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RESUMO

Contexto/Objetivos: A confusdo aguda e o delirium sao fendmenos frequentes,
sobretudo nos idosos internados em servicos de internamento agudos nao
psiquiatricos. No entanto, em Portugal, sdao escassos os instrumentos
psicométricos validados que auxiliem na sua identificacdo em contexto clinico.
Nesse sentido, o presente trabalho tem por principal objetivo a traducao e
validacdo do Confusion Assessment Method (CAM) para a populacdo portuguesa,
considerando que este é o instrumento mais referenciado, a nivel mundial, para
rastreio do delirium.

Metodologia: Foi realizado um estudo metodologico para afericiao das
propriedades psicométricas do algoritmo de diagnéstico do CAM, usando os
critérios do DSM-IV-TR® como gold standard. Para melhor analisar os fenémenos
em estudo (delirium e confusao aguda), foi ainda realizado um estudo descritivo-
correlacional para perceber as relaces existentes entre estes e as carateristicas
sociodemograficas e clinicas dos participantes no estudo. Recorreu-se a uma
amostragem nao probabilistica acidental incluindo 100 idosos internados (265
anos) em servicos de Medicina Interna, Cirurgia, Unidade de Cuidados Intensivos,
Ortopedia e Psiquiatria.

Resultados: Apds a traducao da versao integral do CAM (recorrendo a traducao e
retrotraducdo), o seu algoritmo de diagndstico foi aplicado a amostra em estudo.
Das pessoas entrevistadas, 8% apresentavam delirium presente (através do método
sensivel de pontuacdo do algoritmo do CAM), enquanto através do método
especifico de pontuacao do algoritmo, apenas 5,1% apresentavam delirium
presente. Ao nivel das propriedades psicométricas do CAM, no método sensivel e
no método especifico de pontuacdao observaram-se, respetivamente, uma
sensibilidade de 67% (em ambos os casos), uma especificidade de 94% e 97%, valor
preditivo positivo de 25% e 40%, e valor preditivo negativo de 99% (em ambos os
casos). O CAM apresentou validade convergente com a Escala de Confusao
NeeCham (p<0,05). A concordancia entre observadores foi muito elevada (100%).
Verificaram-se ainda relacdes estatisticamente significativas entre o delirium e a
presenca de patologia do aparelho circulatério (p<0,05).

Conclusdes: O CAM apresenta-se como um instrumento com boa sensibilidade,
muito boa especificidade, eficaz e de facil utilizacao para o rastreio de delirium.
Para avaliacao da confusdao aguda, deve dar-se preferéncia a utilizacao da Escala
de Confusao NeeCham.

Palavras-chave: Confusao; Delirium; Confusion Assessment Method; Estudo de

Validacao; Portugal
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ABSTRACT

CONFUSION ASSESSMENT METHOD: TRANSLATION AND
VALIDATION FOR THE PORTUGUESE POPULATION

Background/Objectives: Acute confusion and delirium are common phenomena,
especially in elderly people hospitalized in non-psychiatric acute wards. However,
in Portugal, there are few validated psychometric instruments that can help to
identify these conditions in clinical context. In this sense, the main objective of
this study is to translate and validate the Confusion Assessment Method (CAM) for
the Portuguese population, considering that this is the most referenced
instrument worldwide for delirium screening.

Methods: A methodological study was conducted in order to evaluate the
psychometric properties of the CAM diagnostic algorithm, using DSM-IV-TR®
criteria as gold standard. To better analyse the phenomena under study (acute
delirium and confusion) it was also carried out a descriptive-correlational to
understand the relationships between them and the sociodemographic and clinical
characteristics of study participants. To do so, it was selected an accidental
sample including 100 hospitalized elderly people (= 65 years) in Internal Medicine,
Surgery, Intensive Care Unit, Orthopaedics and Psychiatry wards.

Results: After concluding CAM translation (recurring to translation and back-
translation), CAM diagnostic algorithm was applied to the sample under study.
From the patients interviewed, 8% were delirious (using the sensitive scoring
method of the CAM diagnostic algorithm) while, using the specific scoring method,
only 5.1% were delirious. In terms of the psychometric properties of the CAM,
using the sensitive and specific scoring method, respectively, the results observed
were: values for sensitivity - 67% (in both cases); values for specificity - 94% and
97%; values for positive predictive accuracy - 25% and 40%; and values for negative
predictive accuracy - 99% (in both cases). The CAM was shown to have convergent
agreement with NeeCham Confusion Scale (p<0.05). The inter-rater reliability was
very high (100%). There were also statistically significant relationships between
delirium and the presence of circulatory system pathology (p<0.05).

Conclusions: The CAM is an instrument with good sensitivity, very good
specificity, effective and easy to use for delirium screening. In order to assess
acute confusion, it should be preferable to use NeeCham Confusion Scale.

Key Words: Confusion; Delirium; Confusion Assessment Method; Validation Study;

Portugal
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INTRODUCAO

Em Enfermagem, a confusdao aguda afigura-se, ndo raras vezes, como um
diagnostico altamente complexo, na medida em que o diagnostico diferencial,
relativamente a fendmenos como a confusdo crénica, a desorientacdao, ou o
comprometimento da memoria, se encontra ainda pouco trabalhado, sem critérios
bem definidos que possam apresentar-se como facilitadores do rigor e da precisao
necessarios ao processo diagnodstico. Adicionalmente, verifica-se ainda que, em
Portugal, sao escassos os instrumentos psicométricos devidamente validados para
o rastreio e/ou diagnédstico desta condicao clinica.

Assim, no ambito do Mestrado em Enfermagem de Salde Mental e Psiquiatria
da Escola Superior de Enfermagem do Porto (ESEP), no ano letivo 2011/2012, foi
tomada a decisao de avancar para a realizacao de um trabalho de investigacao
que permitisse, em d(ltima instancia, a traducdo e validacdo do Confusion
Assessment Method (CAM) para a populacdo portuguesa. Assim, pretendia-se
encontrar uma alternativa adicional e/ou complementar a Escala de Confusao
NeeCham para a avaliacdo da confusdo aguda da pessoa idosa internada. Ainda
que o CAM se apresente, primariamente, como um instrumento de avaliacao do
delirium, e ndao da confusdo aguda, pretendeu-se ainda perceber se este se
trataria, igualmente, de um instrumento com propriedades psicométricas que
permitam a avaliacao da confusao aguda.

Com o presente relatorio, procura-se atingir objetivos especificos, sendo a
apresentacao dos resultados e conclusdes decorrentes do estudo de traducdo e
validacdo do CAM para a populacado portuguesa o principal objetivo. Ainda que
este seja, efetivamente, o objetivo central, existem outros que podem ser
considerados como objetivos complementares, sendo importante destacar os
seguintes: apresentar o estado da arte no que concerne as definicbes dos
conceitos de confusdao aguda e cronica, delirium e deméncia, bem como ao seu
diagnostico diferencial; apresentar uma revisao sistematica da literatura
relativamente ao delirium e/ou confusdo aguda, e aos seus principais
instrumentos de rastreio e/ou diagnostico; apresentar resultados de um estudo
descritivo-correlacional com o objetivo de perceber a existéncia de relacoes entre
o delirium e/ou confusdao aguda, e as carateristicas sociodemograficas e clinicas

das pessoas idosas internadas; analisar criticamente os resultados obtidos no



trabalho de investigacdao realizado, bem como os beneficios e limitacdes da
metodologia utilizada.

Sob o ponto de vista estrutural, o presente relatorio encontra-se dividido em
duas partes principais: o enquadramento concetual e teodrico, e o estudo empirico.
Assim, na primeira parte sera apresentada uma revisao da literatura em que sao
definidos os conceitos de confusao aguda, confusao croénica, delirium e deméncia,
bem como o diagnostico diferencial entre estes fenomenos. Para além disso, sera
ainda possivel encontrar uma revisao sistematica da literatura relativamente aos
instrumentos de avaliacdo da confusdao aguda e/ou delirium, com particular
enfoque no CAM, Escala de Confusao NeeCham, critérios do Diagnostic and
Statistical Manual of Mental Disorders® (DSM)-IV-TR® para avaliacao do delirium, e
critérios da North American Nursing Diagnosis Association® (NANDA®) para
avaliacao da confusao aguda. Na segunda parte do trabalho, sera apresentada a
metodologia seguida no estudo realizado (no que concerne a questdo de partida,
exploracdo, definicao da problematica e construcao do modelo de analise), bem
como o trabalho de campo realizado e a sua analise (observacao/colheita de
dados, apresentacdo, analise e interpretacdo de resultados, e apresentacdao de
conclusoes).

Para a elaboracdo do presente relatério foram diversas as fontes de
informacao pesquisadas. Assim, as principais fontes de informacao utilizadas para
obter bibliografia para o presente trabalho foram as seguintes: livros e trabalhos
académicos presentes na biblioteca da ESEP; livros e trabalhos académicos
presentes na biblioteca da Universidades Catélica Portuguesa - Instituto de
Ciéncias da Sa(de (Porto); bases de dados CINAHL Plus® with Full Text, MEDLINE®
with Full Text, MedicLatina®, Academic Search Complete®, Regional Business
News®, Business Source Complete®, ERIC®, Library, Information Science &
Technology Abstracts®, SPORTDiscus® with Full Text, Psychology and Behavioral
Sciences Collection®, Cochrane Central Register of Controlled Trials®, Database of
Abstracts of Reviews of Effects®, Cochrane Database of Systematic Reviews®, NHS
Economic Evaluation Database®, Health Technology Assessments®, Cochrane
Methodology Register® e SciELO®; bases de dados incorporadas na Web of Science®
e ScienceDirect®; Trip Database®; repositorios online, em particular o Repositorio

Cientifico de Acesso Aberto de Portugal®.



PARTE | - ENQUADRAMENTO CONCETUAL E TEORICO

Na parte |, sera apresentada uma revisao tedrica dos conceitos inerentes a
confusao, estados confusionais (agudos e cronicos) e delirium baseada,
essencialmente, na literatura mais recente, que dara suporte a investigacao
realizada. Sera dirigida para o contexto dos instrumentos de avaliacao da confusao
aguda e do delirium, referindo-se aqueles que sao, de acordo com o atual estado
da arte, os instrumentos psicométricos e critérios de referéncia para o diagnostico

e/ou avaliacao da confusao aguda e do delirium.






1. DEFINICAO DE CONCEITOS

Numa fase inicial da elaboracdo do enquadramento teoérico do presente
trabalho, importa apresentar, de forma detalhada, os principais conceitos em uso,
especificamente os conceitos relativos a confusao, estados confusionais agudos e
cronicos, delirium e deméncia.

Assim, nos sub-capitulos seguintes sera realizada uma abordagem concetual
relativa aos termos supracitados, tendo em vista uma exploracao dos mesmos,

sempre centrada naquele que é, atualmente, o estado da arte.

1.1. Confusao

O termo “confusdao” foi introduzido pelos franceses, em particular por
Delasiauve (1951, cit. por Berrios, 2011), na segunda metade do século XIX,
fazendo referéncia a uma sindrome ampla que enfatizava, sobretudo, o
pensamento caodtico e as falhas cognitivas. Ja na transicao entre o final do século
XIX e o inicio do século XX, Chaslin (1892, 1895, 1915, 1920, cit. por Berrios, 2011)
e Bonhoeffer (1910, cit. por Berrios, 2011) redefiniram a confusao, passando a
considera-la como uma manifestacdao estereotipada de insuficiéncia cerebral
aguda. Apesar de tudo, “confusdao” continua a ser um termo ambiguo, que se
refere a um estado mental caraterizado por uma disfuncdo cognitiva difusa,
provocando problemas ao nivel da compreensao, bem como perda da memoria
recente (Hall & Wakefield, 1996).

Mais recentemente, e fazendo uso da mais recente classificacao de
Enfermagem aceite pela Organizacdao Mundial de Salde (OMS), a Classificacdo
Internacional para a Pratica de Enfermagem® (CIPE®) - Versao 2, a confusdo é um
tipo de pensamento distorcido caraterizado por um comprometimento da
memoria, com desorientacdo relativamente ao tempo, local ou pessoa
(International Council of Nurses - ICN -, 2011). Ja outros autores, como Carpenito-
Moyet (2009) definem a confusao como sendo um estado em que a pessoa
apresenta, ou esta em risco de apresentar, perturbacao ao nivel da cognicao,
atencao, memoria e orientacao, de origem ou surgimento nao determinado.

Selby (2006) define a confusao como sendo a perda da capacidade para reter

informacao, bem como para relembrar acontecimentos passados, associada a
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perda de capacidade para interpretar as informacdes sensoriais. Refere ainda que
a pessoa confusa apresenta desorientacdao e, por vezes, distress, bem como
disturbios do sono e da funcao fisica.

De acordo com Kane, Ouslander e Abrass (2004) as principais causas de
confusao, sobretudo na populacao geriatrica, sao o delirium e a deméncia.
Citando a definicao proposta, em 2000, pelo Dicionario Médico Stedman, Kane,
Ouslander e Abrass (2004) definem a confusdao como sendo um estado mental no
qual as reacbes aos estimulos ambientais sao inadequadas ja que a pessoa se
encontra perplexa, aturdida, ou incapaz de se orientar. No entanto este tipo de
definicdo, ainda que muito amplo, é impreciso para poder apresentar utilidade
clinica.

Ao nivel do diagnostico, Carpenito-Moyet (2009) apresenta um conjunto de
carateristicas definidoras (major e minor) que permitem auxiliar a detecdo de
confusdo. Assim, e como carateristicas major (que devem estar presentes para
que possa ser realizado o diagnostico), destaca os disturbios de: consciéncia,
atencao, percecao, ciclo sono-vigilia, memoria, orientacdo, raciocinio, e
comportamento psicomotor (em especifico no que diz respeito ao tempo de
reacao, fluxo da fala, escrita, movimentos involuntarios, ou velocidade dos
movimentos). Relativamente as carateristicas minor (que podem estar presentes,
mas nao necessariamente, para que possa ser realizado o diagnostico), destacam-
se: a percecao erronea, a hipervigilancia, e a agitacao.

Apesar da inclusao da “confusdao” como hipdotese diagnostica, a autora
(Ibidem) refere que esta apenas deve ser usada quando o surgimento ou a duracao
da mesma é ainda desconhecida, evitando rotular precipitadamente a confusao
como sendo aguda ou crénica. Apesar de tudo, é referida a existéncia desses dois
tipos de confusao, tal como apontado por alguns autores (Rapp et al., 2000; Selby,
2006) e pelo ICN (2011) que, no entanto, nao apresenta, sob o ponto de vista da
definicao, a diferenca entre ambas.

Nesse sentido, e pelo facto de nao serem claras as diferencas entre a
confusao aguda e a confusdo crénica, os sub-capitulos seguintes terao como
principal finalidade fazer uma distincao entre estes conceitos, no que concerne as

suas definicdes e aos aspetos mais relevantes de cada uma das condicées.

1.1.1. Confusdo Aguda
O conceito de “confusao aguda” tem vindo a ser extensamente referido na
literatura mas, quase sempre, de forma intercambiavel com o delirium (os termos

sao, frequentemente, utilizados como tendo o mesmo significado clinico) (Hall &
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Wakefield, 1996; Rapp et al., 2000; Registered Nurses Association of Ontario -
RNAO -, 2003; Nakase-Thompson et al., 2004; Immers, Schuurmans & de Bijl,
2005; Chavez-Delgado et al., 2006; Ski & O’Connell, 2006; Leung et al., 2008;
Carpenito-Moyet, 2009; Sendelbach, Guthrie & Schoenfelder, 2009; Marcantonio
et al., 2010; National Clinical Guideline Centre, 2010; National Institute for Health
and Clinical Excellence, 2010; Vazquez et al., 2010; Silva, Silva e Marques, 2011).
Assim, da pesquisa realizada, foram poucos os resultados encontrados e, alguns
deles, ainda que nao associando os termos “confusao aguda” e “delirium”,
apresentavam definicoes de confusdao aguda com os mesmos critérios que sao
universalmente aceites para a definicao de delirium. Ainda assim, e considerando
a dificuldade de dispor de definicbes de confusao aguda enquanto fendémeno
diferenciado de delirium, no presente sub-capitulo serao apresentadas as diversas
visdbes sobre a definicdo de confusdao aguda presentes na literatura, que
excluissem, de forma expressa, uma relacdo de concordancia direta entre a
confusao aguda e o delirium.

Segundo a NANDA International (2010, p. 190), a confusdo aguda é o “inicio
abrupto de disturbios reversiveis de consciéncia, atencao, cognicdo e percecao
que ocorrem durante um breve periodo de tempo”. Ja Carpenito-Moyet (2009, p.
210) apresenta uma definicdo em que cita a APA (2002), na quarta edicao (revista)
do Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders® (DSM®), definindo a
confusao aguda como um “estado em que ha surgimento abrupto de um conjunto
de distUrbios globais e oscilantes de consciéncia, atencdo, percecao, memoria,
orientacao, raciocinio, ciclo sono-vigilia e comportamento psicomotor”. Assim, e
sabendo que no DSM-IV-TR® ndo é feita qualquer referéncia & confusdo aguda, é
possivel perceber que a autora (Carpenito-Moyet, 2009) faz um paralelismo linear
entre os conceitos de “confusao aguda” e de “delirium”, assumindo-os como
sindonimos.

Segundo Sendelbach, Guthrie e Schoenfelder (2009), o termo “confusao
aguda” é usado para descrever défices cognitivos agudos associados a patologia
grave. A confusao aguda é apresentada, teoricamente, como sendo uma condicdo
ampla, que inclui alteracées prodromicas, como por exemplo a agitacdo e a
ansiedade difusa. De acordo com Ackley e Ladwig (1999, cit. por Sendelbach,
Guthrie & Schoenfelder, 2009), o termo “confusdao aguda” corresponde a um
diagnodstico de Enfermagem que provém da experiéncia e da resposta
comportamental da pessoa doente a sua condicao de salde.

Bates (2008) usa o termo “confusao” para se referir, claramente, a “confusao
aguda”, deixando de parte a confusdao cronica. De acordo com este autor

(Ibidem), a confusdao (aguda) é uma obnubilacdao da consciéncia caraterizada por
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uma diminuicdo da capacidade de pensamento, compreensao, resposta e
recordacao de estimulos. As pessoas confusas apresentam-se desorientadas e
apresentam uma diminuicdo da atencdo, incapacidade para expressar
pensamentos, sonoléncia e défices de memoéria. A confusdo deve ser claramente
distinguida da disfasia, amnésia, psicose aguda, lentificacdo tipica da depressao
grave e deméncia. De acordo com Inouye (2006, cit. por Bates, 2008), a confusdo
(aguda) é, frequentemente, encarada como o resultado de uma anormalidade
toxica ou metabolica, sobretudo nas pessoas idosas.

Selby (2006) refere-se a confusao aguda como sendo uma emergéncia médica
e social. Assim, esta carateriza-se por apresentar um surgimento abrupto,
podendo incluir carateristicas como a desatencdo, os distlirbios de sono, a
desarticulacao do discurso, alucinacdes e falta de consciéncia de auto-organizacao
incluindo, por exemplo, a incontinéncia. Segundo a autora (Ibidem), a confusao
aguda tem uma causa organica direta, apesar de poder ser, igualmente, o inicio
de uma situacao de confusao cronica.

De acordo com Neelon e Champagne (1992, cit. por Neves, 2008), a confusao
aguda apresenta-se como um espetro de respostas psicofisiologicas nao
adaptativas que se caraterizam pela presenca de pensamento desordenado
(incluindo distarbios percetuais, de pensamento e de memoria), de disfuncao do
sistema ativador reticular (influente na atencao e na capacidade de despertar), e
de disfuncdao do sistema nervoso autonomo (que tem uma clara influéncia nas
funcdes psicomotoras e reguladoras). Segundo as mesmas autoras (1996, cit. por
Neves, 2008), existem trés tipos de padrao explicativo do desenvolvimento de
confusdo aguda: o cognitivamente restrito (que se observa em pessoas com baixa
reserva cognitiva, e em pessoas facilmente afetadas por alteracdes sensorio-
ambientais); a instabilidade fisiologica (que resulta de alteracoes
patofisiologicas); a instabilidade metabolica (que resulta de toxicidades induzidas
farmacologicamente ou metabolicamente alterando, dessa forma, o
funcionamento bioquimico).

Segundo a NANDA International (2010), a confusao aguda apresenta um
conjunto de carateristicas particulares que permitem a realizacdo de um
diagnoéstico diferencial com um grau consideravel de seguranca. Assim, as
carateristicas definidoras da confusao aguda sao: o aumento do nivel de agitacao;
a presenca de alucinacOes; a falta de motivacao para iniciar e/ou manter um
comportamento dirigido para uma meta; a falta de motivacao para iniciar e/ou
manter um comportamento voluntario; a flutuacdo na atividade psicomotora; a
flutuacao ao nivel cognitivo; a flutuacdo do nivel de consciéncia; o aumento da

inquietacdo; a presenca de percecdes erroneas. Ainda de acordo com a NANDA
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International (Ibidem), os fatores que podem estar relacionados com a confusao
aguda sdo: o abuso de alcool e/ou de drogas; o delirium; a deméncia; as

flutuacdes do ciclo sono-vigilia; a idade superior a 60 anos.

1.1.2. Confusdo Cronica

O termo “confusao cronica” é extremamente dificil de encontrar na
literatura, ja que grande parte dos autores fazem uma relacdo direta entre a
confusdo cronica e a deméncia (Hall & Wakefield, 1996; Rapp et al., 2000; Selby,
2006; Sendelbach, Guthrie & Schoenfelder, 2009), utilizando frequentemente os
conceitos quase como se de sindnimos se tratassem.

Assim, os conceitos que serao apresentados sao apenas aqueles em que 0s
autores fazem referéncia a confusao cronica de forma isolada relativamente a
qualquer outra entidade nosologica, ou em que a consideram como sendo um sinal
de deméncia, mas ndao um sinénimo da patologia. A NANDA International (2010)
apresenta uma definicdo de confusao cronica, em que a considera uma
deterioracao nao reversivel, prolongada e/ou progressiva da personalidade e do
intelecto, que se carateriza por uma diminuicdo da capacidade para a
interpretacdo dos estimulos ambientais e para o processo de pensamento
intelectual, sendo manifestada por perturbacdes de memoéria, da orientacado e do
comportamento. Ja Carpenito-Moyet (2009), autora com grande ligacdo ao grupo
NANDA, apresenta uma definicdo de confusdo cronica extremamente similar a
apresentada pela NANDA International (2010), mas um pouco mais simplista,
definindo-a como um estado em que a pessoa apresenta uma deterioracao
irreversivel, duradoura e/ou progressiva do intelecto e da personalidade.

Selby (2006) refere que a confusdao crénica se carateriza pelo seu inicio
insidioso, em que predominam as perturbacées ao nivel da meméria e do humor, e
as alteracbGes na personalidade, com evolucao negativa no que concerne ao
autocuidado. Assim, as pessoas que apresentam confusdo cronica sao altamente
vulneraveis, podendo desenvolver uma situacdao de confusdao aguda que se
sobrepde a sua condicao de base. Nesse caso, cria-se uma situacao de emergéncia
social ou médica.

De acordo com Sands (in Phipps, Sands & Marek, 2003) a confusao cronica,
nao sendo um sinonimo de deméncia, tem nesta a sua forma mais comum. Assim,
pelo facto de o declinio cognitivo ser, geralmente, progressivo e irreversivel, a
doenca de Alzheimer acaba por se poder considerar como o exemplo classico de

uma deméncia caraterizada pela confusao cronica. Nesse sentido, considera-se



que a idade avancada é um fator predisponente importante para o surgimento de
confusao cronica.

