencial. A
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escolha de alternativas paramétricas ou ndo-paramétricas para os testes estatisticos sera feita com base na
andlise prévia da natureza das distribuigdes pelo teste 21 Kolmogorov Smirnov. O erro aceito para todas as
medidas sera correspondente a 5% com nivel de significancia de 95%. A sub-fase qualitativa, pretende
conhecer a vivéncia do enfermeiro diante de situagdes de violéncia contra pessoa idosa, e o conhecimento
do idoso sobre a violéncia e questdes relacionadas. O seguimento desta fase serd ancorado pela
abordagem qualitativa sob a perspectiva da fenomenologia social de Alfred Schutz (SCHUTZ, 2003). A
terceira e Ultima etapa consistira em construgdo e validagdo dos instrumentos para auxiliar o enfermeiro na
pratica profissional voltada ao atendimento 3 pessoa idosa em situagdo de violéncia. Para cada tipo de
instrumento (instrumento de coleta de dados, protocolos, fluxogramas de atendimento) sera construida uma
metodologia especifica que atenda as caracteristicas do instrumento e do servico onde 0 mesmo podera ser
utilizado. Esta etapa sera constituida por estudo metodolégico pautada no modelo de Pasquali (2013), o
qual baseia-se na construgdo de trés procedimentos que sdo denominados tedricos, empiricos
(experimentais) e analiticos (estatisticos). Vigéncia do projeto: agosto de 2019 a dezembro de 2021.

Objetivo da Pesquisa:
Sem alteragbes da versdo aprovada pelo parecer consubstanciado n® 3.445.490

Avaliacdo dos Riscos e Beneficios:
Sem alteragles da versio aprovada pelo parecer consubstanciado n® 3,445 490

Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:

Por ocasido da 3* emenda do projeto em tela, os pesquisadores informam a inclusdo no projeto da
realizagdo de grupos focals para a coleta de dados da etapa intitulada: Instrumentalizacio Da Enfermagem
Forense Diante Do Cuidado Ao Idoso Hospitalizado. O grupo focal subsidiara, segundo os pesquisadores, a
elaboragdo de instrumentos que captem informagdes sobre a pratica da enfermagem forense na realidade
dos enfermeiros participantes do estudo. O principal objetivo da utilizacdo desta técnica de coleta de dados
€ a de extrair material empirico a partir da interagao entre os participantes do grupo, afim de responder a
alguns dos seus objetivos especificos,

Consideracoes sobre os Termos de apresentacao obrigatéria:
Além dos Termos de apresentacdo listados no parecer consubstanciado n® 3.445 490, foram apresentados
conteido descritivo da emenda, projeto na integra com destaque do conteldo
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objeto da emenda na descricdo do método e na atualzagdo do cronograma com a insergdo das etapas de
coleta de dados através de grupo focal. Destaca-se que nido fol apresentado um Termo de Consentimento
destinados aos enfermeiros que participardo do grupo focal contendo o conteddo informativo e pertinente a
este tipo de participagdo especifica.

Recomendacgodes:

Considerando a descri¢do de pendéncia devidamente especificadas neste parecer, recomendamos a
correcdo desta, para dar encaminhamento a continuidade do projeto.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:

Considerando que, por ocasido da emenda, realizar-se-4 um procedimento especifico de coleta de dados
(grupo focal) aos quais serdo submetidos os participantes enfermeiros; que anteriormente a esta 3* versdo
de emenda, este método de coleta de dados/material empirico ndo fol previsto pelo projeto e portanto as
informagdes sobre a participacao dos enfermeiros no grupo focal ndo esta contemplado no TCLE dos juizes:;
serd necessario apresentar Termo de Consentimento destinados aos enfermeiros que participardo do grupo
focal, contendo o conte(do informativo e pertinente a este tipo de participagdo.

Diante desta unica pendéncia o pesquisador responsavel foi informado e enviou o TCLE conforme
solicitagdo, e o arquivo foi adicionado aos demais documentos do protocolo.

Considerando que a quinta versdo do projeto (3* emenda) estd adequada aos preceitos da Resolugdo
486/2012 do CNS/MS, sou de parecer favoravel a provacdo a sua aprovacéo.