Ried e Dassen (2000), deparando-se com o uso habitual, como sinénimos, dos
termos “confusdo crénica”, “deméncia” e “sindrome de interpretacao ambiental
prejudicada” (ou, simplesmente, desorientacao), realizaram uma revisao
sistematica da literatura, de forma a ser possivel fazer uma comparacao entre
estes termos. Assim, e partindo da definicao de confusdo cronica apresentada pela
NANDA International, os autores (lbidem) apontam para o facto de esta nao
apresentar qualquer critério temporal. Nesse sentido, McWorther e French (1997,
cit. por Ried & Dassen, 2000) tornam a definicdo mais completa, acrescentando
que a definicdo de confusdao crénica sé deve ser aplicada a pessoas que
apresentem a condicao durante um periodo de tempo superior a seis meses.

A NANDA International (2010) apresenta um conjunto de carateristicas
definidoras do diagnostico de Enfermagem “confusdao cronica”. Entre essas
carateristicas incluem-se: a evidéncia clinica de um distUrbio organico; a
alteracado da interpretacao; a perturbacao da memdria de curto e de longo prazo;
as alteracoes ao nivel da personalidade; a presenca de défice cognitivo
prolongado; uma progressao negativa ao nivel do défice cognitivo; problemas ao
nivel da socializacdo; a auséncia de alteracdes ao nivel da consciéncia. Ried e
Dassen (2000) tecem algumas criticas a estas carateristicas, pelo facto de
considerarem que nenhuma delas é diretamente observavel, o que poderia ser
extremamente (til para o formulacao do diagnostico. Para além disso, acreditam
que as carateristicas apresentadas sao muito abstratas ja que, por exemplo, a
carateristica “perturbacao da memdria” ja se encontra incluida na “presenca de
défice cognitivo” na medida em que, segundo McDougall e Ebersole (1998, cit. por
Ried & Dassen), o termo “défice cognitivo” engloba um vasto leque de disturbios
ao nivel do funcionamento cognitivo, devendo fazer-se uma especificacao clara
desses défices (e.g., défice de atencdo, concentracdo, capacidade de tomada de
decisao, etc.).

Ao nivel dos fatores relacionados com a confusao cronica, existem duas
correntes bastante distintas. Existe um grupo de autores (de literatura
relacionada com os diagnosticos de Enfermagem) que se foca, somente, no aspeto
organico, como é o exemplo da NANDA International (2010), que apresenta o
Acidente Vascular Cerebral (AVC), a doenca de Alzheimer, a deméncia vascular, o
traumatismo cranio-encefalico, e a sindrome de Wernicke-Korsakoff como fatores
relacionados com a confusdo cronica. Existe ainda um segundo grupo de autores
que incluem, entre os fatores relacionados com a confusao cronica: os fatores

psicologicos, como os eventos criticos ou as condicdes de vida e as carateristicas
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particulares da personalidade; os fatores ecoldgicos, como a falta de estimulacao;
os fatores sociais, como a rotulacdo da pessoa confusa devido ao seu
comportamento desviante (Kitwood, 1989, Saup, 1989, Landerer, 1991,
Heinemann-Knoch et al., 1992, Kitwood & Bredin, 1992, Grond, 1997, Hanson,
1997, cit. por Ried & Dassen, 2000). De acordo com os primeiros autores, nos
quais se inclui o grupo NANDA, um diagnostico de confusao crénica s6 faz sentido
se este for baseado na presenca de uma perturbacdo organica e,
preferencialmente, se estivermos na presenca de um tipo irreversivel de
deméncia. No entanto, Miiller (1994, cit. por Ried & Dassen, 2000) discorda da
definicao apresentada pelo grupo NANDA, na medida em que a autora refere que a
carateristica mais marcante da confusado cronica, e que a distingue de todas as
outras entidades nosologicas, é o facto de esta poder estar relacionada nao
apenas com fatores patofisiologicos, mas também com fatores sociais e

psicoldgicos.

1.2.Deméncia

A deméncia é definida como uma deterioracao adquirida das capacidades
cognitivas que prejudica o desempenho das atividades de vida diaria (AVD). A
memoria é, geralmente, a capacidade cognitiva que sofre uma perda mais
acentuada nas pessoas com deméncia. Para além da memodria, outras capacidades
mentais sao, igualmente, afetadas na presenca de uma deméncia, como por
exemplo a linguagem, as capacidades visuoespaciais, o calculo, a capacidade de
tomada de decisao, e a capacidade de resolucao de problemas (Bird & Miller in
Fauci et al., 2008).

Estimava-se que, em 2001, existiria uma prevaléncia mundial de 24,3 milhoes
de casos de deméncias, com um registo de 4,7 milhdes de novos diagnosticos
anuais (Ferri et al., 2005, cit. por Cunha et al., 2009). Tal como referido, deve
falar-se em deméncias, e nao em deméncia, ja que as suas causas e tipologias sao
diversas. Em Portugal, os mais recentes dados epidemiolégicos (Alzheimer
Portugal, 2009) apontam para a existéncia de 153 000 pessoas com deméncia, das
quais 90 000 tém doenca de Alzheimer. Assim, e perante este contexto, espera-se
que nos proximos 30 anos os valores de incidéncia e de prevaléncia dessa
patologia, em concreto, aumentem de forma muito significativa, sobretudo devido
a um aumento do nimero de pessoas que se situam em faixas etarias superiores a
65 anos, e por se verificarem importantes progressos ao nivel das metodologias de
diagnostico, o que podera permitir realizar o diagnostico de uma maior

percentagem de casos (Sequeira, 2007).
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Analisando a patologia, € fundamental fazer referéncia aos sintomas
psicologicos e comportamentais da deméncia (SPCD), ja que estes constituem uma
carateristica fundamental, e embora nao formem uma categoria diagndstica,
englobam um conjunto heterogéneo de comportamentos e de sintomas que
ocorrem, com frequéncia, em pessoas com qualquer tipo de deméncia. Assim, os
SPCD referem-se a comportamentos observaveis (e.g., agitacdo, agressividade,
deambulacao, perturbacées do sono, do comportamento sexual e alimentar), mas
também a sintomas psicologicos, nao visiveis, e experienciados pela prépria
pessoa (como a depressao, a ansiedade, os delirios e as alucinagcdes) (Cunha et al.,
2009).

Apesar da diversidade de literatura, sobretudo médica, acerca da deméncia,
o diagnostico da patologia deve obedecer aos critérios definidos, pelas versoes
mais recentes, quer da Classificacdo Internacional das Doencas® (CID®)
(classificacdo aceite pela OMS), quer do DSM® (classificacdo mais compreensiva,
seguindo a corrente de Psiquiatria dos Estados Unidos da América). Assim, e
comecando por analisar a proposta presente no DSM-IV-TR®, a APA (2002) afirma
que a carateristica principal da deméncia é o desenvolvimento de multiplos
défices cognitivos que incluem sempre uma diminuicdo da memoria e, no minimo,
uma das seguintes perturbacdées cognitivas: afasia, apraxia, agnosia ou
perturbacao na capacidade de execucdo. Para além disso, os défices cognitivos
tém que apresentar um nivel de gravidade que leve a uma diminuicdo do
funcionamento social ou ocupacional, e a um declinio relativamente ao nivel
prévio de funcionamento. Apesar disso, se os sintomas estiverem presentes,
somente, durante a evolucao de um episddio de delirium, nao deve ser realizado o
diagnéstico de deméncia. Ja a proposta presente na CID-10°, desenvolvida pela
OMS (2007), apresenta uma definicado com critérios de diagndstico menos bem
definidos, referindo apenas que a deméncia é uma sindrome derivada de patologia
cerebral, geralmente de natureza crdnica ou progressiva, em que se verifica uma
perturbacdo de diversas funcdes corticais superiores, ao nivel da memoria,
pensamento, orientacdo, compreensao, calculo, capacidade de aprendizagem,
linguagem, e capacidade de tomada de decisdo. E feita ainda referéncia ao facto
de a consciéncia ndao se apresentar obnubilada, e a frequente relacao entre os
défices da funcdo cognitiva e a deterioracdo do controlo emocional,
comportamento social, ou motivacao.

Ao nivel etioldgico, a deméncia possui um conjunto muito significativo de
causas, mas é importante perceber que a do tipo Alzheimer e a vascular
representam, em conjunto, até 75% da totalidade dos casos (Sadock & Sadock,

2007). A deméncia pode, portanto, resultar de um conjunto bastante amplo de
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perturbacdes e estados. Assim, algumas perturbacées provocam, invariavelmente,
deméncia, enquanto outras o fazem apenas em alguns casos. Como tal, para
algumas etiologias, a deméncia é cronica, progressiva e irreversivel (tendo em
conta as abordagens atualmente disponiveis), mas para as outras causas de
deméncia os sintomas podem ser contidos ou até mesmo anulados em diversos
graus, com recurso a tratamentos especificos. Assim, existe uma grande variedade
de etiologias frequentes (situacdes gerais do foro médico) e medicamentos que
podem provocar sintomas de deméncia (Spar & La Rue, 2005).

Apesar de as deméncias reversiveis existirem, e serem relevantes, estas sao
responsaveis por menos de 20% de todas as causas de deméncia na maioria das
suas tipologias (Clarfield, 1988, Costa et al., 1996, cit. por Kane, Ouslander &
Abrass, 2004). Para além disso, encontrar uma causa reversivel nao torna
totalmente garantido que a deméncia ira evoluir positivamente apds a suposta
causa ter sido tratada (Kane, Ouslander & Abrass, 2004). Entre as causas de
deméncia reversivel incluem-se: as neoplasias, os disturbios metabodlicos, as
toxinas (e.g., o alcoolismo), as infecdes, os distUrbios autoimunes, os farmacos, os
distUrbios nutricionais, os distlrbios psiquiatricos (como a depressao), e outros
disturbios (como a hidrocefalia com pressao normal) (Katzman et al., 1988, Costa
et al., 1996, cit. por Kane, Ouslander & Abrass, 2004).

Falar em deméncia implica, necessariamente, fazer referéncia aos
prestadores de cuidados informais, pelo desgaste a que estes estao sujeitos devido
a tarefa de prestacao de cuidados. Em Portugal, os cuidadores sao,
essencialmente, adultos com idades superiores a 40 anos e idosos com idades
superiores a 60 anos. Devido a necessidade de cuidados durante 24 horas por dia
(por parte da pessoa doente), os prestadores de cuidados enfrentam grandes
dificuldades, entre as quais se contam: os problemas relacionais; as restricdes
sociais; as dificuldades ligadas as exigéncias do cuidar; as reacdes do cuidador ao
ato de cuidar; o défice ou auséncia de apoio familiar; o défice ou auséncia de
apoio profissional; os défices de informacdo; as dificuldades ligadas ao
desempenho do papel; as dificuldades para lidar com os problemas e sofrimento
da pessoa doente; as dificuldades relacionadas com a agressividade e a
comunicacao da pessoa doente (Sequeira, 2010).

Ao nivel concetual, diversas outras definicoes de deméncia sao apresentadas
pelos mais variados autores (Hall & Wakefield, 1996; Fick, Agostini & Inouye,
2002; RNAO, 2003; Gillis & MacDonald, 2006; Neville & Gilmour, 2007; Somes et
al., 2010; Keenan et al., 2011), sendo todas elas consensuais na grande maioria
dos aspetos, na medida em que a deméncia, enquanto entidade nosoldgica, tem

sido vastamente estudada, apresentando critérios de diagnostico e/ou avaliacdo
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universalmente aceites. Nesse sentido, todos estes autores (lbidem) apontam a
deméncia (que se agrupa em categorias relacionadas com as suas causas, COmo a
doenca de Alzheimer, deméncia vascular e deméncia relacionada com outras
condicoes médicas) como sendo uma patologia com inicio insidioso, marcada por
perdas progressivas ao nivel da cognicdo (causadas pelos danos verificados no
cortex cerebral), resultando em problemas ao nivel da memodria, linguagem e

funcionamento.

1.3.Delirium

As referéncias a associacoes entre as doencas fisicas e as doencas mentais
podem ser encontradas em escritos médicos desde a antiguidade. Assim, por
exemplo, entre os gregos, os termos que se assemelhavam a delirium (frenite e
letargia) referiam-se a perturbacdes graves ao nivel do pensamento, humor e
acdo, sempre associados a presenca de doenca fisica. Desde a época hipocratica
que o delirium tem sido considerado o resultado do prejuizo mental global ou de
danos especificos ao “intelecto” (Berrios, 2011).

O delirium é um termo utilizado para descrever um estado confusional agudo,
continuando a apresentar-se como uma das causas major de morbilidade e de
mortalidade. O delirium, vulgarmente, nao ¢ identificado, apesar de ser
claramente evidente que este, normalmente, é a manifestacao cognitiva que se
encontra por detras de graves patologias médicas ou neurologicas (Josephson &
Miller in Fauci et al., 2008).

Ao nivel da prevaléncia do delirium, esta depende da populacao em risco e
dos critérios de diagndstico que forem utilizados (Spar & La Rue, 2005). De acordo
com uma revisao da literatura realizada por Bucht et al. (1999, cit. por Spar & La
Rue), cerca de 15% das pessoas internadas em servicos hospitalares agudos
apresentam delirium em determinado momento, sendo a taxa ainda mais elevada
nas pessoas que residem em lares de idosos. Os fatores de risco para a ocorréncia
de delirium sao, predominantemente, a idade e a lesao cerebral anterior
(incluindo a deméncia), mas existem também estudos que identificaram o défice
visual, a doenca grave e a desidratacao como fatores de risco, sendo que o uso de
contencao fisica, a desnutricdo, um ndmero superior a trés medicamentos
administrados no hospital, a algaliacdo, e eventos iatrogénicos se apresentam
como fatores precipitantes que aumentam, consequentemente, o risco de
delirium (Inouye, 2000, cit. por Spar & La Rue, 2005).

Sob o ponto de vista da caraterizacao epidemiologica, nao se pode considerar

o delirium como um transtorno comum, ja que, segundo a APA (2002), a sua
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prevaléncia na populacao geral é de somente 0,4% em pessoas a partir dos 18
anos, e de 1,1% para pessoas a partir dos 55 anos. Apesar disso, cerca de 10 a 30%
das pessoas com doencas médicas que sao internadas apresentam delirium sendo
que, por exemplo, cerca de 30% das pessoas em unidades de tratamento intensivo
cirirgicas e cardiacas, e 40 a 50% das que se encontram em recuperacao de
cirurgia por fratura nos quadris sofrem episodios de delirium. Sabendo que as
principais causas de delirium sao as doencas do sistema nervoso central (como a
epilepsia), as doencas sistémicas (como a insuficiéncia cardiaca), ou a intoxicacao
ou abstinéncia de agentes toxicos ou farmacoloégicos, nao se pode nunca descurar
o facto de que qualquer farmaco utilizado pode ser etiologicamente relevante
para causar delirium.

Ao nivel clinico, o delirium pode ser considerado como uma sindrome com
uma amplitude de alteracoes que incluem os distUrbios cognitivos, percetuais,
motores, afetivos e de sono (Meagher et al., 2007, cit. por Henderson, 2008). De
entre essas alteracdes, a mais comum é a desatencdo (dificuldade em focar a
atencdo em algo ou alguém), que se encontra presente em 97% dos casos
(Henderson, 2008). As pessoas que experienciam situacdes de delirium durante o
internamento apresentam maior risco de ter reacdes adversas a medicacao,
contrair infecdes hospitalares, cair, desenvolver Ulceras de pressao, e de ter um
periodo de internamento mais longo comparativamente com as pessoas que nao
desenvolvem situacdes de delirium (Foreman et al., 1999, Kales et al., 2003, cit.
por Sendelbach, Guthrie & Schoenfelder, 2009). Para além disso, o delirium
apresenta-se fortemente associado a um empobrecimento do status funcional e a
uma maior necessidade de cuidados, ao nivel institucional (O’Keeffe & Lavan,
1997, Dolan et al., 2000, Marcantonio et al., 2000, Edelstein et al., 2004, cit. por
Sendelbach, Guthrie & Schoenfelder, 2009).

Apesar das diversas definicdes de delirium apresentadas, tal como sucede
com a deméncia, o diagnostico deste também se deve realizar a partir de critérios
perfeitamente padronizados, publicados, e aceites pela comunidade cientifica,
sendo, igualmente, a CID-10® e o DSM-IV-TR®, atualmente, os gold standard no
que se refere aos critérios clinicos para o diagndstico dessa condicdo patoldgica.
Tal como sucede com a deméncia, os critérios apresentados pela APA (2002) no
DSM-IV-TR® sao mais descritivos, sendo estes seguidos, sobretudo, no seu pais de
origem (Estados Unidos da América). Ja os critérios apresentados pela OMS (2007)
(ou seja, pela organizacao que regula as classificacoes em salde a nivel mundial)
na CID-10®, apesar de igualmente rigorosos, sdo menos descritivos, sendo esta a

corrente mais seguida a nivel europeu.
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Assim, a APA (2002) refere que o delirium, essencialmente, é uma
perturbacdo da consciéncia (manifestada por uma reducao da percecao do
ambiente) acompanhada por uma alteracdo na cognicao (que pode incluir
diminuicdo da memoria, desorientacao ou perturbacao da linguagem) que nao
pode ser atribuida a uma deméncia previamente existente ou em evolucdo. Para
além disso, o desenvolvimento da perturbacdo ocorre num curto periodo de
tempo, geralmente de horas a dias, tendo tendéncia a flutuar ao longo do dia. Ja
a OMS (2007) define o delirium como uma sindrome cerebral organica de etiologia
ndo especifica, que se carateriza pela presenca concorrente de distirbios de
consciéncia e de atencdo, percecao, pensamento, memoria, comportamento
psicomotor, emocodes e ciclo sono-vigilia. A duracdo do delirium apresenta
variabilidade, e o grau de gravidade varia entre o ligeiro/reduzido e o muito
grave.

Sob o ponto de vista concetual, diversas sao as definicoes de delirium
apresentadas pelos mais variados autores (Inouye et al., 1990; Hall & Wakefield,
1996; Feldman et al., 1999; Elie et al., 2000; Rapp et al., 2000; Fabbri et al.,
2001; Monette et al., 2001; Fick, Agostini & Inouye, 2002; RNAO, 2003; Gonzalez
et al., 2004; Nakase-Thompson et al., 2004; Immers, Schuurmans & van de Bijl,
2005; Inouye et al., 2005; Marcantonio, 2008; Milisen et al., 2005; Chavez-Delgado
et al., 2006; Gillis & MacDonald, 2006; Inouye, 2006; Lemiengre et al., 2006;
McAvay et al., 2006; Gemert van & Schuurmans, 2007; Michaud et al., 2007;
Neville & Gilmour, 2007; Bates, 2008; Henderson, 2008; Lowery et al., 2008; Van
Rompaey et al., 2008a; Van Rompaey et al., 2008b; Waszynski & Petrovic, 2008;
Sendelbach, Guthrie & Schoenfelder, 2009; Adamis et al., 2010; Burge et al.,
2010; National Clinical Guideline Centre, 2010; National Institute for Health and
Clinical Excellence, 2010; Somes et al., 2010; Tobar et al., 2010; Torres-Pérez et
al., 2010; Vazquez et al., 2010; Wong et al., 2010; Keenan et al., 2011; Mangnall,
Gallagher & Stein-Parbury, 2011; O’Mahony et al., 2011; Silva, Silva e Marques,
2011), mas todas elas apresentam alguns pontos em comum, sendo sempre
destacado o facto de este representar um declinio agudo (portanto, abrupto) ao
nivel da cognicao e da atencao (apesar de esta constituir uma redundancia, visto
que a atencao € parte integrante da cognicao). Assim, verifica-se que existe um
conjunto de critérios definidores de delirium, mas alguns desses critérios sao

considerados major para o seu diagnostico, dada a frequéncia da sua presenca.
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2. DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Apoés a apresentacao de uma proposta de explicitacdo dos conceitos de
“confusao aguda”, “confusao cronica”, “deméncia” e “delirium”, baseada numa
revisdo da literatura abrangente, torna-se importante perceber quais sao os
pontos de proximidade e de distanciamento entre estes conceitos, ou seja, em
termos praticos, quais sao as diferencas entre eles.

Pela analise dos conceitos abordados no capitulo anterior, verifica-se que
existem importantes pontos comuns entre eles, podendo mesmo ficar a ideia que
alguns sdo sinonimos entre si, dadas as suas semelhancas. No entanto, todos estes
termos apresentam significados distintos, sendo importante, sobretudo para a
pratica clinica, a capacidade de realizacdo do diagnodstico diferencial de acordo
com critérios concretos e cientificamente validados.

Nesse sentido, os sub-capitulos seguintes servirao para apresentar o
diagnostico diferencial entre os conceitos abordados, de forma emparelhada, de
modo a ser possivel uma melhor compreensdao da terminologia apresentada ao

longo do presente trabalho.

2.1. Delirium versus Deméncia

O delirium e a deméncia sao, desde logo, duas entidades nosoldgicas que
representam diagndsticos médicos, presentes na mais atual Classificacdo
Internacional de Doencas - CID-10® (OMS, 2007), no principal livro de referéncia ao
nivel do diagndstico de perturbacdes mentais - DSM-IV-TR® (APA, 2002), e no
principal compéndio de Psiquiatria - Kaplan (Sadock & Sadock, 2007).

Segundo Sendelbach, Guthrie e Schoenfelder (2009) existe uma importante
diferenca entre o delirium e a deméncia, estabelecendo-se uma relacdo com os
estados confusionais. Assim, enquanto que no delirium a pessoa apresenta um
estado confusional agudo, na deméncia verifica-se a presenca de um estado
confusional cronico. Como tal, de acordo com Marcantonio (2008), para se
perceber se a pessoa apresenta delirium ou deméncia, deve existir conhecimento
acerca do status mental de base da mesma, visto que uma alteracdo aguda do

estado mental, bem como um curso flutuante rapido (de minutos a horas) e um
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nivel anormal de consciéncia sdao altamente sugestivos de delirium, e nao de
deméncia.

Apesar de essa ser a diferenca mais evidente entre o delirium e a deméncia,
existem igualmente outros pontos de distanciamento significativos, ao nivel dos
sintomas principais, progressao, curso e duracao da patologia, nivel de alerta,
atencao, pensamento, memdria, orientacdo, percecdo e fatores impulsionadores
(Tabela 1).

Tabela 1 - Diagnostico Diferencial entre Delirium e Deméncia

Carateristica Delirium Deméncia

Inicio Agudo Insidioso

Défices em funcodes essenciais
Sintomas (défice cognitivo agudo, ) .
L B 3 Perdas ao nivel da memoria
Principais desatencao, quedas), com flutuacao

dos sintomas

Lenta, mas com um

Progressao Abrupta constante declinio ao longo
do tempo
Curto, sintomas pioram a noite e ao Longo, com progressao dos
Curso o ~ )
inicio da manha sintomas
Duracao De horas a menos de um més De meses a anos
Nivel de Alerta Letargico ou hipervigil Normal

Distrai-se facilmente, capacidade
Atencéo N . Normal
diminuida para focar a atencao

Capacidade de tomada de

Distorcido, lento ou acelerado com decisao diminuida, e
Pensamento ) . .
discurso desconexo dificuldades ao nivel do
pensamento abstrato
o Défices de memoria imediata e Défices de memoria de curto
Meméria
recente e de longo prazo
Orientacao Geralmente perturbada Pode estar perturbada
~ ) ) o L Percecoes erroneas
Percecao Distorcida (delirios e alucinacoes)
geralmente ausentes
Doenca de Alzheimer,
Multifatoriais: mudancas défices de Vitamina B12,
Fatores ) ) ) L
. ambientais, stress, doenca, Acidente Isquémico
Impulsionadores o o o o L
medicacao, défices sensoriais Transitorio, deméncia
vascular

Fonte: Adaptado de Rapp et al. (2001), Rockwood (2002), Edwards (2003) e
RNAO (2003), cit. por Gillis & MacDonald (2006)

18



De acordo com Sadock e Sadock (2007), existem diversas carateristicas que
representam uma importante ajuda para a realizacdo do diagnostico diferencial
entre deméncia e delirium. Assim, desde logo, verifica-se a questao do inicio da
sintomatologia, que no caso do delirium é repentino, enquanto que na deméncia
este costuma ser insidioso. Ao nivel cognitivo, ainda que ambas as condicoes
incluam a presenca de défices cognitivos, no caso da deméncia estes sao,
frequentemente, mais estaveis ao longo do tempo nao se verificando, por
exemplo, oscilacdes/flutuacdes significativas ao longo de um dia. O nivel de alerta
€ outro indicador importante, ja que uma pessoa com deméncia se encontra,
geralmente, alerta, enquanto que no delirium se verificam momentos de reducao
da consciéncia.

Apesar da existéncia de pontos de separacao entre o delirium e a deméncia,
estas entidades nosoldgicas ndo sdo incompativeis, ja que existe a possibilidade de
elas se sobreporem (APA, 2002; Fick, Agostini & Inouye, 2002; Sadock & Sadock,
2007). Assim, e de acordo com uma revisao sistematica da literatura realizada em
2002 por Fick, Agostini e Inouye, a prevaléncia de delirium sobreposto a deméncia
varia entre os 22% e os 89% nas pessoas: internadas ou na comunidade; com idade
igual ou superior a 65 anos; com uma deméncia pré-existente diagnosticada.
Segundo diversos estudos (Chalmers et al., 1981, Inouye et al., 1993, Marcantonio
et al., 1994, Culpe et al., 1997, Elie et al., 1998, Fick & Foreman, 2000, cit. por
Fick, Agostini & Inouye, 2002), o delirium pode estar associado com o subsequente
desenvolvimento de deméncia e, inversamente, a deméncia pode associar-se a
uma risco aumentado do desenvolvimento de delirium. Frequentemente, o
delirium sobreposto a uma deméncia é tido como pouco importante, e muitas
vezes rotulado como sindrome de sundowning ou como uma exacerbacao da
deméncia que se podera resolver quando a pessoa regressar para sua casa. No
entanto, uma alteracdo aguda no estado mental de uma pessoa com doenca de
Alzheimer previamente diagnosticada deve ser reconhecida como um fenomeno
clinico extremamente importante, que requer uma avaliacdo médica imediata (ja
que se trata de uma emergéncia médica) e tratamento (sempre centrado na

eliminacdo da causa que lhe deu origem) (Fick, Agostini & Inouye, 2002).

2.2. Confusao Aguda versus Confusao Cronica

O ICN (2011), através da mais recente CIPE® Versdo 2, apresenta como
diagnodsticos de Enfermagem possiveis, relacionados com o foco de atencéo

“confusdao”, a confusao aguda e a confusdao cronica. Porém, e tal como se tinha
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vindo a verificar com as versdes anteriores da classificacao (ICN, 2003, 2005), nao
existe uma clarificacdo entre esses dois diagnosticos de Enfermagem.

Nesse sentido, importa tentar perceber quais sao as diferencas existentes
entre esses dois tipos de confusao e, para tal, servira como grande suporte,
sobretudo, a classificacdo norte-americana sugerida pelo grupo NANDA. Assim, e
segundo a analise dos conceitos apresentados por Selby (2006), Carpenito-Moyet
(2009), e NANDA International (2010) verifica-se que as grandes diferencas se
encontram, principalmente, ao nivel do inicio da condicdo, sua duracao,

flutuacao, consciéncia, atencao, e fatores relacionados (Tabela 2).

Tabela 2 - Diagndstico Diferencial entre Confusdao Aguda e Confusao Cronica

Carateristica Confusao Aguda Confusao Crénica
Inicio Abrupto Insidioso
Reversivel (breve periodo Irreversivel, prolongada e/ou
Duracéo )
de tempo) progressiva
Flutuacao Presente Ausente
. L . Sem alteracées do nivel de
Consciéncia Disturbios de consciéncia L
consciéncia
Atencéo Diminuida Normal
Agitacao/Inquietacao Presente
Percecdes erroneas,
Percecéao alucinacdes possivelmente Interpretacao alterada
presente
Humor Alterado
o Défice da memoria de curto e
Memoéria
longo prazo
Socializacao Prejudicada
Personalidade Alterada
Abuso de alcool e drogas, R
. . AVC, deméncia vascular, doenca
delirium, deméncia, ) )
3 ) de Alzheimer, Sindrome de
Fatores Relacionados flutuacdo do ciclo sono- )
o ) Wernicke-Korsakoff,
vigilia, idade superior a 60 ) . L
traumatismo cranio-encefalico
anos

Fonte: Elaborado a partir dos dados apresentados por Selby (2006),
Carpenito-Moyet (2009) e NANDA International (2010)

Alguns autores, como o lowa-Veterans’ Affairs Nursing Research Consortium
(IVANRC) (cit. por Rapp et al., 2000) e Selby (2006), referem que a confusao
cronica (que, segundo os autores, se associa diretamente a deméncia, ainda que

esta ligacdo nao seja unanime na literatura) é um fendmeno distinto da confusao

20



aguda, apesar de esta ultima poder ocorrer, de forma sobreposta, a confusdo
cronica.

Assim, e sobretudo pela analise da Tabela 2, podem retirar-se algumas
ilacoes: antes de mais, a escassez de literatura (decorrente da pesquisa realizada)
que apresente dados/carateristicas diferenciadoras entre a confusdao aguda e a
confusao cronica (a grande maioria dos autores utiliza, sobretudo, os diagnosticos
médicos “delirium” e “deméncia”); por um lado, verifica-se que os termos
“confusao aguda” e “confusao cronica” apresentam significados distintos; por
outro lado parece existir uma grande similaridade entre as tabelas que permitem
a comparacao “delirium/deméncia” e “confusdao aguda/confusdao crénica”,
podendo mesmo levar a concluir que delirium é sin6bnimo de confusao aguda e
deméncia é sindnimo de confusao cronica.

No entanto, essa relacao de sinonimia nao é unanime na literatura, ainda que
grande parte da bibliografia consultada apresente, por parte dos autores, uma
apresentacao dos termos que a tal poderia induzir. Porém, importa apresentar
visdes diferentes, e que mostram que, apesar das fortes semelhancas, os termos
ndo sao exatamente iguais. Nesse sentido, os sub-capitulos seguintes serdo
dedicados a realizacdo desse diagnostico diferencial que, sobretudo no que se
refere a distincao entre delirium e confusdao aguda, servird de pedra basilar na

construcao do presente trabalho.

2.3. Confusao Cronica versus Deméncia

Na abordagem a confusdo cronica e a deméncia, e ainda que alguns autores
(Rapp et al., 2000; Selby, 2006; Sendelbach, Guthrie & Schoenfelder, 2009) as
utilizem de forma intercambiavel, verifica-se, desde logo, uma diferenca muito
significativa: enquanto que a confusdo crénica representa um diagndstico de
Enfermagem (NANDA International, 2010; ICN, 2011), a deméncia é, na sua
esséncia, um diagnostico médico (APA, 2002; OMS, 2007; Sadock & Sadock, 2007;
Bird & Miller in Fauci et al., 2008). Esse ponto acaba por ser, de imediato, e ao
nivel da pratica clinica, uma importante fronteira entre aquele que deve ser um
foco de atencao (confusdo) e diagnostico de Enfermagem (confusdo cronica), e
aquele que deve ser um diagnostico médico (deméncia), nao devendo os
profissionais de saude ultrapassar os limites da multidisciplinaridade, entrando na
formulacao de diagndsticos que sdao “propriedade” de outras disciplinas da area da
saude.

A pesquisa realizada evidencia, tal como referido, um conjunto de

perspetivas (sendo assim consideradas visto que se verifica uma auséncia de
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apresentacao da evidéncia que suporta a posicao) que apontam para uma eventual
relacao de sinonimia entre os conceitos “confusao crénica” e “deméncia”. Ainda
assim, nao foi encontrado um namero significativo de estudos que se dedicassem a
uma reflexao acerca destes dois conceitos, e dos pontos de encontro e de
afastamento entre eles. Contudo, foi possivel identificar uma revisao da
literatura, realizada em 2000 por Ried e Dassen que, pelo facto de se ter dedicado
exclusivamente a clarificacdo de conceitos, sera utilizada como base para a
analise a realizar. Apesar de se tratar de um estudo isolado, deve ser tido em
especial consideracdo, ja que a metodologia utilizada (comparacao de conceitos
baseada na literatura) é a recomendada para a clarificacao de conceitos (Morse et
al., 1997, cit. por Ried & Dassen, 2000).

Desde logo, e com base no estudo supracitado (Ried & Dassen, 2000), é
importante colocar a seguinte questao: ainda que a deméncia seja um diagnostico
médico e a confusdo crdnica seja um diagndstico de Enfermagem, se ambas
descrevem o mesmo fendmeno (posicao defendida por diversos autores) porque é
que estas necessitam de dois “rotulos” diferentes? A somar a esta questao, outras
podem, de imediato emergir: uma pessoa com deméncia é sempre cronicamente
confusa? Ou, uma pessoa cronicamente confusa tem sempre uma deméncia?

Partindo destas questdes, importa analisar as classificacdes médicas (CID-10°
e DSM-IV-TR®) e as classificacdes de Enfermagem (no caso, a NANDA), e proceder a
comparacao dos critérios de diagndstico. A partir desta analise, é possivel retirar
algumas ilacoes interessantes, relativamente as semelhancas e diferencas entre os

conceitos (Tabela 3).

Tabela 3 - Comparacao entre "Deméncia” e "Confusao Cronica”

Critérios Deméncia Confusao Croénica
. a . Doenca de Alzheimer
Doenca de Alzheimer, deméncia . ’ L7
; . sindrome de Wernicke-
Fatores vascular, outras condicoes que,

Korsakoff, deméncia vascular
(multienfartes), lesdes na
cabeca

Relacionados primariamente ou secundariamente

afetam o cérebro

Tempo

Superior a seis meses

Superior a seis meses

Processo

De longa duracao ou progressivo,
com processos reversiveis incluidos

De longa duracao e/ou
progressivo, irreversivel

Carateristicas
Constitutivas

DistUrbio das funcoes corticais
superiores; deterioracao do
controlo emocional,
comportamento social ou
motivacao

Deterioracao do intelecto;
deterioracao da
personalidade.

Carateristicas
Definidoras

Evidéncia de declinio na memoria;
evidéncia de défice no
pensamento; declinio das
capacidades para executar as AVD

Evidéncia clinica de distarbio
organico; interpretacao /
resposta a estimulos alterada;
défice cognitivo de longa
duracao / progressivo

Fonte: Adaptado de OMS (1992) e NANDA (1999), cit. por Ried e Dassen (2000)
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Assim, da analise resulta a verificacdo de que ambos os conceitos se referem
a causas patofisiologicas e a uma condicao de longa duracdo. Porém, enquanto
que na deméncia é feita referéncia, em algumas situacoes, a reversibilidade, no
caso da confusao cronica sao apenas apontados os tipos irreversiveis de deméncia.
A somar a este facto, a OMS (1992, cit. por Ried & Dassen, 2000) aponta para a
diferenciacdo da deméncia em trés estadios, de acordo com o declinio da
memoria e da capacidade de pensamento: estadio ligeiro; estadio moderado;
estadio grave. A maior parte da investigacdo em Enfermagem centra-se no
segundo e terceiro estadios da deméncia (em que os cuidados de Enfermagem
mais intensivos sao necessarios) (Sandman et al., 1986, O’Donovan, 1994, cit. por
Ried & Dassen, 2000). A excecdo a esta “regra” encontra-se nos estudos levados a
cabo por Hall (1988, 1994, cit. por Ried & Dassen, 2000) e por Reisberg (1984, cit.
por Ried & Dassen, 2000). No caso de Reisberg, da-se o desenvolvimento de um
modelo de sete estadios para a doenca de Alzheimer em que o terceiro estadio
(confusao inicial) é descrito como um declinio cognitivo ligeiro, enquanto o quarto
estadio (confusao tardia) é descrito como um declinio cognitivo moderado. Estes
autores consideram que o termo “confusdo” constitui um estadio especifico da
deméncia, ao invés de um sinonimo do diagnostico “deméncia” (Ried & Dassen,
2000).

Assim, e partindo da analise destes dados, verifica-se que podem ser
encontrados dois pontos-chave diferenciadores do diagndstico médico “deméncia”
e do diagndstico de Enfermagem “confusao cronica”: a reversibilidade, e o estadio

da deméncia (Figura 1).

Figura 1 - Comparacao Grafica entre "Deméncia” e "Confusdo Cronica”

Chronic Confusion

Impaired
Environmental
Interpretation
Syndrome

Fonte: Ried & Dassen (2000)
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Para além dos fatores diferenciadores ja apresentados, importa ainda referir
que tanto a OMS (1992) como a NANDA (1999) se focam, somente, nos aspetos
biomédicos da confusdo, enquanto que a literatura referente a psicologia e a
sociologia apontam para a importancia de um ponto de vista multifatorial, que
inclua as dimensoes sociais, ecologicas e psicoldgicas para explicar o fenomeno
(Ried & Dassen, 2000). No final, e da analise realizada, verifica-se que s se pode
falar em confusdao cronica (no contexto da deméncia) quando a deméncia é
irreversivel, e se encontra num estadio moderado a severo. Caso a deméncia seja
reversivel, e/ou se encontre em estadio ligeiro, ndo se deve utilizar o diagnostico
de Enfermagem “confusdao cronica”. No entanto, daqui emerge a seguinte
questao: se perante uma deméncia reversivel e/ou em grau ligeiro ndo se deve
utilizar o diagnostico “confusdao cronica”, devera optar-se pelo diagndstico
“confusao aguda”? Para esta questao, nao foi encontrada resposta na literatura
consultada, pelo que seria importante uma verificacdo de conceitos que
permitisse retirar algumas ilacdes neste dominio.

Em dltima analise, verifica-se ainda que ha espaco para o diagnéstico de
Enfermagem “confusao crénica” fora do contexto da deméncia. No entanto, Ried
e Dassen (2000) nao referem quais sao as situacdes em que esta pode, igualmente,
estar presente. Segundo os mesmos (lbidem), é ainda necessaria investigacao
suplementar para identificar e validar as carateristicas constitutivas do
diagnodstico de Enfermagem “confusao cronica” apresentado pelo grupo NANDA,
sendo, igualmente, necessario obter evidéncia clara e critica relativamente ao
diagnostico. Finalmente, e em jeito de conclusao, verifica-se que ainda existe um
longo caminho a percorrer de modo a validar as carateristicas definidoras e os
fatores relacionados com a confusdao cronica e com os diagnoésticos relacionados
(deméncia e sindrome de interpretacdo ambiental prejudicada - ou
desorientacdo). Enquanto ndo for conseguida uma total delineacdo dos
diagnésticos, a rotulacdo (diagnodstica) das pessoas doentes continuara a manter
alguma imprecisao e, consequentemente, nao sera possivel evitar a realizacao de

intervencdes nao efetivas.

2.4. Confusao Aguda versus Delirium

Tal como sucede na relacdo entre os termos “confusdao cronica” e
“deméncia”, a literatura também recorre, frequentemente, a uma utilizacao dos
conceitos “confusdao aguda” e “delirium” de forma intercambiavel, como se de
sinonimos se tratassem. No entanto, existe, desde logo, uma diferenca

significativa, e que nao deve ser esquecida pelos profissionais das diversas areas

24



da salde: o termo “delirium” refere-se a um diagndstico médico, incluido nas
diversas classificacdes e literatura médica (APA, 2002; OMS, 2007; Sadock &
Sadock, 2007; Josephson & Miller in Fauci et al., 2008); o termo “confusao aguda”
refere-se a um diagnostico de Enfermagem, incluido nas duas principais
classificacées de Enfermagem, da corrente europeia e norte-americana (NANDA
International, 2010; ICN, 2011).

Fazendo uma analise histérica aos termos, verifica-se que o delirium surgiu
nos escritos médicos da antiguidade, referentes a Grécia Antiga, a colecao
hipocratica, tendo permanecido uma categoria psiquiatrica estavel até ao inicio
do século XIX, momento em que sofreu uma forte redefinicio em termos
etiologicos e fenomenoldgicos (estando na base da precipitacdo da transformacao
das insanidades funcionais em psicoses). Ja a confusdao foi introduzida pela
literatura francesa na segunda metade do século XIX, referindo-se a uma sindrome
mais ampla que o delirium, mas que incluia o mesmo (Berrios, 2011).

Diversos autores tém-se debrucado na reflexdo acerca do diagnostico
diferencial entre “confusao aguda” e “delirium”, ainda que as posicées adotadas
pelos mesmos ndao sejam unanimes. Assim, a titulo de exemplo, Bates (2008)
definiu a confusao aguda como sendo uma obnubilacdo da consciéncia que se
carateriza por um défice na capacidade de pensamento, compreensao, resposta e
recordacao de estimulos (frequente nos idosos, sobretudo como resultado de
disturbios toxicos ou metabdlicos), enquanto que define o delirium como sendo
caraterizado, sobretudo, pela agitacao/inquietacao, alucina¢ées e desorientacao,
podendo ser considerado como um estado mais profundo de confusao (sendo
necessario o recurso a servicos médicos para impedir a entrada num estado
comatoso). Apesar de ser uma proposta de comparacao entre os termos, esta nao
€ muito clara, ja que nao permite uma distincdo inequivoca entre os conceitos
submetidos a analise.

Sendelbach, Guthrie e Schoenfelder (2009) referem que os termos “confusao
aguda” e “delirium” sdao, em ambos os casos, utilizados para descrever um défice
cognitivo agudo associado a uma patologia grave. E ainda ressalvado que o uso de
diferentes termos para o diagndstico ndao é benéfico, ja que esta falta de
unanimidade na classificacdo apresenta um forte contributo para a falha clinica
(na ordem dos 33% a 66%), ao nivel temporal, para a identificacao de delirium nos
idosos (Levkoff, Besdine & Wetle, 1986, Kales et al., 2003, cit. por Sendelbach,
Guthrie & Schoenfelder, 2009). Para além disso, alguns autores afirmam que a
utilizacdo de diferentes termos se apresenta prejudicial para a criacdo de um
corpo de evidéncia coeso, que poderia ser utilizado para melhorar a prestacao de

cuidados a idosos com delirium (Milisen et al., 2005, Siddiqi et al., 2006, cit. por
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Sendelbach, Guthrie & Schoenfelder, 2009). Apesar destas consideracdes, os
autores (Sendelbach, Guthrie & Schoenfelder, 2009) referem que, sob o ponto de
vista teodrico, o termo “confusdao aguda” é mais amplo do que o diagnostico
“delirium”, incluindo alteracoes prodromicas que nao sao consideradas para o
diagnéstico “delirium”, como a agitacao/inquietacao e a ansiedade difusa.

Apesar das diferentes perspetivas acerca da utilizacao dos termos, existe um
artigo, emergente da revisao da literatura realizada, que merece uma analise
muito particular, considerando a pertinéncia do seu conteldo, e a clara definicao
de conceitos apresentada. Assim, o IVANRC (cit. por Rapp et al., 2000) apresenta
um esquema (Figura 2) em que demonstra, claramente, que a confusdao aguda é
um fendmeno mais amplo do que o delirium, que integra o mesmo, visto que o
diagnéstico de delirium é muito restritivo, necessitando de obedecer ao conjunto
de critérios apresentados pela APA (2002) no DSM-IV-TR®. Nesse sentido, em
termos praticos, é apropriado que os enfermeiros identifiquem o fendémeno
“confusdo aguda” ainda antes de se verificarem todos os critérios de diagnédstico
para delirium. Assim, ainda que todas as pessoas que apresentam delirium
apresentem também confusdao aguda, nem todas as pessoas que apresentam

confusao aguda padecem de delirium (IVANRC, cit. por Rapp et al., 2000).

Figura 2 - Concetualizacao de Confusao Aguda e Delirium e sua

Relacdo com Confusao Cronica

Chronic
Confusion

Delirium

Acute Confusion

Fonte: IVANRC cit. por Rapp et al., 2000

Nesta perspetiva fica, no entanto, uma questao: se nem todas as pessoas que
apresentam confusao aguda padecem de delirium, entdo, quais sao as situacdes

em que este fenomeno se pode verificar? A esta questdo nao foi encontrada
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qualquer resposta na literatura consultada, pelo que seria importante investir
neste sentido, para que fosse possivel uma utilizacdo dos termos mais rigorosa e
clarificada de acordo com a evidéncia cientifica.

Ainda assim, e considerando as limitacdes encontradas, esta Gltima definicao
foi a utilizada no decurso do presente trabalho, visto que, de toda a literatura
consultada, parece ser aquela que melhor se adapta a utilizacao dos termos pelos
profissionais de Enfermagem e de Medicina, servindo como linha orientadora do
trabalho a desenvolver (tendo em consideracao a importancia da definicao precisa
de conceitos, para que a investigacdo nao seja enviesada pela imprecisao na

utilizacao de termos clinicos).
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3. INSTRUMENTOS DE AVALIACAO DA
CONFUSAO AGUDA E DO DELIRIUM

Apos a apresentacao dos conceitos principais do presente trabalho, bem como
da definicao de cada um deles (que estara na base da sua aplicacdo), torna-se
essencial entrar naquele que é, efetivamente, o core do mesmo. Assim, torna-se
importante realizar uma analise conjunta e emparelhada entre os instrumentos
psicométricos e os critérios de diagnostico para “confusao aguda” e “delirium”.

Nesse sentido, importa realizar uma analise das propriedades psicométricas
do Confusion Assessment Method (CAM) (instrumento a traduzir e validar no
presente trabalho) e da Escala de Confusdao NeeCham (Unica escala de avaliacao
da confusdo aguda traduzida e validada para a populacao portuguesa, ainda que
apenas em alguns contextos especificos). A somar a isso, foi realizada uma analise
aos mais recentes critérios de diagnostico para “confusao aguda” (apresentados
pela NANDA International) e para “delirium” (apresentados pela APA, tendo estes
critérios sido preferidos aos apresentados pela OMS, pelo facto de se revelarem
mais sistematizados e detalhados).