Consideracoes Finais a critério do CEP:

Ratificamos o parecer de APROVAGAO da EMENDA ao protocolo de pesquisa, emitido pelo Colegiado do
CEP/HULW, em reunido ordindria realizada em 12 de novembro de 2019.

OBSERVAGOES IMPORTANTES PARA O(S) PESQUISADORES

. O pesquisador devera desenvolver a pesquisa conforme delineamento aprovado no protocoio de pesquisa
e 56 descontinuar o estudo somente apoés andlise das razdes da descontinuidade, pelo CEP que o aprovou,
aguardando seu parecer, exceto quando perceber risco ou dano ndo previsto ao sujeito participante ou
quando constatar a superioridade de regime oferecido a um dos grupos da pesquisa que requeiram agao
imediata.
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O protocolo de pesquisa, segundo cronograma apresentado pelo pesquisador responsavel, terd vigéncia até

dez de 2022.

Ao término do estudo, o pesquisador deverad apresentar, online via Plataforma Brasil, através de Notificagdo,
© Relatério parcial ou final ao CEP/HULW para aprecia¢do e emissdo da Certiddo Definitiva por este CEP.
Informamos que quakjuer alteracdo no projeto, dificuldades, assim como os eventos adversos deverdo ser
comunicados a este Comité de Etica em Pesquisa através do Pesquisador responsavel uma vez que, apds

aprovagao da pesquisa o CEP-HULW torna-se co-responsavel.

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

[~ Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situagdo

Informacgdes Basicas|PB_INFORMACOES_BASICAS_145761| 22/10/2019 Aceito

do Projeto 2 E3 pdf 12:00:06

Qutros EmendaGF pdf 22/10/2019 |Rafaella Queiroga Aceito
11:59:05 |Souto

Projeto Detalhado / | projetoGF .pdf 22/10/2019 |Rafaella Queiroga Aceito

Mn 11:55:12 |Souto

Outros respostas pdf 24/09/2019 |Rafaella Queiroga Aceito
11:1543 |Souto

Projeto Detalhado / | projeto_modificado.pdf 24/09/2019 |Rafaella Queiroga Aceito

BrocNm 10:48:39 |Souto

Declaragio de [TERMO_DE_Pesquisador_alan.pdf 27/06/2019 | Rafaella Queiroga Acefto

Qutros carta_resposta_cep.pdf 27/06/2019 |Rafaella Queiroga Acefto

e T —— 40 | Souto

Declaragdo de TERMO_COMPROMISSO.pdf 21/06/2019 |Rafaella Queiroga Acelto

| Pesquisadores [ m— 10:11:47 | Souto

TCLE / Termos de | TCLE_JUlpdf 210672019 |Rafaella Queiroga Aceito

Assentimento / 10:11:.05 |Souto

Justificativa de

[Auséncia — B : :