De modo a tornar esta analise possivel, optou-se pela realizacao de uma
revisao sistematica da literatura, cuja questao inicial é “Quais sao as propriedades
psicométricas do CAM e da Escala de Confusdao NeeCham para avaliar o delirium
e/ou confusdo aguda da pessoa idosa?”. Para concretizar essa mesma revisao
sistematica da literatura, foi realizada pesquisa nas bases de dados CINAHL Plus®
with Full Text, MEDLINE® with Full Text, MedicLatina®, Academic Search
Complete®, Regional Business News®, Business Source Complete®, ERIC®, Library,
Information Science & Technology Abstracts®, SPORTDiscus® with Full Text,
Psychology and Behavioral Sciences Collection®, Cochrane Central Register of
Controlled Trials®, Database of Abstracts of Reviews of Effects®, Cochrane
Database of Systematic Reviews®, NHS Economic Evaluation Database®, Health
Technology Assessments® e Cochrane Methodology Register® usando os descritores
“Confusion Assessment Method” OU “NeeCham Confusion Scale”, com as
especificacdes: full text e artigos datados entre 1990 e 2011 (pelo facto de 1990
ser o ano do artigo correspondente ao estudo de validacao inicial do CAM). Desta
pesquisa resultaram 310 resultados, tendo sido selecionados 17 artigos, que

respondiam aqueles que foram definidos como critérios de inclusao para a revisao
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sistematica a realizar: apresentacdo das propriedades psicométricas do CAM e/ou
da Escala de Confusao NeeCham; estudos datados entre 1990 e 2011. Nessas
mesmas bases de dados, e realizando uma pesquisa mais generalista, utilizando o
descritor “delirium scales” com as especificacoes: full text e sem especificacao
temporal, foram encontrados seis resultados, tendo apenas sido selecionados dois
artigos, que obedeciam aos critérios de inclusdo supracitados. Foi ainda realizada
pesquisa (regional) com método integrado na base de dados SciELO®, usando o
descritor “Confusion Assessment Method” (sem limite temporal) e foram obtidos
12 resultados, dos quais foi selecionado apenas um artigo (o Unico que respondia
aos critérios de inclusao definidos). Realizou-se, igualmente, pesquisa na base de
dados SciELO® Portugal (pesquisa de artigos em todos os indices), usando os
descritores “Escala” E “Confusdao” E “NeeCham”, tendo sido obtido apenas um
resultado, que foi aceite por cumprir os critérios de inclusdao pré-estabelecidos.
Através de pesquisa na Web of Science®, por tdpicos referentes aos descritores
“Confusion Assessment Method” E “NeeCham Confusion Scale”, resultaram cinco
artigos, dos quais apenas um foi selecionado por estar de acordo com os critérios
de inclusdo pré-definidos. Finalmente, foi realizada pesquisa na ScienceDirect® e
Trip Database®, bem como no Repositério Cientifico de Acesso Aberto de Portugal®
nao tendo, contudo, sido encontrados mais resultados significativos para a revisao
sistematica da literatura a realizar. Nas pesquisas realizadas foram sendo
encontrados alguns artigos, de forma repetida, pelo que apos a sua selecao, estes
foram, desde logo, identificados como “nao selecionaveis” nas pesquisas
posteriores, ainda que cumprissem os critérios de inclusdao definidos a priori.

Apoés a selecao dos estudos a incorporar na revisao sistematica, mediante o
seu enquadramento dentro daqueles que foram definidos como critérios de
inclusdao, procedeu-se a uma avaliacao da qualidade dos estudos isolados, através
da apreciacao dos seguintes aspetos: pergunta de investigacao (clareza da
pergunta, resposta a pergunta no final do estudo); desenho do estudo
(explicitacao do mesmo); amostra (técnica de amostragem utilizada, nimero de
sujeitos que compdem a amostra); instrumentos de medida (forma de selecao dos
instrumentos de medida, adequacao dos instrumentos); recolha dos dados (local e
forma de recolha de dados); analise dos dados (forma de tratamento de dados
selecionada, clareza na apresentacao dos resultados, interpretacao clara dos
mesmos); aspetos éticos (respeito pelos principios éticos fundamentais,
explicitacdo dos aspetos éticos considerados). As revisdes sistematicas da
literatura encontradas também foram analisadas quanto a sua qualidade, pela
apreciacao dos seguintes aspetos: formulacao clara da finalidade da revisao;

exposicao de uma estratégia de pesquisa sistematica e global para identificar
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estudos relevantes; expressao e apropriacao dos critérios de inclusdao e exclusao
dos estudos; apreciacdo apropriada da qualidade dos estudos incluidos;
combinacao sistematica e apropriada dos resultados dos estudos incluidos;
conclusées fundamentadas pelos dados apresentados. Analisando os 22 artigos
selecionados, nenhum foi eliminado por questées de qualidade ja que, ainda que
nem todos tenham cumprido, na totalidade, os critérios definidos, todos eles
apresentavam aparente rigor na sua formulacao.

A partir dessa selecao de artigos procedeu-se a avaliacdo das propriedades
psicométricas do CAM e da Escala de Confusdo NeeCham, tendo ainda sido
realizada uma comparacao entre ambos os instrumentos psicométricos. Nos sub-
capitulos seguintes serao colocadas em evidéncia essas mesmas propriedades
psicométricas, bem como a comparacdo entre dois instrumentos que avaliam
condicées semelhantes, mas nao iguais (o CAM avalia o delirium, e a Escala de

Confusao NeeCham avalia a confusao aguda).

3.1. Confusion Assessment Method (CAM)

O Confusion Assessment Method € um instrumento psicométrico de avaliacao
do delirium, criado em 1990 por Inouye et al., com o objetivo de tornar possivel
aos clinicos treinados (nao psiquiatras) a identificacao rapida e exata do delirium
em contexto clinico e de investigacao.

Em 2008, Wei et al. realizaram uma revisao sistematica da literatura (que
servira de base a este sub-capitulo), em que procuraram saber quais as
propriedades psicométricas do CAM, e quais as traducdes, adaptacoes e aplicacoes
existentes. Desde logo, verificaram que o instrumento se encontra traduzido em
10 linguas diferentes (chinés, holandés, finlandés, francés, alemao, italiano,
japonés, portugués do Brasil, espanhol e turco), considerando apenas os estudos
disponiveis. Ao nivel dos métodos de traducao, em quatro casos optou-se pela
traducao e retrotraducdo, em trés casos por um painel de consensos, e nos
restantes trés casos desconhece-se a metodologia de traducao utilizada. De todas
essas traducodes, cinco foram validadas, ao nivel de desempenho da escala, em
contraposicao com os standard ratings de referéncia (avaliacao realizada por
médicos psiquiatras, enfermeiros investigadores treinados, critérios do DSM-1II®,
DSM-111-R®, DSM-IV® e CID-10°).

No que concerne as adaptacdes, algumas foram sendo realizadas no sentido
de responder a populacoes especificas. Nesse sentido, foram elaborados: o CAM-
ICU, destinado aos doentes ventilados das Unidades de Cuidados Intensivos (UCI)

(tendo sido adicionadas hipoteses de resposta nao verbal); o CAM para Servico de

31



Urgéncia (tendo sido acrescentada uma avaliacdo da histéria recente e questoes
ligadas a atencdo); o CAM para Nursing Homes (contexto semelhante ao das
Unidades de Cuidados Continuados), em que sao usados os critérios do Minimum
Data Set (MDS) para avaliar o CAM; o MDS Versao 3.0 (que modifica os itens do
CAM, que sao incluidos como parte da avaliacdo dos residentes em Nursing
Homes); o Delirium Index, que classifica, em gravidade, os sete sintomas de
delirium, como forma de criar uma escala de gravidade; a One-Day Fluctuation
Scale, que classifica sete critérios da deméncia de corpos de Lewy (Wei et al.,
2008).

Ao nivel da validacado, existem diversos estudos realizados, e que serdo alvo
de analise. Assim, os estudos de validacdo do CAM encontrados (em artigos
publicados) foram os realizados por Gonzalez et al. (2004), Laurila et al. (2002),
Fabbri et al. (2001), Monette et al. (2001), e Inouye et al. (1990). A somar a estes,
serao ainda alvo de analise os estudos de Ely et al. (2001a), Ely et al. (2001b),
Rolfson et al. (1999), Zou et al. (1998), Pompei et al. (1995), e Rockwood et al.
(1994), todos eles citados num artigo de revisao sistematica da literatura
relativamente a utilizacao do CAM desde a sua criacao por Wei et al. (2008).

Assim, e pelo facto de a revisdao sistematica supramencionada (Wei et al.,
2008) fazer uma analise extremamente clara e rigorosa relativamente as
validacoes do CAM existentes, os dados a apresentar serao relativos a esse mesmo
trabalho. Pela analise desses mesmos dados verifica-se que os autores
apresentaram as amostras de cada estudo de validacao (sendo estas, sobretudo,
constituidas por pessoas idosas), os profissionais de salde responsaveis pela
avaliacao dos doentes com recurso ao CAM (verificando-se a prevaléncia de
médicos e de enfermeiros), o standard de referéncia utilizado (variando entre o
diagndstico realizado pelos médicos psiquiatras e geriatras e a utilizacao do DSM-
lI-R® e do DSM-IV®), a sensibilidade (variando entre 81% e 100%, ainda que se
verifiquem dois casos em que os resultados obtidos foram menos positivos - 46% e
68%), especificidade (variando entre 89% e 100%, apesar de se verificar um
resultado menos positivo, com uma variacao de especificidade entre 63% e 84%),
concordancia entre observadores (variando entre 79% e 100%, havendo um
resultado menos positivo, em que se verificou uma concordancia entre
observadores na ordem dos 70%), e avaliacdo da qualidade dos estudos de
validacao (de acordo com critérios pré-definidos). Desde logo, em termos de
qualidade, verifica-se que existem trés estudos que se destacam, com
classificacao qualitativa final compreendida entre 4 e 5 (numa escala de 0 a 5).

Nesses estudos, realizados por Inouye et al. (1990), Laurila et al. (2002) e

Gonzalez et al. (2004), o CAM apresenta uma sensibilidade entre 81% e 100%,
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especificidade entre 63% e 100%, e concordancia interobservador entre 81% e
100%. Apesar disso, verifica-se que o estudo realizado por Laurila et al. (2002)
apresenta valores de sensibilidade e especificidade do CAM inferiores aos
apresentados nos outros dois estudos em analise. Tal pode dever-se ao facto de o
estudo incluir como standard de referéncia profissionais de geriatria (médicos
geriatras), e nao psiquiatras (tal como sucede nos outros estudos), bem como um
conjunto alargado de classificacdes como o DSM-111®, DSM-1II-R®, DSM-IV® e CID-10°.
A somar a estes dados, o estudo realizado por Laurila et al. (2002) foi amplamente
criticado, sobretudo por Jackson e Ely (2003), autores que questionam a forma
ndo explicita de avaliacao dos indices de sensibilidade e especificidade do CAM,
referindo ainda que o facto de o CAM se comparar mais favoravelmente com os
critérios do DSM-IV® do que com os critérios das restantes classificacdes [resultado
decorrente do estudo realizado por Laurila et al. (2002)] é irrelevante, ja que o
DSM-11I® e o DSM-III-R® sdo, atualmente, classificacdes ja obsoletas, enquanto que
a CID-10® é altamente restritiva (Liptzin et al., 1991, cit. por Jackson & Ely,
2003).

Se a analise da sensibilidade do CAM for alargada a todos os trabalhos de
validacdo em analise (independentemente da sua avaliacdo de qualidade),
verifica-se uma divergéncia de resultados ainda maior, com sensibilidades entre
46% e 100%, havendo trés estudos que apresentavam uma sensibilidade do CAM
igual ou inferior a 70% (Wei et al., 2008). A interpretacao destes baixos niveis de
sensibilidade pode relacionar-se com o facto de os enfermeiros ou assistentes de
investigacdo conduzirem avaliacdes cognitivas extremamente breves (por
exemplo, avaliacao apenas da atencao) (Pompei et al., 1995, cit. por Wei et al.,
2008), sem qualquer treino formal no uso do CAM (Rockwood et al., 1994, Pompei
et al, 1995, cit. por Wei et al., 2008), ou em populacées com altos niveis de
deméncia (Pompei et al., 1995, cit. por Wei et al., 2008). A somar a tudo isto, os
standard de referéncia foram identificados de forma muito limitada em trés dos
estudos (Rockwood et al., 1994, Pompei et al., 1995, Rolfson et al., 1999, cit. por
Wei et al., 2008).

Realizando uma analise global da especificidade do CAM (a partir da
apreciacao de todos os trabalhos de validacdo publicados), esta variou entre os
63% e os 100%, sendo de destacar que o estudo que apresentou uma menor
especificidade (na ordem dos 63%) (Laurila et al., 2002) se caraterizou pelo
numero significativo de pessoas avaliadas com deméncia (43%), depressao (15%) e
psicose (4%), o que pode ter levado a alguma dificuldade no reconhecimento do
delirium (Wei et al., 2008). De modo a calcular um valor combinado geral de

sensibilidade e especificidade, Wei et al. (2008) rejeitaram quatro estudos de
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validacdo, que apresentavam qualidade reduzida, tendo obtido um valor final
global de sensibilidade de 94%, de especificidade 89%, e de concordancia
interobservador moderada a elevada em todos os estudos (70% a 100%). Ao nivel
da correlacdao, um estudo adicional, realizado por Adamis et al. (2005, cit. por
Wei et al., 2008), que nao incluiu um standard de referéncia para avaliacao do
delirium, demonstrou um alto grau de correlacao entre o CAM e o Delirium Rating
Scale, com um coeficiente de correlacao de 92%.

A analise desta diversidade de estudos demonstra que a precisao da avaliacao
proporcionada pelo CAM é o6tima quando sao realizados testes cognitivos formais a
priori (Inouye et al., 1990, Inouye et al., 2001, cit. por Wei et al., 2008), sendo o
Mini-Mental State Examination (MMSE) o teste cognitivo mais amplamente
utilizado (Wei et al., 2008). Alguns estudos permitiram ainda comparar a
aplicacdo do CAM por enfermeiros e por médicos, tendo sido verificado que este
instrumento apresenta maior sensibilidade quando aplicado por médicos
(Rockwood et al., 1994, Rolfson et al., 1999, cit. por Wei et al., 2008). Para além
disso, verifica-se que a aplicacao do CAM, com a maior precisdo, implica treino
apropriado por parte dos entrevistadores (Wei et al., 2008).

Ao nivel da aplicacdo do CAM, apesar de este ser composto por nove itens, s6
quatro deles sdao avaliados para se chegar ao diagnoéstico de delirium. No entanto,
para efeitos de investigacdo, deve realizar-se a avaliacao dos nove itens, de modo
a maximizar a sensibilidade para a detecao de delirium. Em termos clinicos, e
ainda que o CAM seja um instrumento relevante, a sua imperfeicao ao nivel da
sensibilidade faz com que seja necessario, em adicao ao CAM, fazer uso do juizo
clinico, bem como de testes cognitivos formais, de modo a ser possivel
reconhecer, igualmente, casos de delirium hipoativo, subtil ou atipico (Wei et al.,
2008).

A somar aos trabalhos de validacao do CAM presentes na revisao sistematica
da literatura realizada por Wei et al. (2008) foram encontrados, na pesquisa
realizada, mais dois trabalhos de validacao realizados a posteriori, em 2008 por
Leung et al., e em 2009 por Ryan et al., no contexto dos cuidados paliativos.
Neste Gltimo caso, a avaliacdao através do CAM foi realizada por médicos que
trabalham numa unidade especializada em cuidados paliativos, tendo havido
treino prévio na aplicacdo do CAM. Numa primeira avaliacao, a sensibilidade do
CAM foi apenas de 50%, e a especificidade de 100%. Apods a realizacdo de um
segundo programa de treino, “melhorado” relativamente ao programa de treino
que foi cumprido inicialmente, a sensibilidade do CAM foi de 88%, e a sua
especificidade de 100%, sendo notoria uma clara relacdao entre o treino do

utilizador e a sensibilidade do instrumento. No caso do estudo realizado por Leung
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et al. (2008), este decorreu em Hong-Kong, tendo a avaliacao de clientes
geriatricos sido realizada por médicos e enfermeiros, usando o algoritmo de CAM
(versao reduzida do CAM, apenas com quatro itens), tendo a comparacao sido
realizada com os critérios do DSM-IV®. A priori, os profissionais foram treinados na
utilizacao do algoritmo do CAM, tendo a avaliacao sido complementada com a
entrevista individual, o uso do MMSE, a entrevista a familia, a entrevista ao
enfermeiro (por parte do médico), e a revisao do processo clinico. Ao nivel dos
resultados, o CAM apresentou uma sensibilidade de 76% e uma especificidade de
100%, ndo tendo a validade do instrumento sido afetada negativamente pela
presenca de deméncia em algumas das pessoas avaliadas. Assim, concluiu-se que o
algoritmo do CAM é um instrumento preciso para o diagndstico de delirium em
idosos internados.

Relativamente ao uso do CAM por enfermeiros, Lemiengre et al. (2006)
levaram a cabo um estudo para comparar os resultados do CAM segundo os seus
dois métodos de interpretacdao de resultados (o especifico e o sensitivo). A

diferenca entre estes dois métodos reside no seguinte: no método sensitivo (ou

[ ”»

sensivel) considera-se, na avaliacdo, o inicio agudo “ou” curso flutuante

(permitindo detetar um maior nUmero de casos de delirium possivel ou provavel);
no método especifico, considera-se a avaliacdo do inicio agudo “e” curso
flutuante (nao se identificando tantos casos de delirium, mas dando uma maior
certeza ao diagnostico). Assim, utilizando o método sensitivo, o CAM apresentou
uma sensibilidade de 66,7% e uma especificidade de 90,7%; utilizando o método
especifico, o CAM apresentou uma sensibilidade de 23,8% e uma especificidade de
97,7%. Os enfermeiros apresentaram particular dificuldade na avaliacdo do inicio
agudo, flutuacao, e alteracao do nivel de consciéncia. Para além disso, verificou-
se que os enfermeiros tiveram grandes dificuldades na identificacdo do delirium
em idosos, ainda que tenham sido muito bem sucedidos no diagnostico de pessoas
sem delirium (eficacia de 90%). Analisando estes resultados, verifica-se que é
muito importante e necessaria a formacdo adicional e o treino guiado dos
enfermeiros na utilizacdo de instrumentos como o CAM, para o detecao de
sintomas de delirium.

Outros estudos, como os realizados por McNicoll et al. (2005) e Sands et al.
(2010), em que o CAM serviu como ponto de comparacao (standard de referéncia),
apresentam, igualmente, propriedades psicométricas do CAM. Assim, no estudo
realizado por Sands et al. (2010), o CAM apresenta uma sensibilidade de 94% e
uma especificidade de 89%, quando aplicado por profissionais de salude treinados
para a sua utilizacdo. Um importante achado deste estudo, e que vai de encontro

ao que ja havia sido referido em outros estudos, € o facto de o treino ser

35



fundamental para a utilizacdo do CAM, ja que este apresentou uma sensibilidade
de apenas 40% quando usado por clinicos pouco treinados (estudantes finalistas do
curso de Medicina com uma instrucao Unica de um médico de cuidados paliativos).
Ja no estudo realizado por McNicoll et al. (2005), em idosos internados em
Unidades de Cuidados Intensivos (em estado vigil, e nao entubados), com o intuito
de comparar o CAM-ICU (CAM para Unidades de Cuidados Intensivos) com o CAM,
verificou-se que o CAM detetou mais casos de delirium do que o CAM-ICU, tendo-
se verificado um nivel de concordancia moderadamente elevado entre os dois
instrumentos (82%, com um kappa de 0,64).

Finalmente, uma revisao sistematica da literatura realizada por Bhat e
Rockwood, em 2005, procurou perceber a concordancia interobservador de um
conjunto de escalas de delirium, tendo sido identificados dois estudos que
avaliaram esta propriedade psicométrica relativamente ao CAM. Num dos estudos,
realizado por Inouye et al. (1990), verificou-se um kappa de 1,0 para o diagnéstico
geral, e de 0,67 para o conjunto dos nove critérios de delirium presentes no CAM.
No outro estudo, realizado por Zou et al. (1998, cit. por Bhat & Rockwood, 2005),
verificou-se um kappa de 0,86.

3.2. Escala de Confusao NeeCham

A Escala de Confusao NeeCham é uma escala observacional composta por
nove itens interativos, sendo dividida em trés subescalas: processamento,
comportamento e controlo fisioldgico. Assim, esta requer a avaliacao dos sinais
vitais e a leitura do oximetro. A consisténcia interna da Escala de Confusao
NeeCham ¢é elevada (na ordem dos 90%), tendo ja sido reportada em servicos com
internamento de curta duracdo, e tendo a concordancia interobservador
apresentado, igualmente, valores elevados (96% a 99%). A Escala de Confusado
NeeCham apresenta 13 dos 17 critérios para o diagnostico de delirium segundo o
DSM-IV®, o que suporta a validade de critério (Cacchione, 2002, Schuurmans et al.,
2003, cit. por Neves, 2008). A Escala de Confusao NeeCham foi desenvolvida para
ser utilizada como um instrumento rapido de avaliacdo da confusdao aguda por
parte dos enfermeiros (Neelon et al., 1996, cit. por Adamis et al., 2010). Esta
escala permite classificar a confusao em diversos graus, de acordo com o score
obtido na avaliacdo, que varia entre 0 e 30 (Adamis et al., 2010). A Escala de
Confusao NeeCham tem recebido algumas criticas pelo facto de medir,
especificamente, um constructo denominado por “confusdao aguda”, ao invés de
um constructo perfeitamente definido segundo critérios claros, o delirium (Rapp
et al., 2000).
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Ao nivel das propriedades psicométricas do instrumento, estas podem ser
avaliadas juntando um conjunto de informacdes relativas a diversos estudos
realizados acerca das mesmas (Csokasy, 1999; Immers, Schuurmans & van de Bijl,
2005; Milisen et al., 2005; Devlin et al., 2007; Gemert van & Schuurmans, 2007;
Van Rompaey et al., 2008a; Johansson & Hamrin, 2009; Neves, Silva e Marques,
2011) estando algumas delas, inclusivamente, documentadas na literatura sob a
forma de revisao sistematica das propriedades psicométricas da Escala de
Confusao NeeCham, ainda que apenas até ao ano 2005.

Ao nivel da consisténcia interna, as variacdes encontram-se entre os 73%
(Johansson & Hamrin, 2009), numa avaliacao pré-operatoria realizado na Suécia,
em pessoas com fratura da anca e os 91% (Neves, Silva e Marques, 2011), num
estudo de validacao realizado em Portugal, numa amostra de 530 doentes
internados em servicos de  Cardiologia, Cirurgia, Endocrinologia,
Gastroenterologia, Hematologia, Infeciologia, Medicina Interna, Neurologia,
Ortopedia, Pneumologia, Unidades de Cuidados Intensivos e Urologia. Apesar
desses dados, grande parte dos valores de consisténcia interna da Escala de
Confusdao NeeCham apresentam-se entre os 80% e os 90% (Csokasy, 1999; Immers,
Schuurmans & van de Bijl, 2005; Milisen et al., 2005; Johansson & Hamrin, 2009).
A literatura aponta, igualmente, para o facto de a consisténcia interna entre as
subescalas Comportamento e Processamento ser elevada, contrariamente ao que
se verifica na subescala Controlo Fisioldgico (Immers, Schuurmans & van de Bijl,
2005; Milisen et al., 2005; Adamis et al., 2010; Schuurmans et al., 2003, cit. por
Neves, Silva e Marques, 2011).

No que concerne as correlacoes, Neves, Silva e Marques (2011) apontam para
uma boa relacao entre a Escala de Confusao NeeCham e os scores da Escala de
Coma de Glasgow (r=0,866; p=0,0001). Referem ainda que foi observada a divisao
da escala em duas dimensdes: Processamento e Comportamento; Controlo
Fisiolégico. Apesar de nao se tratar de uma escala de avaliacao de delirium, mas
de confusdao aguda, a Escala de Confusdao NeeCham apresenta bons niveis de
especificidade e sensibilidade quando utilizado o DSM-IV® como standard de
referéncia, visto que possui um numero significativo dos critérios referentes ao
diagnostico de delirium.

Ao nivel da sensibilidade e especificidade, alguns testes foram, igualmente,
realizados a Escala de Confusdao NeeCham. Desde logo, um estudo realizado por
Gemert van e Schuurmans (2007) num Servico de Medicina Interna e em trés
servicos de Cirurgia (amostra total de 87 pessoas) apresentou uma sensibilidade
entre 86% e 100% e uma especificidade entre 86% e 90%. JA um estudo realizado

por Immers, Schuurmans e van de Bijl (2005), numa amostra de 105 pessoas
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internadas em Unidades de Cuidados Intensivos (usando o DSM-IV® como standard
de referéncia), apontou para uma sensibilidade alta, na ordem dos 97%, e para
uma boa especificidade, na ordem dos 83%. O estudo realizado por Milisen et al.
(2005), numa amostra de 54 idosos com fratura da anca, e utilizando o CAM como
standard de referéncia, apontou para uma sensibilidade de 76,9% e uma
especificidade de 64,6% (mais baixas do que a grande maioria dos estudos indicam
mas, ainda assim, tratando-se de valores aceitaveis). O estudo realizado por Van
Rompaey et al. (2008a), nhuma amostra de 172 pessoas nao entubadas (internadas
em Unidades de Cuidados Intensivos), usando o CAM-ICU como standard de
referéncia, apontou para uma sensibilidade de 87% e para uma especificidade de
95%.

No que concerne aos valores preditivos positivos, estes sao extremamente
dispares, variando entre 13,5% (Milisen et al., 2005) e 79% (Van Rompaey et al.,
2008a). Ja os valores preditivos negativos sao consideravelmente mais elevados, e
apresentam uma variacdo menor, neste caso entre os 97% (Van Rompaey et al.,
2008a) e os 98,3%-100% (Gemert van & Schuurmans, 2007).

Finalmente, no que concerne a concordancia interobservador, esta varia
entre valores kappa de 0,60 (Immers, Schuurmans & van de Bijl, 2005) e de 0,96
(Champagne et al., 1987, cit. por Milisen et al., 2005), mas esta propriedade nao
tem sido alvo de uma forte atencdo, ja que os dois estudos mencionados foram os
Unicos em que se encontrou referéncia a concordancia interobservador. A
avaliacao da estabilidade do instrumento (teste-reteste) foi encontrada em apenas
um estudo (Champagne et al., 1987, cit. por Milisen et al., 2005), com um valor

extremamente positivo (0,98).

3.3. Comparacao entre o CAM e a

Escala de Confusao NeeCham

No presente sub-capitulo, pretende-se realizar uma comparacao entre o CAM
e a Escala de Confusao NeeCham naquilo que se refere ao seu conteudo, e a sua
utilizacdo. Apesar de tudo, comparar estes dois instrumentos psicométricos
requer, a partida, salvaguardar alguns aspetos, ja que se pretende comparar algo
que nao é inteiramente comparavel.

Desde logo, existe uma diferenca importante entre as duas escalas: o CAM é
um instrumento psicométrico, construido por Inouye et al. (1990), que permite
avaliar o delirium, estando desenhado para ser utilizado, em termos clinicos, por

médicos nao psiquiatras (Rapp et al., 2000), e tendo sido elaborado a partir dos
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critérios para o diagnéstico de delirium do DSM-1II-R®; a Escala de Confusdo
NeeCham foi construida em 1996 por Neelon et al. com o objetivo de ser um
instrumento psicométrico destinado a avaliacdo da confusdao aguda, estando
desenhado para ser utilizado, em termos clinicos, por enfermeiros (Rapp et al.,
2000). Assim, a Escala de Confusao NeeCham aparece como sendo o Unico
instrumento desenhado por enfermeiros e para enfermeiros, com o objetivo de
avaliar, especificamente, a confusao aguda (e nao o delirium), e que permite
produzir o juizo clinico “risco de”. A somar a tudo isso, a Escala de Confusdo
NeeCham apresenta scores numéricos, podendo assim ser utilizada para
monitorizar os progressos ou retrocessos do estado confusional. JA& o CAM, ainda
que nao desenhado para enfermeiros, apresenta-se como um instrumento em que
o enfermeiro é citado como um informador-chave para os utilizadores do mesmo
(no sentido de colher informacdes relativamente ao doente). Assim,
contrariamente a Escala de Confusao NeeCham, que é uma escala primariamente
observacional, a avaliacao através do CAM requer que o avaliador possua
informacdes relativamente as capacidades do doente, informacdes essas que
podem ser colhidas apés o contacto (durante algum tempo) com o mesmo, ou
recorrendo a informantes privilegiados (enfermeiros, por exemplo). O CAM tem
ainda a particularidade de ser composto por nove critérios (areas), mas o
diagnostico de delirium requer a resposta a apenas quatro das noves areas
(algoritmo do CAM) (Rapp et al., 2000).

No que concerne ao tempo de preenchimento, o CAM pode ser completado
em menos de cinco minutos (a totalidade do instrumento - nove itens), enquanto
que a Escala de Confusao NeeCham, de acordo com um estudo realizado por
Immers, Schuurmans e van de Bijl (2005), pode ser preenchida num tempo médio
de 3,69 minutos, com uma margem de erro de 1,21 minutos. No entanto, nao se
pode esquecer que o tempo de referéncia apresentado para o CAM se refere ao
instrumento completo quando, para o preenchimento efetivo do mesmo se podem
completar apenas quatro das nove areas (menos de metade).

Outra importante diferenca entre os dois instrumentos psicométricos em
analise deve-se ao facto de a Escala de Confusdao NeeCham poder ser preenchida,
simplesmente, dando resposta adequada aos itens que nela estao incluidas. Ja o
preenchimento do CAM deve ser realizado por pessoas treinados para a sua
utilizacdo (ja que os niveis de sensibilidade da escala, quando utilizada por
profissionais treinados para o efeito, sao substancialmente superiores), sendo que
o CAM foi desenhado para ser preenchido com base nas observacdes realizadas
durante a avaliacao cognitiva formal com instrumentos breves, como o MMSE e o

Digit Span test. A aplicacao do algoritmo do CAM deve basear-se nas observacées
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durante qualquer contacto com o doente e, necessariamente, nao se pode limitar
ao periodo da entrevista isoladamente, sendo que o algoritmo deve ser aplicado
imediatamente apo6s a entrevista para assegurar a sua precisao (Wong et al.,
2010). O CAM, contrariamente a Escala de Confusao Neecham, ndo permite avaliar
a gravidade do problema (classificar em graus), mas é igualmente uma escala que
permite fazer um rastreio e/ou diagndstico da situacdo, ainda que o CAM seja,
sobretudo, um instrumento de diagnostico, enquanto que a Escala de Confusao
NeeCham é uma escala apropriada para a realizacdo de um rastreio (Adamis et
al., 2010).

Existem, igualmente, diferencas importantes ao nivel das dimensdes do status
mental que sdo avaliadas por cada um dos instrumentos psicométricos. Assim,
enquanto que o CAM avalia, sobretudo, aspetos do ambito cognitivo, a Escala de
Confusao NeeCham incorpora parametros fisiologicos (estabilidade das funcoes
vitais, saturacdes de oxigénio e continéncia urinaria), ainda que estes parametros
tenham vindo a ser duramente criticados, pelo facto de se acreditar que estes
tornam a escala desadequada, nao constituindo qualquer vantagem para a sua
capacidade de medir a gravidade da condicao (Trzepacz, 1994, Smith et al., 1995,
Robertsson, 2002, cit. por Adamis et al., 2010). Apesar de tudo, e ainda que
alguns autores defendam que a area “Controlo Fisiologico”, em que se enquadram
os parametros fisioldgicos, seja retirada da Escala de Confusdao NeeCham, a
permanéncia destes itens parece justificar-se, na medida em que, segundo Neelon
et al. (1996, cit. por Neves, Silva e Marques, 2011), existem variadas
manifestacdes que podem sinalizar o inicio, descrever padroes de progressao e de
gravidade, refletir a causa, e guiar o tratamento da confusao aguda.

Em jeito de conclusao, pode afirmar-se que o CAM e a Escala de Confusado
NeeCham, embora sejam instrumentos psicométricos cujo contexto de utilizacao
seja extremamente semelhante, nao devem ser utilizados de forma
intercambiavel, ja que pequenas particularidades podem definir a necessidade de
utilizar um ou outro. Assim, e ainda que tanto o CAM como a Escala de Confusao
NeeCham sejam consideradas escalas robustas e de utilizacao recomendada, o
CAM deve ser utilizado quando se pretende atingir um diagnostico (delirium),
enquanto a Escala de Confusao NeeCham deve ser utilizada para efeito de rastreio
(identificacdo da presenca de confusdao aguda). Assim, para selecionar qual a
melhor escala a utilizar, é sempre fundamental ter em consideracao o proposito
da escala, o contexto clinico, as propriedades da escala, a popularidade da
mesma, a familiaridade com a escala, e a cultura organizacional (Adamis et al.,
2010).
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3.4. Critérios do DSM-IV-TR® para Avaliacdo do Delirium

Pela analise realizada, nos sub-capitulos anteriores, relativamente ao CAM e
a Escala de Confusao NeeCham, é possivel verificar que, de acordo com a
literatura consultada, enquanto o primeiro permite avaliar o delirium (entidade
nosologica médica), a segunda avalia a confusdao aguda (fenomeno mais ligado a
Enfermagem). Nesse sentido, importa analisar quais sao os critérios apresentados
pelos livros médicos (de Psiquiatria) relativamente ao delirium, e pelos livros de
Enfermagem relativamente a confusao aguda.

Assim, optou-se por realizar uma consulta dos livros de referéncia em cada
uma das areas, para que fosse possivel analisar critérios amplamente aceites pelos
profissionais de cada uma das areas da satde. Como tal, optou-se por fazer uma
analise do delirium de acordo com os critérios preconizados pela APA (2002) no
DSM-IV-TR®, ja que estes sdo, frequentemente, referidos na literatura como o
standard de referéncia para a avaliacdo do delirium, e porque os critérios
apresentados no DSM-IV-TR® sdo mais detalhados do que os apresentados, por
exemplo, na CID-10°. Relativamente & confusdo aguda, e entre as classificacdes
de Enfermagem disponiveis (CIPE® e diagndsticos da NANDA®), optou-se pela
segunda, ja que na CIPE®, ainda que conste o foco “confusdo” e o diagndstico
“confusdo aguda”, ndao é apresentada a sua definicdo, nem os critérios para o
diagnéstico (surge apenas a definicao de confusdo que, contudo, pode ser aplicada
a casos de confusao aguda e cronica, indiscriminadamente).

Comecando por analisar o delirium, este carateriza-se por representar uma
perturbacdo da consciéncia e uma alteracdo ao nivel da cognicdao que se
desenvolvem num curto periodo de tempo. As perturbacdes que se incluem dentro
do delirium sao classificadas de acordo com aquela que é a sua etiologia
presumivel, podendo tratar-se de: delirium secundario a um estado fisico geral;
delirium induzido por substancias (quer seja devido a uma droga de abuso, a um
medicamento, ou a uma exposicdo a toxicos); delirium por multiplas etiologias;
delirium sem outra especificacao (no caso de a etiologia ser indeterminada) (APA,
2002).

Os mesmos autores (Ibidem) definem trés critérios centrais para o diagnostico
de delirium (diagndstico geral, sem especificacdao): perturbacdao da consciéncia
que se manifesta por uma diminuicdo da percecao do ambiente (reducao da
capacidade de focar, manter ou transferir a atencao); alteracao da cognicao (que
pode incluir a desorientacdo, a perturbacao da linguagem ou a diminuicao da
memoria) ou desenvolvimento de uma perturbacao da percecao; desenvolvimento
da perturbacao ao longo de um curto periodo de tempo, com tendéncia a flutuar

durante o dia. A somar a estes critérios, € ainda importante acrescentar que, para
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que se possa fazer o diagnostico de delirium, as alteracdes na cognicao nao
podem ser atribuidas a uma deméncia pré-existente ou em evolucao.

No sub-capitulo seguinte sera realizada uma analise ao diagndstico de
Enfermagem “confusdao aguda”, no sentido de perceber os seus principais critérios
de diagnostico para que, posteriormente, possa ser realizada uma comparacao
mais interpretativa entre os critérios de diagndstico para delirium e confusao
aguda. Assim, sera possivel fazer uma melhor distincao entre o que efetivamente
mede cada um dos instrumentos que serao elementos centrais no presente
trabalho, para que a escolha pela utilizacao deles seja perfeitamente consciente,

e o0 mais correta possivel, otimizando assim a qualidade dos cuidados prestados.

3.5. Critérios da NANDA para Avaliacao da Confusao Aguda

Apesar de a CIPE® ser a Unica classificacdo de Enfermagem aceite pela OMS,
na presente analise, ao diagnostico de Enfermagem “confusdao aguda”, a
classificacao que servira de base sera a proposta pela NANDA International (2010),
ja que é a Unica que apresenta critérios concretos (e atuais) para a formulacao do
diagnostico.

Assim, e desde logo, a NANDA International (2010) define a confusao aguda
como sendo o inicio, de forma abrupta, de disturbios reversiveis da consciéncia,
da atencao, da cognicao e da percecdo, que ocorrem durante um periodo de
tempo breve. Apresenta ainda a confusdao aguda como estando relacionada com
uma diversidade consideravel de fatores, entre os quais se destacam: o abuso de
alcool; o abuso de drogas; o delirium; a deméncia; a flutuacdo no ciclo sono-
vigilia; a idade superior a 60 anos. Assim, e ainda que a definicdo apresentada
pela NANDA International (2010) seja muito semelhante a que a APA (2002)
apresenta para o delirium, verifica-se que este ultimo é um fator relacionado com
a confusao aguda, mas nao um sinénimo da mesma.

No que concerne aos critérios para a formulacdo do diagndstico de
Enfermagem “confusdao aguda”, a NANDA International (2010) apresenta um
conjunto de carateristicas que, geralmente, sao indicadoras da presenca do
problema. Entre essas carateristicas, sao apresentadas as seguintes: aumento da
agitacao; alucinacdes; défice de motivacdo para iniciar um comportamento
dirigido para uma meta; défice de motivacdo para iniciar um comportamento
voluntario; défice de motivacdo para manter um comportamento dirigido para
uma meta; défice de motivacdo para manter um comportamento voluntario;
flutuacao ao nivel da atividade psicomotora; flutuacdao da cognicao; flutuacao do

nivel de consciéncia; aumento da inquietacdo; percecdes erroneas.
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Analisando estes critérios, verifica-se que a confusao aguda é uma entidade
ampla, que pode envolver um conjunto alargado de situacdes, contrariamente ao
que se verifica no caso do delirium, que se apresenta como uma entidade
nosologica com critérios bem definidos e altamente especificos. Porém, e para
possibilitar uma analise comparativa mais critica e interpretativa, o sub-capitulo
seguinte sera dedicado, na integra, a comparacao entre os critérios de diagnostico
de delirium e de confusdao aguda, segundo a APA (2002) e a NANDA International
(2010), respetivamente, sendo essa analise baseada, totalmente, nas evidéncias

que sao apresentadas pela literatura de referéncia da Enfermagem e da Medicina.

3.6. Comparacdo entre os Critérios do DSM-IV-TR® e da NANDA

No presente trabalho, a comparacao entre os critérios apresentados pela APA
(2002), no DSM-IV-TR®, para o diagnéstico de delirium, e os critérios apresentados
pela NANDA International (2010), no livro de diagndsticos da NANDA®, para o
diagnéstico de confusdao aguda, tem como principal funcao ajudar a compreender,
um pouco melhor, o que medem, efetivamente, o CAM e a Escala de Confusao
NeeCham sabendo, previamente, que o CAM é um instrumento desenhado para
realizar o diagnostico de delirium, enquanto a Escala de Confusao NeeCham é uma
escala desenhada para fazer um rastreio relativamente a identificacao de um
estado confusional agudo (geral, nao especificamente o delirium). Para além
disso, esta analise oferece ainda um ponto de comparacao, emparelhado, entre o
CAM e os critérios da APA (2002) para o diagnostico de delirium, e entre a Escala
de Confusao NeeCham e os critérios da NANDA International (2010) para o
diagnoéstico de confusao aguda (j@ que esta comparacdao permite apreciar os
critérios apresentados por “instrumentos” diferentes, mas que avaliam as mesmas
entidades nosoldgicas).

Assim, e partindo para a comparacao entre os critérios de diagndstico da APA
(2002) para o delirium e da NANDA International (2010) para a confusao aguda
(Tabela 4) verifica-se, desde logo, que existem algumas semelhancas entre ambas
as condicdes. Desde logo, em ambos 0s casos se verifica que o desenvolvimento da
condicao é abrupta (ocorre num curto periodo de tempo) e que existe um curso
flutuante da mesma (com flutuacdes ao nivel cognitivo, da consciéncia e, no caso
da confusao aguda, da atividade psicomotora). Para além destas, verificam-se
ainda semelhancas ao nivel das consequéncias cognitivas (cognicdo alterada, e
com flutuacbes, sobretudo ao nivel da atencdo, orientacdo, linguagem e
memoria), da consciéncia (com perturbacées ao nivel da consciéncia que vao

apresentando um curso flutuante), e da percecao (verificando-se uma perturbacao
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da percecao, que se pode refletir sobre a forma de percecbes erroneas e/ou de

alucinacoées).

Tabela 4 - Comparacéo entre os Critérios do DMS-IV-TR® (Delirium) e dos

Diagnosticos NANDA® (Confusdo Aguda)

Critérios de © oo s Diagnésticos NANDA®
L. DSM-IV-TR™ (Delirium) _
Diagnéstico (Confusao Aguda)
. Perturbacao da consciéncia (diminui¢do | Flutuagao no nivel de
Consciéncia 3 ) L
da percecao do ambiente) consciéncia
Alteracao da cognicao (incluindo
L desatencdo, desorientacao, 5 o
Cognicdo _ ) o Flutuacao da cognicao
perturbacao da linguagem ou défice de
memoria)
B Desenvolvimento de uma perturbacao | Alucinacdes e percecoes
Percecéo _ )
da percecao erroneas
Agitacao e inquietacao
Comportamento ~
. aumentadas; flutuacéo
Fisico o
na atividade motora
Falta de motivacao
para: iniciar e manter
um comportamento
Volicao voltado para uma meta;
iniciar e manter um
comportamento
voluntario
Flutuacao Presente Presente
Desenvolvimento | Ao longo de um curto periodo de tempo Abrupto
_ Se alteracdes na cognicao forem A deméncia pode ser um
Excluséo do o o . )
. atribuidas a uma deméncia pre- fator relacionado com a
Diagnéstico ) _ _
existente ou em evolucao confusao aguda

Fonte: Elaborado a partir dos dados de APA (2002) e NANDA International (2010)

No entanto, e tal como seria expectavel, considerando que delirium e
confusdao aguda ndo se tratam de condicdes iguais, verificam-se diferencas entre
cada uma destas entidades, sobretudo porque a confusdo aguda, por se tratar de
uma condicao mais ampla, apresenta um leque mais alargado de carateristicas
definidoras. Assim, no caso da confusdao aguda, a NANDA International (2010)
apresenta carateristicas relacionadas com o comportamento fisico (aumento da

agitacao e inquietacdo, havendo, contudo, uma flutuacdao nessas carateristicas) e
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com a volicao (sao referidos diversos défices motivacionais relacionados com o
inicio e manutencao de um comportamento voluntario e dirigido para uma meta).

No caso do delirium, a APA (2002) refere que a entidade nosoldgica nao deve
ser diagnosticada no caso de esta ser mais bem explicada por uma deméncia pré-
existente ou em evolucao. Por outro lado, no que concerne a confusdao aguda, e
ainda que a NANDA International (2010) nao refira que a confusao aguda nao deve
ser diagnosticada no caso de esta situacao ser melhor explicada por uma deméncia
pré-existente ou em evolucado, é referido que a deméncia pode assumir-se como
um fator relacionado com a confusao aguda. Portanto, verifica-se que a confusao
aguda pode apresentar uma relacdo com a deméncia, o que nao significa que esta
deva ser diagnosticada se os sinais e sintomas apresentados pelo doente forem
mais bem explicados pela evolucao ou pré-existéncia de uma deméncia.

Em jeito de conclusdao, é extremamente importante, na pratica clinica,
perceber qual a sintomatologia apresentada pelo doente, e se esta é sugestiva de
confusao aguda ou, mais especificamente, de delirium. Realizando essa
associacdo, torna-se possivel finalizar o processo de tomada de decisdo
relativamente a qual o melhor instrumento psicométrico (CAM ou Escala de
Confusdao NeeCham) a utilizar. Em caso de dlvida, a Escala de Confusao NeeCham,
pelo facto de avaliar a confusao aguda (condicdao mais abrangente) parece ser a
melhor opcdo, ja que permite um rastreio de uma condicdo mais geral. No
entanto, o CAM, por ser um instrumento de diagnéstico de delirium (condicao
mais especifica), pode permitir a realizacdo de um diagndstico mais concreto.
Importa ainda ressalvar que, apesar de existir literatura que aponta o CAM como
um instrumento de diagnostico, a autora (principal responsavel pela sua
construcao), afirma que a utilizacdo pretendida do mesmo é enquanto
instrumento de rastreio do delirium (Inouye, 2003).

Por ser um instrumento mais geral, a Escala de Confusdao NeeCham, parece
ser capaz de identificar, igualmente, o delirium (condicdo mais especifica).
Assim, torna-se importante, igualmente, perceber se o CAM é um instrumento
psicométrico capaz de identificar casos de confusao aguda para além daqueles que
se inserem nos critérios especificos do delirium, algo que nao foi possivel aferir a

partir dos estudos analisados, decorrentes da pesquisa realizada.
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PARTE Il - ESTUDO EMPIRICO

Concluida a fundamentacao teodrica deste estudo, e partindo do principio que o
Confusion Assessment Method (CAM), quando traduzido e validado para a
populacdao portuguesa pode constituir um importante apoio, ao nivel do
diagnostico, para os diversos profissionais de saude, é sobre este instrumento
psicométrico que nos iremos debrucar nas proximas paginas. Na parte Il sera
relatado o estudo propriamente dito, sendo descrita a metodologia e o

desenvolvimento do processo de investigacao.
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4. METODOLOGIA

Apos a realizacao de uma revisao da literatura relativamente aqueles que sao
os focos principais do presente trabalho, pode considerar-se que existe uma
melhor preparacao para a justificacao do estudo, da sua finalidade e objetivos, e
para a determinacao da metodologia adotada. Assim, o presente capitulo abordara
todas as opcdes metodologicas que conduziram o trabalho de investigacao.

De acordo com Fortin, Coté e Filion (2009), a metodologia da investigacao
pressupde, simultaneamente, um processo racional € um conjunto de diferentes
meios ou técnicas para a realizacdao da investigacao. Nesse sentido, os processos
metodologicos utilizados foram selecionados tendo em vista a possibilidade de dar
resposta aos objetivos e as questdes de investigacdo. Como tal, sera realizada
uma abordagem, nos sub-capitulos seguintes, da contextualizacao e justificacao
do estudo, da sua finalidade e objetivos, dos procedimentos referentes a traducao
e a validacdo do CAM (selecdo do instrumento psicométrico a validar, traducao do
instrumento, e avaliacdo das propriedades psicométricas), e das informacoes
relativas ao estudo metodoldgico e descritivo-correlacional (questdes de
investigacao, variaveis, populacao e amostra do estudo, técnica de colheita de

dados, e analise e tratamento dos dados).

4.1. Contexto e Justificacao

A analise dos processos de salde/doenca, no contexto da Salde Mental e
Psiquiatria, é altamente subjetiva, na medida em que existe um elevado nimero
de fatores que podem concorrer para um diagnostico, ou para a identificacdao de
um problema/necessidade em salude. Nesse sentido, e para que a avaliacao em
Salde Mental e Psiquiatria seja mais objetivavel (ainda que nunca o seja na
totalidade), torna-se fundamental a utilizacao de instrumentos psicométricos de
avaliacao, preferencialmente traduzidos e validados para a populacao portuguesa.