TCLE / Termos de | TCLE_IDO.pdf 21062019 |Rafaella Queiroga Aceito

Assentimento / 10:10:57 |Souto

hsﬁﬂcqﬂva de

TCLE / Termos de | TCLE_ENF .pdf 21/06/2019 |Rafaella Queiroga Aceito

|Assentimento / 10:10:44 | Souto
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Justificativa de TCLE_ENF.pdf 21/06/2019 |Rafaella Queiroga Aceito
Auséncia 10:10:44 | Souto
Folha de Rosto scan.pdf 21/06/2019 |Rafaella Queiroga Aceito
_ 10:03.06 | Souto
Projeto Detalhado / | projeto_universal_CEP.pd!f 06/052019 |Rafaeila Queiroga Aceito
Brochura 11:27.09 |Souto
| Investigador .
Outros quali_enfermeiros.pdf 06/05/2019 |Rafaella Queiroga Aceito
11:23:31 | Souto
Outros quali_idosos.pdf 06/05/2019 |Rafaella Queiroga Aceito
11:22.56 | Souto
Outros Protocolo_enfermeiro.pdf 06/05/2019 |Rafaella Queiroga Aceito
L 11:22:32
OQutros Protocolo_idoso.pdf 06/05/2019 |Rafaella Queiroga Aceito
11:19:55
TCLE / Termos de | TCLE__ juizes.pdf 06/05/2019 |Rafaella Queiroga Aceito
Assentimento / 11:19:13  |Souto
Justificativa de
[Auséncia S— = _
TCLE / Termos de | TCLE_idosos.pdf 068/05/2019 |Rafaella Queiroga Aceito
Assentimento / 11:17:26 | Souto
Justificativa de
(Auséncia T . — - -
TCLE / Termos de | TCLE_enfermeiro. pdf 06/05/2019 |Rafaella Queiroga Aceito
Assentimento / 11:17:04 |Souto
Justificativa de
Auséncia W — B :
Outros certidaoPPGenf PDF 061052019 |Rafaella Queiroga Aceito
N 11:10:17 |Souto
Outros cartaRespostaCEP.pdf 06/05/2019 |Rafaella Queiroga Aceito
11:09:43 | Souto
Outros Anuencia_Setorial_2 pdf 22/03/2019 |Rafaella Queiroga Aceito
21:22:35 | Souto
Outros Anuencia_Setorial_1.pdf 2203/2019 |Rafaella Queiroga Aceito
21:22:17
Outros anuenciaHUAC .pdf 22/03/2019 |Rafaella Queiroga Aceito
21:21:52 | Souto
Outros Carta_de_Anuencia PDF 22/03/2019 |Rafaella Queiroga Aceito
21:21:06
TCLE / Termos de | TCLE_ldodos_e_Enfermeiros.pdf 22/03/2019 |Rafaella Queiroga Aceito
Assentimento / 21:20:38 | Souto
Justificativa de
Projeto Detalhado / | projeto.pdf 22/03/2019 |Rafaella Queiroga Aceito
(Brochura 21.2024 |Souto
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Investigador projeto.pdf 2203/2019 |Rafaella Queiroga Aceito
21:20:24 |Souto
Situacdo do Parecer:
Aprovado
Necessita Apreciacao da CONEP:
Néao
JOAO PESSOA, 18 de Novembro de 2019
Assinado por:
MARIA ELIANE MOREIRA FREIRE
(Coordenador(a))
Enderego: Hospdal Univorstdno Lauro Wanderioy - 2* andar - Campus | - UFPB
Bairro:  Cidoade Universsana CEP: 58 050900
UF: PB Municipio: JOAD PESSOA
Telofone: (83)3216-7904 Fax: (83)3216-7522 E-mall: comiedeatica huw2018@gmail com

Pagina 07 de OF



172

ANEXO B
Instrumento AGREE II

DOMINIO 1. ESCOPO E FINALIDADE

1. O(s) objetivo(s) global(is) da diretriz encontra(m)-se especificamente descrito(s).

1 [ ' ' 7
. Discordo totaimente 1 < { 4 | 4 l 2 ‘ . | Concordo totalmente |

Comentarios

2. A(s) questdo(des) de saude coberta(s) pela diretriz encontra(m)-se especificamente descrita(s).

1 7
\_Discordo totalmeme‘ . \ 2 ! 4 l - l & | Concordo totalmente

Comentarios

3. A populagdo (pacientes, piiblico, etc.) a quem a diretriz se destina encontra-se especificamente
descnita.

1
._Discordo totalmente

| [ [ 7
|
l >1 2 I 5 ] 8 | concordo totaimente

Comentarios
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DOMINIO 2. ENVOLVIMENTO DAS PARTES

4. A equipe de desenvolvimento da diretniz inclui individuos de todos os grupos profissionais
relevantes.

1 7 -
‘Discoc'dotot_almeute‘l % ] e | & I 2 T & . Concordo totalmente

Comentarios

5. Procurou-se conhecer as opmides e preferéncias da populagdo-alvo (pacientes, publico, etc.).

L > | :3 5 6 7
. Discordo totalmente | . Concordo totalmente
" Comentérios
6. Os usuarios-alvo da diretriz estio claramente definidos.
1 i 2 3 ' 4 5 6 . 7
. Discordo totalmente ! . Concordo totalmente