No caso dos servicos de salde nao psiquiatricos, o problema torna-se ainda
mais complexo, na medida em que sao praticamente inexistentes os enfermeiros
especialistas em Enfermagem de Salde Mental e Psiquiatria (teoricamente, os
mais habilitados/capacitados para a detecao de problemas ligados a Saude Mental)

a exercer funcoes.
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4.2. Finalidade e Objetivos do Estudo

Tomando por base a contextualizacdo da presente investigacao, e
acreditando que o CAM pode ser, efetivamente, uma mais-valia para a pratica
profissional dos enfermeiros (em particular para os enfermeiros especialistas em
Enfermagem de Salde Mental e Psiquiatria), ambicionou-se traduzir e validar esse
mesmo instrumento psicométrico, de forma a ajudar os enfermeiros portugueses
na sistematizacao de um processo de diagndstico de delirium e/ou confusdao aguda
junto das pessoas idosas internadas (permitindo ainda conhecer, um pouco
melhor, esse fenomeno num contexto de internamento, em Portugal).

Segundo Fortin, Coté e Filion (2009), o objetivo de um estudo nao é mais do
que a descricdo, explicacdao ou predicao, de acordo com o estado da arte no
dominio estudado. Assim, o enunciado do objetivo deve precisar as variaveis-
chave, a populacao-alvo e o verbo de acao apropriado. Conhecida a finalidade do
estudo identificam-se, seguidamente, os objetivos do mesmo: traduzir e validar
um instrumento de diagndstico de delirium e/ou confusao aguda para a populacao
portuguesa, no que se refere aos contextos de Psiquiatria, Unidades de Cuidados
Intensivos, Cirurgia, Medicina Interna, e Ortopedia; verificar se as carateristicas
sociodemograficas (género, idade, estado civil e escolaridade) tém relacao com a
ocorréncia de delirium e/ou confusdao aguda nas pessoas idosas internadas;
verificar se as carateristicas clinicas (patologia principal, outras patologias,
servico de internamento, tempo de internamento, antecedentes de estados
confusionais agudos, e medicacdo prescrita) tém relacdo com a ocorréncia de

delirium e/ou confusao aguda nas pessoas idosas internadas.

4.3. Traducao e Validacao do Instrumento Psicométrico

Em investigacdo, quando é necessaria a utilizacdo de um instrumento para
medir um conceito, € vulgar que o investigador ndo tenha outra opcao sendo a
utilizacdo de um instrumento de medida concebido numa outra lingua, ja que a
construcao de um instrumento, de raiz, é dispendiosa sob todos os pontos de vista
(Fortin, Coté & Filion, 2009). No caso concreto da presente investigacao, a
utilizacdo do instrumento de medida nao é um meio, mas um fim em si mesmo, ja
que ndo se pretende medir um conceito para dai retirar ilacoes, mas sim
determinar se o instrumento apresenta fidelidade e validade para a medicao do
conceito para o qual foi desenhado, no caso concreto da populacao portuguesa

(ainda que apenas nos contextos incluidos no estudo).
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Segundo os mesmos autores (lbidem), no caso de o investigador pretender
servir-se de instrumentos de medida concebidos noutra lingua (como sucede no
presente trabalho), este deve informar-se sobre a sua fidelidade, validade, e
aspetos normativos. Neste sentido, os sub-capitulos seguintes serdao dedicados a
explanacao do processo de selecdao do instrumento a validar, bem como dos
procedimentos que levaram a sua traducao, validacao e avaliacao de propriedades

psicométricas.

4.3.1. Selecdo do Instrumento Psicométrico

Aquando da revisdo da literatura realizada acerca dos instrumentos
psicométricos de diagndstico e avaliacdo do delirium e/ou da confusdao aguda, foi
encontrado um leque alargado de instrumentos que serviriam esse fim. Assim, e
ainda que tenham sido encontrados diversos artigos isolados relativamente a esta
tematica, optou-se por focar, sobretudo, dois artigos de revisao sistematica da
literatura (Adamis et al., 2010; Wong et al., 2010) dedicados, precisamente, a
analise de instrumentos psicométricos que poderiam apresentar validade para a
avaliacao do delirium e/ou da confusao aguda.

A partir da analise dos artigos supracitados, pode verificar-se que os
instrumentos criados para esse fim, incluem os seguintes: Bedside Confusion
Scale, Clinical Assessment of Confusion-A, Clinical Assessment of Confusion-B,
Clock Drawing Test, Cognitive Test for Delirium, Confusion Assessment Method,
Confusion Rating Scale, Confusion State Evaluation, Delirium Assessment Scale,
Delirium Index, Delirium Observation Screening Scale, Delirium Rating Scale,
Delirium Rating Scale-Revised98, Delirium Scale, Delirium Severity Scale,
Delirium Symptom Interview, Delirium-O-Meter, Digit Span Test, Global
Attentiveness Rating, Memorial Delirium Assessment Scale, Mini-Mental State
Examination, NeeCham Confusion Scale, Nursing Delirium Screening Scale,
Organic Brain Syndrome, Saskatoon Delirium Checklist, The Visual Analog Scale
for Acute Confusion, The Delirium Writing Test, The Abnormal Signature Test e
Vigilance “A” Test (Adamis et al., 2010; Wong et al., 2010). No caso da revisao
sistematica da literatura realizada por Adamis et al. (2010), os autores concluem
que, apesar do alargado nUmero de instrumentos existentes, nem todos estao
validados apropriadamente no que concerne as suas propriedades psicométricas, e
ndo existe unanimidade sobre qual € a melhor escala a utilizar. Apesar disso,
existe um pequeno conjunto de escalas que podem ser classificadas como sendo
robustas e utilizaveis: CAM, Delirium Rating Scale, Memorial Delirium

Assessment Scale e NeeCham Confusion Scale.
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Partindo desta informacao, e que reduz, desde logo, o leque de opcdes ao
nivel de instrumentos psicométricos para avaliacao do delirium e/ou da confusao
aguda, a revisao sistematica da literatura realizada por Wong et al. (2010) refere,
nas suas conclusdées, que a escolha do instrumento deve ser sempre ditada pelo
tempo disponivel para a sua aplicacao, bem como pela disciplina do profissional
que o utiliza. Porém, a melhor evidéncia aponta para o uso do CAM como
instrumento de eleicao, sendo que este pode ser aplicado num periodo temporal
de cerca de cinco minutos. Apesar da importancia desta informacao, realca-se o
facto de este trabalho de revisao sistematica da literatura nao incorporar, na sua
analise, um dos quatro instrumentos de eleicao anteriormente referidos: a Escala
de Confusao NeeCham.

Ainda assim, e afunilando a revisdao da literatura ao ambito nacional, foi
possivel verificar que a Escala de Confusao NeeCham ja havia sido validada para a
populacao portuguesa (Neves, 2008) pelo que, para efeitos de validacao, este
instrumento estaria excluido a priori. Pela analise da literatura, foi possivel
constatar que, apesar de a Escala de Confusao NeeCham ser amplamente aceite
como instrumento de diagnostico (mas sobretudo de rastreio) da confusdao aguda,
o CAM é um instrumento com mais publicacdes relacionadas (227, contra as 33 da
Escala de Confusdao NeeCham), e que se apresenta como um instrumento mais
especifico de avaliacao do delirium (entidade nosologica mais especifica e mais
estudada ao nivel médico, contrariamente ao que sucede com a confusao aguda,
avaliada pela Escala de Confusao NeeCham) (Adamis et al., 2010). Para além
disso, os livros médicos de referéncia (Josephson & Miller in Fauci et al., 2008)
apresentam o CAM como o instrumento de eleicao para o diagndstico/avaliacdao do
delirium, ainda que este ndo permita a sua classificacdo por niveis de gravidade,
tal como sucede com a classificacdo da confusdao aguda permitida pela Escala de
Confusao NeeCham.

Apos retirar estas informacoes essenciais, a partir da revisao da literatura
efetuada, levanta-se a seguinte questdo: sendo o CAM um instrumento de eleicao
(altamente especifico) para o diagnostico do delirium, sera este também capaz
de, com niveis substanciais de sensibilidade e especificidade, realizar o
diagnéstico de confusao aguda (condicao mais ampla)? De modo a dar resposta a
esta questdo, torna-se essencial fazer uma avaliacdo das propriedades
psicométricas do CAM para a populacao portuguesa, incluindo uma validacao
convergente com a Escala de Confusao NeeCham, ganhando assim consisténcia e

validade a opcao pela traducao e validacao do CAM para a populacao portuguesa.
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4.3.2. Traducéo de Instrumentos de Colheita de Dados

Os testes escritos em inglés e traduzidos de acordo com regras lexicais nao
mantém um sentido similar (Ribeiro, 2010). Assim, tal como afirma Raad (1998,
cit. por Ribeiro, 2010), as linguas diferem muito umas das outras, sendo que
tracos descritos numa lingua ndao tém, necessariamente, traducao correspondente
noutra lingua. Como tal, um processo de adaptacao adequado consiste, de forma
quase obrigatoria, num procedimento muito semelhante ao de construcao
(Ribeiro, 2010) ja que, como afirma Bradley (1994, cit. por Ribeiro, 2010), uma
nova traducao necessita de ser submetida aos mesmos procedimentos
psicométricos que a versao original, supostamente, tera sofrido.

Considerando que um item traduzido segundo as regras lexicais tem uma
pequena probabilidade de ter o mesmo significado na lingua original e na
traduzida, frequentemente, de modo a manter o mesmo sentido, a solucao passa
pelo ajuste do texto (Ribeiro, 2010). Assim, o que se pretende na traducao de um
instrumento é que este permita a comparacao dos conceitos entre os
respondentes pertencentes a culturas diferentes (Fortin, Coté & Filion, 2009).

Aquando da realizacdo da traducdo de uma escala importada, o que se
procura é a equivaléncia das medidas, ao nivel cultural e ao nivel funcional (Jones
et al., 2001, cit. por Fortin, Coté & Filion, 2009). Para se poder obter um
instrumento traduzido que seja equivalente ao original, sob o ponto de vista
cultural, assim como funcional, é fundamental estar familiarizado com as
exigéncias linguisticas inerentes ao trabalho de traducdo e com as
particularidades culturais e psicométricas das populacdes a que dizem respeito
(Hilton & Skrutkowski, 2002, cit. por Fortin, Coté & Filion, 2009).

Nesse sentido, diversos autores sugerem a realizacao de uma traducao do
instrumento original para a lingua alvo e, seguidamente, de uma retrotraducao
para a lingua de partida (Vallerand, 1989, Jones & Kay, 1992, McDermott &
Palchanes, 1994, Erkut et al., 1999, cit. por Fortin, Coté & Filion, 2009). Assim, a
traducao deve ser realizada, no minimo, por dois tradutores independentes, sendo
que um deles realiza a traducao do instrumento para a lingua de chegada,
enquanto o outro realiza a retroversao do texto para a lingua de partida. Os textos
das versdes original e retrotraduzida devem ser alvo de comparacao, sendo que a
versao na lingua de chegada deve ser corrigida tantas vezes quanto necessario até

que a traducao seja julgada plenamente satisfatoria (Fortin, Coté & Filion, 2009).
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4.3.3. Traducdo do Instrumento Psicométrico

Ainda antes do inicio de um processo de traducdao e validacdo de um
instrumento psicométrico, é fundamental requerer a autorizacao para esse mesmo
processo aos autores da escala original. Nesse sentido, foi realizado um contacto,
via correio eletronico, a investigadora principal no processo de construcao e
validacdo do CAM (Sharon K. Inouye), no sentido de pedir autorizacdo para a
traducao e validacdo do instrumento para a populacao portuguesa, tendo esse
pedido sido prontamente aceite (Anexo I).

Para a realizacdao da traducao do CAM, da versdao original (Anexo Il) para
portugués de Portugal, foi aplicado um procedimento em tudo semelhante ao
referido no sub-capitulo anterior. Assim, foram realizadas duas traducoes
independentes do CAM para portugués [uma pelo investigador principal (Anexo Ill),
e outra por uma enfermeira com dominio da lingua inglesa, ainda que nao
especialista em Enfermagem de Salde Mental e Psiquiatria - dominio linguistico,
mas nao de conteddo (Anexo IV)]. Apos a realizacdo das duas traducdes
independentes, verificou-se a existéncia de um trabalho de traducao e validacao
do CAM para portugués do Brasil (Anexo V). Ainda que a existéncia de uma versao
traduzida para portugués do Brasil faca com que nao seja necessario o processo de
traducao do instrumento para portugués de Portugal, optou-se por terminar o
processo, incluindo a versao existente em portugués do Brasil como uma terceira
versao do CAM. A partir das trés versoes existentes em lingua portuguesa (duas em
portugués de Portugal, e uma em portugués do Brasil), o investigador principal
procurou chegar a uma versao de consenso, que mantivesse a coeréncia em
termos linguisticos, e a correcao ao nivel concetual. Dai resultou aquela que foi
considerada como a versao provisoria do CAM em portugués de Portugal (Anexo
Vi).

Essa mesma versao provisoria foi entregue a um professor de inglés, nascido
na Africa do Sul, e detentor de um Mestrado em Literatura Inglesa, no sentido de
se realizar uma retrotraducao para a lingua inglesa. Apods estar na posse da versao
retrotraduzida do instrumento (Anexo VII) que, importa salientar, ndo apresentava
divergéncias significativas relativamente a versao original, foi realizado um
convite a principal autora do CAM, no sentido de validar a versao retrotraduzida,
por comparacao com a versao original, convite esse que nao foi aceite, por

motivos de indole profissional.
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4.3.4. Avaliacéo das Propriedades de Medida Pos-Traducdo

Apoés estar terminado o processo de traducdo de um instrumento
psicométrico, importa apreciar a sua validade concetual de modo a assegurar-se
que a escala mede bem o conceito que é suposto ela medir (Fortin, Coté & Filion,
2009). Nesse sentido, foi realizado um convite a um painel multidisciplinar de
peritos na area da Salde Mental e Psiquiatria e/ou ligados a investigacao dos
estados confusionais agudos, no sentido de se realizar uma validacao de conteldo
do CAM (relacdo entre os itens e o que se pretende que a escala meca). Apesar de
este processo ndo ser obrigatorio (ja que se trata de uma traducao e validacao de
um instrumento psicométrico, e nao da sua construcdo), acreditou-se ser
importante verificar se, no contexto de Portugal, se mantinha a adequacao entre
os itens do CAM e o diagnostico de delirium.

Para a definicao do grupo de peritos aplicaram-se os seguintes critérios de
inclusao (presenca de dois ou trés dos seguintes critérios): ser/ter sido
investigador na area da confusao aguda/estados confusionais agudos; ser detentor
do grau de Doutor ou Mestre; possuir, no minimo, dois anos de experiéncia em
Salde Mental ou nos contextos em que os estados confusionais agudos sao mais
prevalentes (Medicina Interna, Cirurgia, Cuidados Intensivos, Ortopedia,
Geriatria,...).

Foi, assim, endossado um convite para a integracao do grupo de peritos a oito
profissionais, tendo este sido aceite por trés deles (um psicologo e dois
enfermeiros), e recusado por dois (uma médica e uma psicologa). Dois dos
profissionais de salde convidados (enfermeiros) ndo deram qualquer tipo de
resposta, € uma das convidadas (médica) ndao pode aceitar o convite por nao
apresentar critérios correspondentes aos pré-definidos para integrar o grupo de
peritos.

Ao realizar a traducao de um instrumento de medida de uma lingua para
outra, altera-se a sua fidelidade e a validade, ou seja, alteram-se as suas
propriedades psicométricas (Fortin, Coté & Filion, 2009). Nesse sentido, apos a
conclusao do trabalho de validacao de conteldo (ainda que limitado pelo numero
reduzido de respostas obtidas), estavam criadas todas as condicées para avancar
para aquele que é o core do presente trabalho: a avaliacdo das propriedades
psicométricas do CAM para a populacdo portuguesa. Para tal, seria importante a
avaliacao dos dois grandes tipos de propriedades psicométricas: a fidelidade e a
validade (Ribeiro, 2010).

A fidelidade significa, de forma resumida, que as notas obtidas por
avaliadores (0os mesmos ou outros) quando avaliam as mesmas pessoas em

diferentes ocasiées, com os mesmos testes ou com um conjunto equivalente de
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itens, sao semelhantes (Anastasi, 1990, cit. por Ribeiro, 2010). Os niveis de
fidelidade que podem ser identificados num teste sdo os seguintes: consisténcia

interna (através do calculo do alfa de Cronbach); fidelidade do

avaliador/concordancia entre observadores (para garantir que o teste apresenta
concordancia de resultados quando aplicado por dois avaliadores diferentes);
reprodutibilidade/estabilidade (grau de concordancia entre duas medidas colhidas
em dois momentos diferentes) (Fortin, Coté & Filion, 2009; Ribeiro, 2010). No
caso do instrumento psicométrico a validar optou-se, desde logo, por ndo testar a
estabilidade/reprodutibilidade do mesmo na medida em que, segundo a APA
(2002), os sintomas de delirium podem persistir durante algumas semanas, mas
também podem resolver-se em algumas horas. Assim, poderia verificar-se uma
variacdo de resultados entre as avaliacdes realizadas provocada pela alteracao
efetiva da condicado clinica, e ndo pelo défice de estabilidade/reprodutibilidade
do instrumento psicométrico a validar.

Ja a validade refere-se ao que o teste mede e a quao bem o faz, ou seja, é a
garantia que o teste da que mede o que se propde medir (Ribeiro, 2010). Os tipos
de validade que podem ser identificados num teste sao os seguintes: validade de
conteldo, no presente caso, através de um grupo de peritos (que se estabelece
pela evidéncia de que os atributos incluidos no teste sdao uma amostra
representativa do que se pretende medir) (Ribeiro, 2010); validade de critério
(que indica a eficiéncia de um teste em prever o comportamento de uma pessoa
numa dada situacao) (Anastasi, 1990, cit. por Ribeiro, 2010); validade de
constructo (que diz respeito a capacidade de um instrumento para medir o
conceito ou o constructo definido teoricamente) (Fortin, Coté & Filion, 2009).

No presente estudo, optou-se pela validacao para Portugal da versao reduzida
do CAM (algoritmo do CAM), ou seja, pela versao que contempla apenas quatro
itens (Anexo VIII). Esta opcao deveu-se ao facto de, com o presente trabalho, se
pretender, acima de tudo, a validacdo de um instrumento de rastreio e/ou
diagnéstico sendo que, para efeitos de cotacao, apenas os quatro primeiros itens
do instrumento permitem avaliar a presenca ou auséncia de delirium (os restantes
itens, ainda que permitam diagnosticar/avaliar o delirium, ndo apresentam uma
forma expressa e validada de cotacao, ou seja, nao concorrem para o diagndstico)
(Inouye, 2003).

Assim, o algoritmo do CAM (daqui por diante designado apenas por “CAM”) foi
aplicado a uma amostra constituida por pessoas idosas internadas. De forma a
observar as propriedades métricas do instrumento foi aferida a sua validade
concorrente e foram realizados testes de sensibilidade, especificidade, valor

preditivo positivo e negativo, likelihood ratio positivo e negativo (em todos os
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casos, utilizando como gold standard os critérios do DSM-IV-TR® para o
diagnoéstico de delirium, sendo estes critérios avaliados, igualmente, pelo
investigador). Na analise das propriedades métricas do CAM, optou-se pela
avaliacao dos parametros que haviam sido alvo de afericdo no estudo de
construcao e validacao do instrumento (Inouye et al., 1990), bem como em outros
estudos de validacao realizados para os mais diversos contextos (Wei et al., 2008;
Wong et al., 2010). Assim, a somar as propriedades acima referidas, foi ainda
analisada a prevaléncia de delirium mediante avaliacdo com o método sensivel
de pontuacao do CAM e com o método especifico de pontuacao.

Antes de avancar para esta distincdo, que constitui um ponto-chave no
trabalho realizado, importa ressalvar o seguinte: o critério um do CAM foi
apresentado, no estudo inicial de validacdo, como “inicio agudo e curso
flutuante”. Porém, durante estudos iniciais de aplicacdo do instrumento,
verificou-se a dificuldade de preenchimento relativamente ao curso flutuante,
sobretudo em entrevistas de 10 a 20 minutos, sem conhecimento prévio da pessoa
(ou seja, tal como realizado na colheita de dados que esteve na origem do
presente trabalho). Para além disso, verificou-se que o uso do critério “inicio
agudo ou curso flutuante” permitiu o aumento da sensibilidade do CAM para a
detecao de todos os possiveis casos de delirium (ainda que, em alguns casos, a
especificidade tenha sido altamente prejudicada). Assim, e porque o0 mais
importante seria que o CAM servisse como instrumento de rastreio, com a maior
sensibilidade possivel, optou-se pela alteracdao do critério um para “inicio agudo
ou curso flutuante”. Portanto, existem duas formas de utilizar o CAM: para obter
a maxima sensibilidade, o critério um devera ser “inicio agudo ou curso
flutuante”; para obter a maior especificidade possivel, o critério um devera ser
“inicio agudo e curso flutuante”. Como tal, no presente estudo, optou-se por
realizar a avaliacao das propriedades métricas do CAM de acordo com as duas
formas possiveis de cotacao do critério um.

No que concerne a validade de constructo, foi realizada a avaliacdao da
validade convergente entre o CAM e a Escala de Confusdao NeeCham, de modo a
perceber se existem diferencas significativas entre os dois instrumentos, ou seja,
se ambos medem, efetivamente o mesmo conceito (ja que, teoricamente, o
primeiro mede apenas o delirium, enquanto o segundo faz uma avaliacdo mais
ampla, da confusao aguda). Ja no que respeita a fidelidade, a sua avaliacao foi
realizada, unicamente, pela avaliacdo da concordancia entre observadores
(sendo o observador um enfermeiro generalista a quem foi dada uma breve
explicacao acerca do preenchimento da escala e dos parametros a considerar para

preenchimento dos itens, tendo sido realizada a avaliacdo comparativa, em
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simultaneo, de pessoas idosas internadas em servicos de Cirurgia e de Medicina
Interna). A afericdo da concordancia entre observadores seguiu os passos
preconizados por Inouye (2003), ou seja, foi realizada a aplicacdo do MMSE e,
seguidamente, o preenchimento do CAM pelo investigador principal e pelo
observador, alternadamente (ou seja, se a primeira entrevista fosse realizada pelo
investigador, na entrevista seguinte este passaria para o papel de observador, e

assim sucessivamente).

4.4, Estudo Metodolégico e Descritivo-Correlacional

De modo a proceder a validacdao do CAM para a populacao portuguesa, no
contexto de um hospital central, num determinado momento, foi desenhado um
estudo quantitativo, do tipo metodolégico e transversal. Para Fortin, Coté &
Filion (2009), trata-se de um estudo que visa estabelecer e verificar a fidelidade e
a validade de um instrumento de medida, permitindo assim aos investigadores
utiliza-los com toda a confianca. Este tipo de estudo é algo diferente dos outros
métodos de investigacdo, ja que nao inclui todas as etapas do processo de
investigacdo, ndo se interessa pelas relacoes entre a variavel independente e a
variavel dependente, nem pelo efeito da variavel independente.

A somar ao trabalho de validacao do CAM (ainda que esteja incluido nesse
mesmo processo), pretende-se ainda perceber se este instrumento psicométrico é
capaz de medir, para além do delirium (diagnostico médico), a confusao aguda
(diagnoéstico de Enfermagem), através da comparacao com a Escala de Confusao
NeeCham (ainda que a analise tedrica demonstre que as escalas avaliam conceitos
semelhantes, mas nao iguais). Para além disso, pretende-se ainda explorar a
relacdo existente entre o delirium e/ou confusao aguda, e as carateristicas
sociodemograficas e clinicas das pessoas idosas internadas. Nesse sentido, e
porque esse trabalho permite explorar relacdes entre variaveis e descrevé-las
(Fortin, Coté & Filion, 2009) pode considerar-se que o presente estudo é também,
ainda que secundariamente, um estudo descritivo-correlacional transversal.
Pretende-se, portanto, verificar a relacao entre o delirium e/ou confusdo aguda,
e as variaveis “género”, “idade”, “estado civil”, “escolaridade”, “servico de
internamento”, “patologia principal”, “outras patologias”, “tempo de
internamento”, “antecedentes de estado confusional agudo”, e “medica¢ao
prescrita”.

Assim, e ainda que o estudo realizado seja abrangente naquilo que pretende
avaliar, este mantém-se, primariamente, enquanto estudo metodoldgico dado que

a sua principal finalidade se prende com a traducao e validacao do CAM para a
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populacao portuguesa, pelo que a questdo de partida para o mesmo é: quais sao
as propriedades psicométricas do CAM para a avaliacao do delirium e/ou da

confusao aguda das pessoas idosas internadas, no contexto de Portugal?

4.4.1. Questdes de Investigacdo

De acordo com Fortin, Coté e Filion (2009), as questdes de investigacao sao
mais especificas do que os objetivos, e incluem os diferentes aspetos suscetiveis
de serem estudados. Assim, as questdes de investigacao estdo ligadas a um estado
de conhecimento menos avancado e sao, geralmente, utilizadas em estudos de
carater mais descritivo, ja que nestes casos o investigador nao se apoia em
resultados de investigacao e em teorias.

Assim, a primeira questao de investigacao do presente estudo é: Quais sdo as
propriedades psicométricas apresentadas pelo CAM numa amostra portuguesa
de pessoas idosas? A segunda questdo de investigacao é: a) Qual é a relacao
existente entre o delirium e as carateristicas sociodemograficas das pessoas
idosas internadas, no contexto de Portugal? b) Qual é a relacdo existente entre
a confusdo aguda e as carateristicas sociodemograficas das pessoas idosas
internadas, no contexto de Portugal? A terceira questao de investigacdo é: a)
Qual é a relacdo existente entre o delirium e as carateristicas clinicas das
pessoas idosas internadas, no contexto de Portugal? b) Qual é a relacao
existente entre a confusdo aguda e as carateristicas clinicas das pessoas idosas

internadas, no contexto de Portugal?

4.4.2. Variaveis

O enunciado do objetivo, bem como as questdes de investigacdo comportam,
em si mesmas, variaveis, sendo estas as unidades de base da investigacao. Assim,
as variaveis sao qualidades, propriedades ou carateristicas das pessoas, objetos de
situacoes suscetiveis de mudar ou de variar no tempo. Quanto a sua classificacao,
as variaveis podem ser independentes, dependentes, de investigacao, de atributo
ou estranhas. No presente estudo, o tipo de variaveis que se aplica sao,
sobretudo, as variaveis de atributo, que nao sao mais do que as carateristicas pré-
existentes dos participantes num estudo. No entanto, existem também variaveis
de investigacdo, ou seja, qualidades, propriedades ou carateristicas que sao
observadas ou medidas (Fortin, Coté & Filion, 2009).

Assim, as variaveis de atributo do presente estudo podem ser divididas em

dois tipos: atributos dos sujeitos e atributos do episédio de internamento.
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Nesse sentido, as variaveis de atributo dos sujeitos sao as seguintes: idade;
género; estado civil; escolaridade. Ja as variaveis de atributo do episddio clinico
sao: servico de internamento; patologia principal; outras patologias; tempo de
internamento; antecedentes de estado confusional agudo; medicacao
prescrita.

Quanto a variavel “servico de internamento”, visto que existe mais do que um
servico para cada especialidade médica, estes servicos foram agrupados dentro da
mesma especialidade médica (Tabela 5). No que concerne as variaveis “patologia
principal” e “outras patologias”, utilizou-se a CID-10® (OMS, 2007), na versao em
portugués do Brasil (online) para a codificacdo dos diagnosticos principais (Tabela
6). Relativamente a variavel “medicacdo prescrita”, esta foi apresentada de
acordo com a classificacdo de grupos farmacoldgicos definida pelo Instituto
Nacional da Farmacia e do Medicamento (INFARMED)/Ministério da Saude (2011)
(Tabela 7).

Tabela 5 - Mapa de Servicos e Codificacao

Codificacédo Servigos
Psiquiatria Internamento de Psiquiatria
Cardiologia/Pneumologia/Medicina B
Medicina Interna Med!c!na ¢
Medicina D
Medicina E
Cirurgia Geral B
Cirurgia Cirurgia Geral C/Cirurgia
Plastica/Gastroenterologia
Ortopedia B
Ortopedia Ortopedia C
Ortopedia D
Unidade de Cuidados Intensivos Un@ade de Cuidados Intensivos
Polivalentes

Tabela 6 - Diagnostico Médico Segundo CID-10®

Diagnostico Médico
Algumas Doencas Infeciosas e Parasitarias
Neoplasias (tumores)
Doencas do Sangue e dos Orgaos Hematopoiéticos e Alguns Dist(rbios Imunitarios
Doencas Endocrinas, Nutricionais e Metabdlicas
DistUrbios Mentais e Comportamentais
Doencas do Aparelho Circulatério
Doencas do Aparelho Respiratério
Doencas do Aparelho Digestivo
Doencas da Pele e do Tecido Subcutaneo
Doencas do Sistema Osteomuscular e do Tecido Conjuntivo
Doencas do Aparelho Genitourinario
Sintomas, Sinais e Achados Anormais de Exames Clinicos e de Laboratério, Nao
Classificados em Outra Parte
Lesdes, Envenenamentos e Algumas Outras Consequéncias de Causas Externas
Estudo
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Tabela 7 - Medicacéo Prescrita Segundo INFARMED/Ministério da Saude

Medicacéo Prescrita

Medicamentos Anti-Infeciosos

Sistema Nervoso Central

Aparelho Cardiovascular

Sangue

Aparelho Respiratorio

Aparelho Digestivo

Aparelho Genitourinario

Hormonas e Medicamentos Usados no Tratamento das Doencas Endécrinas

Aparelho Locomotor

Medicacao Antialérgica

Nutricao

Corretivos da Volemia e das Alteracdes Eletroliticas

Medicamentos Usados em Afecdes Cutaneas

Medicamentos Usados em Afecdes Oculares

Podem ainda considerar-se, como variaveis de investigacdo, o resultado da
aplicacdo do CAM (delirium presente ou delirium ausente), o resultado da
aplicacao da Escala de Confusao NeeCham (para valores entre 0 e 19, confusao
moderada a severa; para valores entre 20 e 24, confusdo ligeira ou inicio do
desenvolvimento de confusao; para valores entre 25 e 26, nao confuso mas com
alto risco de confusao; para valores entre 27 e 30, nao confuso ou funcao normal)
(Neves, 2008), o resultado da aplicacdo do MMSE e suas subescalas, e os
resultados decorrentes da avaliacdao dos idosos internados através do critérios de
avaliacdo do delirium do DSM-IV-TR® (APA, 2002) e dos critérios de avaliacdo da
confusdo aguda da NANDA International® (NANDA International, 2010).

4.4.3. Populaca@o, Amostra e Técnica de Colheita de Dados

De acordo com Norusis (1991, cit. por Ribeiro, 2010), as pessoas ou objetos
acerca das quais se pretende produzir conclusdes sdo designadas por populacao.
Assim, a populacdo ou universo ndao € mais do que a totalidade das observacoes
pertinentes que podem ser realizadas num dado problema (Miaoulis & Michener,
1976, cit. por Ribeiro, 2010). A populacdao que é objeto do estudo, e que é
composta pelo conjunto das pessoas que satisfazem os critérios de selecao
definidos previamente, designa-se por populacao alvo (Fortin, Coté & Filion,
2009).
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Nesse sentido, foi definida como carateristica comum, no presente estudo, a
hospitalizacdo, ou seja, a populacao era composta pelas pessoas internadas num
hospital central (devido a maior frequéncia de pessoas em estados agudos de
doenca). No entanto, como afirma Fortin, Coté e Filion (2009), raramente se tem
a possibilidade de estudar a populacao alvo na sua totalidade devendo, portanto,
definir-se uma amostra, ou seja, uma fracao de uma populacao sobre a qual se faz
o estudo, e que deve ser representativa dessa mesma populacao.

Assim, e de modo a realizar essa delimitacdo, foram criados critérios de
inclusao e de exclusao para a formacao da amostra, nao se pretendendo que esta
fosse uma amostra significativa das pessoas internadas, mas antes um grupo de
pessoas que poderiam, adequadamente, testar o instrumento a validar. Como tal,
estabeleceu-se que a amostra seria compreendida pelas pessoas internadas num
hospital central, que respondessem aos seguintes critérios: hospitalizacdao num
servico de internamento em que tivesse sido autorizada a realizacdo do
estudo; assinatura do consentimento informado para a realiza¢do do estudo
por parte da pessoa internada ou, principalmente, do responsavel legal; idade
igual ou superior a 65 anos. Como critérios de exclusao, foram definidos os
seguintes: score igual ou inferior a oito na Escala de Coma de Glasgow;
presenca de afasia; psicose grave; atividade delirante grave; agitacdo
psicomotora; auséncia de colaboracdo ou recusa da participacdo no estudo por
parte da pessoa internada ou do seu responsavel legal.

Os pedidos de autorizacdo para a realizacao do estudo incluiram os servicos
de internamento onde, de acordo com a revisao da literatura realizada, o delirium
e/ou confusdao aguda apresentam maiores indices de incidéncia e prevaléncia:
Unidade de Cuidados Intensivos (Immers, Schuurmans & van de Bijl, 2005;
McNicoll et al., 2005; Arend & Christensen, 2009; Neves, Silva e Marques, 2011);
Medicina Interna (Inouye et al., 1990; Miller et al., 1997; Trzepacz et al., 2001;
Inouye et al., 2005; Negreiros et al., 2008; Van Rompaey et al., 2008b; Neves,
Silva e Marques, 2011); Cirurgia (Trzepacz et al., 2001; Matsushita, Matsushima &
Maruyama, 2004; Negreiros et al., 2008; Van Rompaey et al., 2008b; Mangnall,
Gallagher & Stein-Parbury, 2010; Neves, Silva e Marques, 2011); Ortopedia
(Milisen et al., 2005; Lowery et al., 2008; Johansson & Hamrin, 2009; Neves, Silva
e Marques, 2011). Para além disso, procurou-se ainda perceber se o CAM é um
bom instrumento de rastreio ou diagndstico em pessoas com patologia
psiquiatrica, pelo que foi, igualmente, elaborado um pedido para a colheita de
dados num servico de internamento de Psiquiatria. Neste sentido, seguiu-se o
procedimento adotado pelos autores responsaveis pela construcao do CAM (Inouye

et al., 1990), que optaram, igualmente, pela avaliacao de pessoas portadoras de
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doenca mental (como deméncia, depressao, ou ambas), de modo a estabelecer a
especificidade do instrumento (na medida em que a avaliacdao de pessoas que
podem apresentar sintomatologia similar aquela que se verifica nos casos de
delirium pode conduzir a resultados falsos positivos).

O método de amostragem selecionado foi o ndo probabilistico acidental,
sendo este definido por Ribeiro (2010) como representativo de uma amostra
simples constituida por pessoas que, acidentalmente, participaram no estudo.
Neste caso, foram incluidas todas as pessoas internadas nos servicos que
aceitaram participar no estudo ou, em caso de inaptidao mental, todas as pessoas
cujos responsaveis legais autorizaram a participacdao no estudo, numa amostra
total de 100 participantes.

Quanto a colheita de dados, esta foi realizada pelo investigador principal
num Hospital Central do Norte de Portugal (no caso da avaliacao da concordancia
entre observadores, com a colaboracdo de um enfermeiro generalista que
trabalhava no mesmo hospital em que foi realizada a colheita de dados), no
periodo compreendido entre 10 de abril de 2012 e 3 de maio de 2012, com recurso
a uma entrevista semiestruturada, que se pode considerar dividida em trés
partes: carateristicas sociodemograficas e clinicas; CAM (precedido do MMSE -
servindo como teste cognitivo formal) e Escala de Confusdao NeeCham
(instrumento para afericao da validade convergente) (mediante pedido prévio de
autorizacao para utilizacao do instrumento realizado, via correio eletroénico, junto
do Enf. Hugo Neves, responsavel pela traducao e validacdo da escala para a
populacao portuguesa - tendo a autorizacao sido garantida) (Anexo IX); critérios
de diagndstico de delirium do DSM-IV-TR® (APA, 2002) e critérios de diagnostico de
confusdo aguda da NANDA International® (NANDA International, 2010) (Anexo X).

4.5. Analise e Tratamento dos Dados

Apos a conclusao da recolha dos dados, torna-se fulcral o recurso ao
tratamento estatistico dos mesmos, como forma de o investigador sintetizar e
resumir os dados quantitativos (Polit, Beck & Hungler, 2004). Através da
entrevista realizada neste estudo, os dados colhidos foram, a posteriori,
codificados e lancados numa base de dados, e processados informaticamente com
recurso ao programa Statistic Package Social for the Social Sciences® (SPSS®)
versao 17.0. No tratamento dos dados recorreu-se a estatistica descritiva e
inferencial.

Nesta fase, € importante definir as opcoes estatisticas assumidas, e a partir

das quais foram trabalhados os dados obtidos. Assim, desde logo, podem verificar-
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se duas situacoes: relativamente ao CAM, e pelo facto de os seus resultados se
expressarem por via de uma variavel nominal, encontra-se violado um pressuposto
fundamental para a utilizacdo de testes paramétricos; ja no caso da Escala de
Confusdao NeeCham, tal ndo se verifica, visto que os seus resultados podem
expressar-se através de uma variavel intervalar (nao sendo relevante a
normalidade da amostra, visto que esta tem um tamanho bastante superior a 30
participantes).

Neste contexto, optou-se por procurar a resposta as questoes de investigacao,
no caso do CAM, através do recurso a testes nao paramétricos (exceto nos casos
em que este era relacionado com variaveis escalares) e, no caso da Escala de
Confusao NeeCham, através do recurso a testes paramétricos. Assim, para
estabelecer as relacdes entre as variaveis, no caso do CAM, foram utilizados os
seguintes testes: Teste do Qui-Quadrado (teste de associacdao para analisar a
associacdo entre duas ou mais variaveis nominais), sendo que, nos casos em que se

verificou a presenca de associacao, foi utilizado o Coeficiente de Correlacao Phi

(no caso de tabelas de contingéncia 2x2) para calcular a correlacao entre as
variaveis; Teste t de Student para amostras independentes (teste de diferencas
para comparar as médias de dois grupos). No caso da Escala de Confusdo
NeeCham, foram utilizados os seguintes testes paramétricos: Teste t de Student
para amostras independentes; ANOVA (teste de diferencas para amostras
independentes com o objetivo de comparar as médias de trés ou mais grupos);

Coeficiente de Correlacdo de Pearson (teste paramétrico para analisar a

associacao entre variaveis intervalares).

Importa ressalvar dois aspetos: no caso da variavel “outras patologias”, nao
foi realizada analise estatistica, mas procedeu-se a analise de conteldo da
mesma; na utilizacdo de testes paramétricos para realizacdo de estatistica
inferencial, ndo se encontra presente uma premissa para a aplicacdo do Teste t de
Student para amostras independentes: a aleatoriedade da amostra. No entanto, e
pelo facto de este pressuposto ser desejavel, mas nao obrigatério, optou-se
igualmente pela utilizacdo, nestes casos, de testes paramétricos, considerando
que estes devem ser usados sempre que possivel (devido a sua consisténcia), em
detrimento dos testes nao paramétricos. Em todos os testes estatisticos, foi fixado
o nivel de significincia em 0,05 (pelo facto de o trabalho em estudo estar

relacionado com Ciéncias Humanas, e nao com Ciéncias Exatas).
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5. CONSIDERACOES ETICAS

A investigacao no dominio das ciéncias humanas, e em particular no ambito
da saude envolve, de forma quase invariavel, seres humanos, pelo que as
consideracdes éticas devem entrar em jogo logo desde o inicio da investigacao
(Fortin, Coté & Filion 2009).

Segundo o0s mesmos autores (lbidem), num processo de investigacao,
quaisquer que sejam os aspetos estudados, este deve ser sempre conduzido no
respeito pelos direitos da pessoa na medida em que, aquando do estudo de
fenomenos biopsicossociais, os investigadores podem provocar danos, ainda que
de forma eventualmente inconsciente, na integridade das pessoas com quem
entram em relacdo, na sua vida privada, ou até mesmo causar-lhes prejuizo.

E precisamente com o objetivo de averiguar se os projetos de investigacao
respeitam os direitos humanos que foram criadas as comissoes de ética da
investigacdo, que ndo sao mais do que comissdes constituidas por equipas
multidisciplinares a quem é reconhecida competéncia e independéncia para
avaliar a ética dos projetos de investigacao (Fortin, Coté & Filion, 2009).

Assim, e de modo a cumprir todos os pressupostos supracitados, o projeto de
investigacdo do presente trabalho foi enviado & Comissdo de Etica de um Hospital
Central do Norte de Portugal, tendo em vista a sua analise e avaliacao. O projeto
de investigacdao entregue fez-se acompanhar por um consentimento informado
com carta explicativa do estudo (Anexo Xl), a ser assinado por todas as pessoas
entrevistadas ou, no caso de a pessoa apresentar, de acordo com a avaliacao
realizada, incapacidade fisica ou mental para o fazer, seria requerida a assinatura
do consentimento informado pelo representante legal.

Todos os dados utilizados durante o processo de investigacao foram alvo de
codificacdo, de modo a serem acedidos somente pelo investigador principal
cumprindo, dessa forma, o dever de sigilo e de anonimato. O estudo foi
autorizado por parte da Comissdo de Etica e pela Comissdo Executiva do
Hospital, bem como pelos Diretores dos Servicos de Psiquiatria, Unidade de
Cuidados Intensivos Polivalentes, Medicina Interna, Cirurgia e Ortopedia (Anexo
X1).
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6. APRESENTACAO E ANALISE DOS RESULTADOS

Numa fase final da realizacdo do presente trabalho, apos ter sido realizada
uma revisao da literatura relativamente ao delirium e/ou confusao aguda,
apresentada a metodologia utilizada, e terminado o processo de colheita de
dados, importa apresentar os resultados obtidos através da analise estatistica
realizada.

Assim, os seguintes sub-capitulos serao dedicados a apresentacao, de forma
meramente descritiva (com alguma componente interpretativa, ainda que as
principais reflexdes sejam apresentadas, somente, no capitulo seguinte) dos
resultados obtidos através da analise de dados colhidos em contexto clinico,
relativamente ao instrumento psicométrico a validar (CAM), bem como as relacoes
existentes entre o delirium e/ou confusdo aguda e as carateristicas

sociodemograficas e clinicas avaliadas.

6.1. Caraterizacao da Amostra

Ainda antes de se partir para a estatistica inferencial, o presente sub-capitulo
servira para apresentar a analise exploratéria das variaveis que caraterizam a
amostra, quer a nivel sociodemografico, quer a nivel clinico. Assim, sera realizada
uma analise estatistica descritiva as variaveis: género; idade; estado civil;
escolaridade; servico de internamento; patologia principal; outras patologias;
tempo de internamento; antecedentes de confusdao aguda; medicacdao prescrita;
MMSE; avaliacao do delirium através do CAM; avaliacdo da confusdo aguda através
da Escala de Confusdao NeeCham; avaliacdo do delirium através dos critérios do
DSM-IV-TR®; avaliacdo da confusdo aguda através dos critérios da NANDA
International® (2010).

6.1.1. Carateristicas Sociodemogrdficas
Relativamente ao género, destaca-se o equilibrio da amostra, ainda que com
uma percentagem ligeiramente superior de pessoas do sexo feminino,

correspondendo a 51% da amostra (51 pessoas, num total de 100).
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No que se refere a idade, verificou-se que a idade média das pessoas idosas
internadas integrantes da amostra em estudo era de 77,55 anos, com uma idade
minima de 65 anos e maxima de 93 anos de idade. Verificou-se ainda um desvio-
padrao na ordem dos 7,16 anos.

Quanto ao estado civil, verifica-se um predominio de pessoas casadas,
correspondendo a 50,5% do total da amostra. E ainda de realcar uma
percentagem significativa de pessoas vilvas (36,4%), sendo os nimeros relativos
ao estado civil “solteiro” e “divorciado” muito menos significativos (9,1% e 4,0%,
respetivamente).

Na avaliacao deste parametro nao foi possivel colher dados numa das pessoas
internadas, visto que esta, por ter patologia mental (deméncia), ndo conseguia
responder a esta questdo, nao tendo sido, igualmente, possivel contactar com
familiares. Apds analise do processo clinico e dialogo com a equipa de
Enfermagem, manteve-se a impossibilidade de dar resposta a este parametro.

Relativamente a escolaridade, a média de anos de escolaridade das pessoas
integrantes da amostra é de 3,61 anos, sendo a moda quatro anos (sendo essa,
portanto, a resposta mais vezes obtida aquando da realizacao da entrevista). O
minimo de anos de escolaridade é zero (i.e., indice nulo de alfabetizacao), sendo
o0 maximo de 17 anos de escolaridade (num caso esporadico na amostra) (Tabela
8).

Este parametro foi avaliado em apenas 97 pessoas, pelo facto de, em trés
casos, nao ter sido possivel obter uma resposta concreta por parte do entrevistado
(em alguns casos, por patologia demencial), por esse ser um dado nao expresso
nos processos clinicos, pelo desconhecimento da equipa de Enfermagem, e pelo
facto de nao ter sido possivel chegar ao contacto com os familiares ou, no caso de

ser possivel, estes ndo saberem especificar.

Tabela 8 - Carateristicas Sociodemograficas da Amostra
% Média | Moda | Mediana | Minimo | Maximo | D.-P.

Masculino | 49,0

Género

Feminino 51,0

Idade 77,55 78 77,00 65 93 7,16

Solteiro 9,1
Estado Casado 50,5

Civil Divorciado | 4,0
Viluvo 36,4
Escolaridade 3,61 4 4,00 0 17 3,22
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6.1.2. Carateristicas Clinicas

No que concerne ao servico de internamento, quase metade das pessoas
internadas entrevistadas (47%) encontravam-se no servico de Medicina Interna.
Importa ainda referir o nimero reduzido de pessoas entrevistadas do servico de
Psiquiatria (6% do total da amostra), e o numero insignificante de pessoas
entrevistadas na UCI (1% da amostra) (Tabela 9).

E ainda importante ressalvar que, inicialmente, esperava-se realizar
entrevistas em nUmero significativo nos diversos servicos de internamento pré-
definidos. Porém, pelo facto de o servico de Psiquiatria em estudo se tratar de um
local para internamento de doentes agudos, a média de idades é bastante inferior
aquela que foi definida como critério de inclusdao para o presente estudo (265
anos). Quanto a UCI, o reduzido nimero de entrevistas realizadas deveu-se ao
facto de ser muito reduzido o nimero de doentes que cumprissem o critério
“score > 8 na Escala de Coma de Glasgow - ECG”; ainda que alguns doentes
cumprissem este critério, também se verificou que uma pessoa com niveis
proximos de 8 na ECG se apresenta, manifestamente, incapaz de responder aos
itens constituintes da entrevista (incluindo para avaliacdo através do

preenchimento dos instrumentos psicométricos).

Tabela 9 - Distribuicdo da Amostra por Servico de Internamento

N %
Medicina Interna 47 47,0
Cirurgia 18 18,0
Ortopedia 28 28,0
Unidade de Cuidados Intensivos 1 1,0
Psiquiatria 6 6,0
Total 100 100,0

Quanto a variavel “patologia principal” importa, desde logo, referir que a
sua afericao foi realizada utilizando, como fonte, o quadro presente na sala de
Enfermagem dos diversos servicos de internamento, onde estavam especificadas
as patologias pelas quais os participantes se encontravam internados. Ressalva-se
ainda que, em alguns casos, o internamento era resultado de mais do que uma
Unica patologia pelo que, por vezes, as pessoas internadas apresentavam duas ou
mais patologias principais (em alguns casos, até de tipologias bastante distintas).