[ Comemérios



DOMINIO 3. RIGOR DO DESENVOLVIMENTO

7. Foram utilizados métodos sistematicos para a busca de evidéncias.

174

1 \ 7
(Dlsoordo totalmente & - | ’ = 6 Concordo totalmente)
Comentarios
8. Os cniténios de selegdo de evidéncias estdo claramente descritos.
1 7
Discordo totalmente 2 3 A S 6 Concordo totalmemj
Comentarios

i
9. Os pontos fortes e limitagdes do corpo de evidéncias estdo claramente descritos.
1 | 7
Discordo totalmente 2 2 ‘ $ 2 & Concordo totalmentej
Comentarios

10. Os métodos utilizados para a formulagdo das recomendagdes estdo claramente descritos.

1
Discordo totalmente

2

3

4

6

7
Concordo totalmente]

Comentarios

\
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DOMINIO 3. RIGOR DO DESENVOLVIMENTO (continuacio)

11. Os beneficios, efeitos colaterais e niscos a saude foram considerados na formulagdo das
recomendagdes.

. 1 7
l\_MxordomtaIMel & ‘ g | a [ - [ - _Cmcordototalmme.J

' Comentéarios

12. Existe uma ligacdo explicita entre as recomendagdes e a respectiva evidéncia de suporte.

1 5 .
\ Q&sco,rqgts?,t@!mg_.[.*z =g g=d t 57.{_6 .”.qum.fd?.to.@lmmgsl

4'>Comentérios h

13. A diretnz fo1 revisada externamente por experts antes da sua publicagido.

o - . = _
“Discordo totalmente I 2 | 8 : ‘ 3 ‘ § Concordo totalmente |
~ Comentarios )
14. O procedimento para atualizagdo da diretriz esta disponivel.
ovstmons] 21 2 | ¢ 1 % | & Joncmmmmn

' Comentarios
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DOMINIO 4. CLAREZA DA APRESENTACAO

15. As recomendagdes sdo especificas e sem ambiguidade.

1 7 3

Discordo totalmente £ 2 $ S 2 Concordo totalmente J
Comentarios L
\ J

16. As diferentes opgdes de abordagem da condigdo ou problema de satde estido claramente
apresentadas.

i 1 7
|. Discordo totalmente & 2 S S ° ‘ CawordototalmmJ

" Comentarios )

17. As recomendagdes-chave sdo facilmente identificadas.

1 ;
(Discordo wtalmente | 2 3 2 5 6 | concordo totaimente

r— —~
' \

' Comentérios
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DOMINIO 5. APLICABILIDADE

18. A diretriz descreve os fatores facilitadores e as barreiras a sua aplicagdo.

1 7
( Discordo totalmente : 3 s S © Concordo totalmeme]
" Comentérios )

AN /

19. A diretniz traz aconselhamento e/ou ferramentas sobre como as recomendagdes podem ser
postas em pratica.

1 7
( Discordo totalmente 2 3 s 3 2 Concordo totalmeme]
" Comentarios 1
3 /

”

20. Foram consideradas as potenciais implicagdes quanto aos recursos decorrentes da aplicagio
das recomendagdes.

1 7
Discordo totalmente Concordo totalmeme)

" Comentarios

\
.

21. A diretniz apresenta critérios para o0 seu monitoramento e/ou auditona.

1 7
._Discordo totalmente 2 2 4 3 & Concordo totalmente]

l/’ Comentarios




DOMINIO 6. INDEPENDENCIA EDITORIAL

22. O parecer do 6rgdo financiador ndo exerceu influéncia sobre o contetido da diretriz.

178

i ' | ' | .
Discordo _tpu_lmcme,_l 2 l 3 _Ji s l > | % concordo totaimente
( Comentarios

23. Foram registrados e abordados os conflitos de interesse dos membros da equipe que
desenvolveram a diretnz.

‘Qiscordototalg\egtelﬂ ; ] : | 5 l - [ .

- Comentarios

. Concordo totalmente
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AVALIACAO DA DIRETRIZ

Para cada pergunta, por favor, escolha a resposta que melhor caracteriza a avaliagdo da diretnz.

1. Classifique a qualidade global da presente diretriz.

1
Qualidade mais

Qualidade mais |
baixa possivel J

alta possivel

|

s |

2. Eu recomendo o uso desta diretriz

()Sm
( ) Sim, com modificagdes
( ) Nao

~ Anctacgbes