Desde logo, e analisando esta variavel, é possivel perceber que a grande

maioria das pessoas internadas apresenta, somente, uma patologia principal (ou
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pelo menos, patologias da mesma tipologia), sendo algo reduzidos os casos em que
se verifica a acumulacdo de patologias de tipologias distintas. Na amostra,
destacam-se as patologias do aparelho circulatério (19%) e do aparelho
respiratorio (18%), sendo estas seguidas de perto pelas “lesées, envenenamentos
e algumas outras consequéncias de causas externas” (15%), doencas do aparelho
genitorourinario (14%) e doencas do sistema osteomuscular e do tecido conjuntivo
(14%) (Tabela 10). Relativamente as “lesdes, envenenamentos e algumas outras
consequéncias de causas externas”, importa referir que grande parte destes casos
se verificam em servicos de Ortopedia, relacionados com quedas ou complicacdes

com proteses que levam a necessidade de internamento ou reinternamento.

Tabela 10 - Patologias Principais Frequentes dos Participantes no Estudo

N %

Neoplasias (Tumores) 100 6,0
Doencas Ap. Circulatoério 100 19,0
Doencas Ap. Respiratoério 100 18,0
Doencas Ap. Digestivo 100 6,0
Doencas Sist. Osteomuscular 100 14,0
Doencas Ap. Genitorurinario 100 14,0
Sintomas, Sinais e Achados Anormais 100 6,0

Les6es, Envenenamentos e Consequéncias

de Causas Externas 100 12,0

Ja outros tipos de patologia sao bastante escassos na amostra, com destaque
para os casos de doencas da pele e do tecido subcutaneo (1%), doencas infeciosas
e parasitarias (4%) e doencas endocrinas, nutricionais e metabdlicas (4%).

A variavel “outras patologias” refere-se, sobretudo, aos antecedentes
pessoais das pessoas idosas internadas, no sentido de tentar perceber se estdo
presentes, nas mesmas, condicdes patologicas que possam enviesar os resultados
obtidos aquando da avaliacao do delirium e/ou confusdao aguda através dos
instrumentos psicométricos utilizados no presente estudo (sobretudo o CAM).
Assim, esta assumiu apenas o papel de variavel string, nao tendo sido alvo de
qualquer analise estatistica, descritiva ou inferencial. Ainda assim, esta variavel
apresentou grande utilidade para a analise e interpretacdo dos resultados falsos
positivos e falsos negativos obtidos. Apesar de nao ter sido realizada analise
estatistica dos dados referentes a variavel “outras patologias”, foi realizada
andlise de conteldo, tendo-se verificado elevados indices de prevaléncia de

Hipertensao Arterial (66 casos), dislipidemia (31 casos), Diabetes Mellitus (27
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casos, sobretudo do tipo 2), Doenca Pulmonar Obstrutiva Crénica (16 casos),
Insuficiéncia Cardiaca Congestiva (12 casos), AVC (11 casos), habitos etilicos
(10 casos), e Insuficiéncia Renal (10 casos). Ao nivel da patologia mental, foram
ainda detetados sete casos de Depressdao ou Sindrome Depressiva, e seis casos
de patologia demencial. Nesta analise, nao foi dado particular relevo a patologias
mais comuns, como os habitos tabagicos ou a obesidade, ainda que a sua
prevaléncia seja, igualmente, muito significativa.

O tempo médio de internamento das pessoas entrevistadas é de 11,49 dias,
sendo o tempo minimo de internamento de um dia, e o tempo maximo 88 dias
(sendo este um valor que pode ser considerado um outlier). Registou-se uma
dispersao significativa do tempo de internamento dos participantes que, em
média, se afastou 12,83 dias em torno da média. A este nivel, importa ainda ter
em atencdo (devido a presenca de outliers), sobretudo, os valores referentes a
moda, que indicam que o nimero de dias de internamento mais repetido na
amostra é de trés dias, e a mediana, indicando que 50% das pessoas entrevistadas
apresentavam um periodo de permanéncia no internamento até sete dias.

Em relacdo aos antecedentes de confusdo aguda importa referir, desde logo,
a pouca fiabilidade dos dados obtidos, pelas seguintes razdes: da analise do
processo clinico, apenas havia acesso aos internamentos anteriores no Hospital em
que foi realizada a colheita de dados (perdendo-se, assim, dados relativos a
internamentos noutros contextos); os médicos assistentes nao identificaram, em
qualquer caso, a presenca de diagnostico de delirium; alguns registos de
Enfermagem faziam referéncia a “confusao”, “desorientacdo” e “alteracao da
consciéncia”, sendo dificil clarificar se, efetivamente, se tratavam de casos de
confusao aguda e/ou delirium; as equipas de Enfermagem nao tinham, em
qualquer dos casos analisados, conhecimento acerca de estados confusionais
agudos prévios dos doentes; os dados obtidos a partir dos familiares eram, por
vezes, inconsistentes, sendo que uns faziam referéncia a antecedentes de
confusdo aguda, enquanto outros apresentavam uma “opinidao” diferente. Importa
ainda referir que, como antecedentes de estado confusional agudo, foram apenas
considerados os casos anteriores a admissao no internamento em que foi realizada
a entrevista.

Apos ressalvar aspetos tidos como importantes na analise desta variavel,
verifica-se que apenas 8,1% das pessoas entrevistadas apresentavam
antecedentes de estados confusionais agudos (Tabela 11). Houve ainda um caso
em que nao foi possivel ter acesso a esse dado (por impossibilidade de consulta do
processo clinico, visto que o doente teve alta clinica pouco tempo apos a

realizacdo da entrevista de colheita de dados).
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Tabela 11 - Estatistica Descritiva: Tempo de Internamento e

Antecedentes de Confusao Aguda

Desvio-
% Média Moda | Mediana | Minimo | Maximo
Padréao
Tempo
11,49 7,00 88 12,83
Internamento
Antec. Sim 8,1
Confusao
Nao 91,9
Aguda

Quanto a medicagao prescrita, desde logo importa perceber o nimero de

medicamentos prescritos por doente. Assim, em média, a cada pessoa internada

(participante no presente trabalho) eram administrados um total de 10,76

medicamentos, com um desvio-padrao de 3,50 medicamentos. O nimero minimo

de medicamentos administrados foi quatro, enquanto o maximo foi 19.

Tabela 12 - Estatistica Descritiva: Medicacao Prescrita

Eletroliticas

Desvio-
N % Média | Minimo Maximo
Padrao
N° Medicamentos
100 | | 10,76 4 19 3,50
Prescritos
Med. Anti-
100 53 _ -
Infeciosos
Med. SNC 100 97 - _ -
Med. Ap.
100 81 _ -
Cardiovascular
Med. Sangue 100 78 - - - -
Med. Ap.
100 37 _ -
Med. Respiratoério
Prescrita Med. Ap.
100 88 _ -
Digestivo
Hormonas e
Med. Doencas 100 | 46 - - - -
Endocrinas
Corretivos
Volemia e Alt. 100 47

Para além disso, é igualmente importante perceber qual é o tipo de

medicamentos mais e menos prescrito, para utilizacdo no tratamento das pessoas
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integrantes da amostra. Assim destaca-se a prescricao dos medicamentos para o
Sistema Nervoso Central (onde se inclui o Paracetamol) (97% da amostra),
medicamentos para o aparelho digestivo (onde se inclui o Esomeprazol e a
Metoclopramida) (88% da amostra) e os medicamentos para o aparelho
cardiovascular (onde se inclui a Furosemida) (81% da amostra) (Tabela 12).
Destaca-se ainda a reduzida prescricdo dos medicamentos usados em afecdes
cutaneas (2% da amostra), dos medicamentos usados em afecoes oculares (7% da
amostra), dos medicamentos utilizados com fins de nutricao (8% da amostra) e dos
medicamentos para o aparelho genitourinario (9% da amostra).

Acerca desta variavel, importa referir que foi considerada toda a medicacao
constante na folha de prescricao farmacologica de cada participante, incluindo os
medicamentos que se encontravam prescritos para administracao apenas em SOS

(que é frequente, por exemplo, no caso do Paracetamol).

6.1.3. Avaliacdo da Amostra com
Recurso a Instrumentos Psicométricos e Classificacbes

No que concerne aos valores do MMSE (Tabela 13), verifica-se que, nao
considerando o grau de escolaridade: ao nivel da orientacado, o score médio foi de
6,74; na retencao, o resultado médio foi de 2,89 (préximo do valor maximo - 3);
ao nivel da atencdo e calculo, o valor médio foi de 2,70 (igualmente préximo do
valor maximo - 3); ao nivel da evocacao, o resultado médio foi de 1,58 (valor algo
baixo); ao nivel da linguagem, o resultado médio foi de 5,66 (sendo esta, porém,
uma das subescalas mais influenciadas pelo nivel de alfabetizacdo); na habilidade
construtiva, o resultado médio foi de 0,21 (proximo do valor minimo - zero -,
ainda que seja importante considerar a dificuldade de realizacdo da tarefa,
sobretudo em pessoas acamadas). Quanto ao score total no MMSE, o valor médio
foi de 19,78, ou seja, um valor que apenas exclui a presenca de défice cognitivo
em pessoas que nao tenham qualquer nivel de alfabetizacao.

A este nivel, torna-se ainda relevante avaliar os resultados obtidos no MMSE
tendo em consideracdo o grau de escolaridade dos participantes, de forma a
avaliar a presenca ou auséncia de défice cognitivo na amostra. Assim, das 97
pessoas idosas entrevistadas (com dados que possibilitam esta analise, ou seja,
conhecimento do numero de anos de escolaridade), verificou-se que 49,5%
apresentavam défice cognitivo, sendo que as restantes (50,5%) néao
apresentavam qualquer défice a este nivel. Assim, verifica-se um equilibrio na

amostra entre os idosos com défice cognitivo presente e ausente.
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Tabela 13 - Estatistica Descritiva: MMSE

N % | Minimo | Maximo | Média zzz:';'
Orientacao 100 - 0 10 6,74 2,57
Retencéao 100 - 0 3 2,89 0,47
Atencao e Calculo 100 - 0 5 2,70 2,02
Evocacao 100 - 0 3 1,58 1,22
Linguagem 100 _ 1 8 5,66 1,53
Habilidade Construtiva 100 - 0 1 0,21 0,41
MMSE Total 100 1 30 19,78 6,63

Déf.
Cognitivo 97 49,50
MMSE Presente
Coorte Déf.
Cognitivo 97 50,50
Ausente

Quanto ao delirium, avaliado através do CAM, verifica-se que, de entre as
pessoas entrevistadas, apenas 23,2% apresentavam uma mudanc¢a aguda no seu
estado mental (havendo uma pessoa em que nao foi possivel aferir este critério).
Ja ao nivel do curso flutuante, apenas 6% dos entrevistados apresentavam este
critério alterado (curso flutuante presente). Relativamente a desatencao, a
grande maioria dos entrevistados (70%), apresentava este critério ausente
durante a entrevista. Quanto ao pensamento desorganizado, a significativa
maioria das pessoas participantes no estudo (75%) apresentavam, igualmente,
este critério ausente durante a entrevista. Finalmente, a alteracdo do nivel de
consciéncia foi um achado raro, tendo 92% dos participantes um nivel de
consciéncia dentro dos parametros considerados normais (alerta).

No que concerne ao método sensivel de pontuacao do CAM, pode verificar-se
(Tabela 14) que 8% da amostra apresentava delirium presente, enquanto que,
através do método especifico de pontuacao do CAM (Tabela 15), apenas 5,1% dos
entrevistados apresentava delirium presente. Nesta segunda forma de pontuacao
do instrumento, foi considerada uma amostra com apenas 99 pessoas, visto que,
numa delas, nao foi possivel avaliar o critério “Inicio Agudo”, essencial para

proceder a avaliacao do delirium através dessa forma de pontuacdo do CAM.

Tabela 14 - Estatistica Descritiva: CAM Método Sensivel

N %
Delirium presente 8 8,0
Delirium ausente 92 92,0
Total 100 100,0
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Tabela 15 - Estatistica Descritiva: CAM Método Especifico

N % % Valida
Delirium presente 5 5,0 5,1
Delirium ausente 94 94,0 94,9
Total 99 99,0 100,0
Missing 1 1,0
Total 100 100,0 -

Relativamente a Escala de Confusdao NeeCham e as suas subescalas,
verificam-se, desde logo, os seguintes resultados: na subescala “Processamento”,
0 score médio é de 12,65; na subescala “Comportamento” o score médio é de
8,87; na subescala “Controlo Fisiologico” o score médio é de 3,32 (valor
bastante baixo, considerando o maximo - 6). Quanto a totalidade do instrumento,
este apresenta um score médio de 24,84 (que se encontra dentro do resultado

“nao confuso, mas com alto risco de confusdo”) (Tabela 16).

Tabela 16 - Estatistica Descritiva: Escala de Confusdo NeeCham

N Minimo Maximo Média Desvio-
Padrao
Nivel I - 100 7 14 12,65 1,83
Processamento
Nivel Il - 100 4 10 8,87 1,32
Comportamento
Nivel Il -
Fisiologico
NeeCham - 100 13 30 24,84 3,94
Total

Analisando os resultados mediante os pontos de Coorte, verifica-se que quase
metade da amostra (44%) se encontrava “nao confusa ou com funcdo normal”.
Ainda assim, importa ressalvar a percentagem elevada (30%) de pessoas com
confusdo ligeira ou inicio de desenvolvimento de confusdo, e a percentagem de

pessoas com confusdao moderada a severa (11%) (Tabela 17).

Tabela 17 - Estatistica Descritiva: Resultados da Escala de Confusdao NeeCham

N %

Confusdao moderada a severa 11 11,0
Confusao ligeira ou inicio de

. . 30 30,0
desenvolvimento de confusao
Nao c_onfuso , mas com alto risco de 15 15,0
confusao
"Nao confuso”, ou funcdo normal 44 44,0
Total 100 100,0
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Passando para a analise da presenca ou auséncia de delirium, segundo os
critérios expressos no DSM-IV-TR® (APA, 2002), verifica-se que o critério mais
encontrado na amostra foi a alteracdo na cognicao, detetada em 45% das pessoas
entrevistadas. Por outro lado, o inicio agudo da alteracdo no estado mental e as
flutuacbes da cognicao foram a alteracdo menos detetada, estando apenas
presentes em 10% da amostra.

Tomando por ponto de partida a assuncao de que, para a realizacao do
diagnostico de delirium, teriam que estar presentes os trés principais critérios
preconizados pelo DSM-IV-TR® (APA, 2002), verificou-se que em apenas trés casos

(3% da amostra) foi detetada a presenca de delirium (Tabela 18).

Tabela 18 - Estatistica Descritiva: Critérios do DSM-IV-TR®

N %
Delirium Presente 3 3,0
Delirium Ausente 97 97,0
Total 100 100,0

Relativamente a confusdao aguda avaliada segundo os critérios da NANDA
International® (2010), ndo foi possivel estabelecer (com seguranca) pontos de
Coorte para classificar a presenca ou auséncia de confusdao aguda. Como tal, a
analise realizada prendeu-se, totalmente, com a avaliacdo dos itens e da sua
presenca ou auséncia na amostra.

Assim, verificou-se que as carateristicas indicadoras de confusao aguda mais
encontradas na amostra foram o défice de motivacdo para iniciar um
comportamento dirigido para uma meta (23%) e o défice de motivacdo para
manter um comportamento dirigido para uma meta (17%) (Tabela 19). Por outro
lado, alguns itens foram identificados poucas vezes na amostra, com destaque
para as alucinacées, que nao foram identificadas em qualquer uma das pessoas

entrevistadas.

Tabela 19 - Estatistica Descritiva: Critérios da NANDA International®

N %

Agitacado Presente 100 8,0

Défice de Motivacdo para Iniciar um Comportamento 100 17,0
Dirigido para uma Meta

Défice de Motivacdo para Manter um Comportamento 100 23,0
Dirigido para uma Meta

Flutuacdo da Cognicao 100 8,0

Aumento da Inquietagao 100 11,0

76



Na recolha de dados para o preenchimento dos itens indicadores de confusao
aguda preconizados pela NANDA International (2010) foram encontradas diversas
dificuldades, sobretudo porque grande parte deles necessitam, para que seja feita
uma correta avaliacdo, de uma observacao prolongada, o que nao foi possivel,
considerando o periodo temporal em que o investigador se encontrava junto do
doente (no maximo, 30 minutos). Assim, e ainda que seja possivel comparar a
resposta a estes itens e a presenca ou auséncia de delirium (mediante avaliacao
realizada pelo CAM), a extrapolacdo destes dados deve ser extremamente

cuidada, vistas as limitacdes inerentes a sua recolha.

6.2. Propriedades Psicométricas do Algoritmo do CAM

Apos serem conhecidos os resultados da estatistica descritiva aplicada a
amostra em estudo, como forma de tomar conhecimento mais aprofundado das
suas carateristicas (sobretudo sociodemograficas e clinicas) torna-se fundamental
apresentar os resultados decorrentes do processo de traducao e validacao do CAM
para a populacao portuguesa. Assim, no presente sub-capitulo, serao apresentados
esses mesmos resultados, de modo a poder verificar-se quais sao as propriedades

psicométricas do CAM, e qual a sua aplicabilidade no contexto de Portugal.

QUESTAO DE INVESTIGACAO 1 - Quais sdo as propriedades psicométricas

apresentadas pelo CAM numa amostra portuguesa de pessoas idosas?

Relativamente ao processo de traducdo do instrumento, o investigador
principal realizou uma analise comparativa entre a versao original do CAM e a
versao retrotraduzida, tendo-se verificado a auséncia de diferencas significativas
entre as duas versdes (foi apenas detetado um numero reduzido de diferencas de
indole gramatical, prontamente corrigidas). Assim, essa mesma versao foi
assumida como a versao final do CAM traduzido para portugués de Portugal (Anexo
XIIl). Importa, ainda assim, ressalvar que nao foi possivel cumprir o passo da
aplicacdo do instrumento na versao inglesa e portuguesa junto de uma amostra de
pessoas bilingues [preconizado por Fortin, Coté e Filion (2009)] ja que, em
Portugal, sdo poucas as pessoas que cumprem este critério havendo, portanto, um
fator cultural impeditivo do total cumprimento do processo de traducao adotado.

Ainda que em trabalhos de traducao e validacao de instrumentos
psicométricos seja vulgar a realizacao da adaptacdo cultural dos mesmos, no
presente caso nao houve necessidade de o fazer, dado o consenso e a objetividade

dos termos utilizados (contidos no CAM). No entanto, o CAM foi submetido a um
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grupo de peritos, passo que possibilitou verificar a existéncia de consenso
relativamente aos termos constituintes do instrumento.

Em relacdo ao processo de validacdo de conteudo do CAM, de entre os
peritos que aceitaram o convite para participar no mesmo, apenas dois deram
resposta ao que havia sido requerido, tendo uma delas (enfermeira) dado um
feedback positivo, sugerindo apenas a correcao de termos no que concerne ao
Manual de Instrucoes do CAM (que também foi traduzido para portugués e enviado
ao grupo de peritos), enquanto o outro (psicologo) deu feedback positivo
relativamente a qualidade da traducdao do CAM e do seu Manual de Instrucdes,
salientando a importancia, aquando do processo de validacao do instrumento, da
analise da concordancia entre observadores. Importa sublinhar que, apesar de nao
ter sido cumprido o pressuposto da validacao de contetdo por um nimero minimo
de trés peritos (Lynn, 1986, cit. por Fortin, Coté & Filion, 2009), considera-se a
validacao de conteldo realizada, ainda que por um numero reduzido de peritos
(considerando, sobretudo, o carater facultativo da mesma).

Passando entdo para a afericao das propriedades psicométricas do CAM, e
comecando pelo método sensivel de pontuacdo do instrumento (critério um com o
uso da especificacdo “ou”), foi realizada a analise de sensibilidade,
especificidade, valor preditivo positivo e negativo, likelihood ratio positivo e
negativo, e eficacia geral; foi ainda aferida a prevaléncia de delirium de acordo
com os resultados obtidos na aplicacao do instrumento. Para tal, foi criada uma
tabela de contingéncia 2x2 representativa dos achados do CAM quando

comparados com o gold standard (Tabela 20).

Tabela 20 - Tabela de Contingéncia entre Estado de Doenca Atual (DSM-IV-TR®) e
Resultados do CAM (Método Sensivel)

Estado de Doenca Atual (DSM-IV-TR®)
Resultados do Delirium Presente Delirium Ausente
Instrumento - CAM
Delirium Presente 2 6
Delirium Ausente 1 91

Aplicando a formula Sensibilidade = Verdadeiro Positivo/(Verdadeiro Positivo
+ Falso Negativo), verifica-se, neste método de pontuacdo do CAM, uma
sensibilidade de 0,67 (ou seja, 67% das pessoas idosas internadas que apresentam
delirium presente, segundo os critérios do DSM-IV-TR®, sdo corretamente
identificadas, com delirium presente, recorrendo a este método de pontuacao do
CAM). Quanto a especificidade, aplicando a formula Especificidade = Verdadeiro

Negativo/(Falso Positivo + Verdadeiro Negativo), verifica-se um valor total de
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0,94 (ou seja, 94% das pessoas idosas internadas que apresentam delirium
ausente, segundo os critérios do DSM-IV-TR®, sdo corretamente identificadas com
delirium ausente, recorrendo a este método de pontuacdo do CAM). Quanto a
prevaléncia de delirium, utilizando a formula Prevaléncia = (Verdadeiro Positivo
+ Falso Negativo)/(Verdadeiro Positivo + Falso Negativo + Falso Positivo +
Verdadeiro Negativo), verifica-se um indice de prevaléncia de delirium de 0,03,
ou seja, de 3% (trés em cada 100 pessoas apresentam delirium presente, de
acordo com os critérios do DSM-IV-TR®).

Quanto ao valor preditivo positivo, utilizando a formula Verdadeiro
Positivo/(Verdadeiro Positivo + Falso Positivo), obteve-se o valor total de 0,25,
significando que 25% das pessoas idosas internadas com resultados positivos
(delirium presente) de acordo com o CAM (método sensivel de pontuacao) estao
corretamente diagnosticadas (delirium presente segundo os critérios do DSM-1V-
TR®). Ao nivel do valor preditivo negativo, utilizando a foérmula Verdadeiro
Negativo/(Falso Negativo + Verdadeiro Negativo), obteve-se o valor total de 0,99,
significando que 99% das pessoas idosas internadas com resultados negativos
(delirium ausente) de acordo com o CAM (método sensivel de pontuacao), estao
corretamente diagnosticadas (delirium ausente segundo os critérios do DSM-IV-
TR®).

Quanto ao likelihood ratio positivo, recorrendo a formula Sensibilidade/(1-
Especificidade), obteve-se um resultado de 11,17. Ja o likelihood ratio negativo,
recorrendo a formula (1-Sensibilidade)/Especificidade), obteve um resultado de
0,35. A eficacia geral do instrumento, usando a formula (Verdadeiro Positivo +
Verdadeiro Negativo)/(Verdadeiro Positivo + Falso Positivo + Falso Negativo +
Verdadeiro Negativo), € de 0,93 (93%) de diagnosticos corretos (concordancia
entre os diagnésticos do CAM e do DSM-IV-TR®).

Relativamente ao método especifico de pontuacdao do CAM (critério um com
o uso da especificacao “e”), foram realizados os mesmos testes estatisticos a
partir da analise de uma tabela de contingéncia 2x2 representativa dos achados do

CAM quando comparados com o gold standard (Tabela 21).

Tabela 21 - Tabela de Contingéncia entre Estado de Doenca Atual (DSM-IV-TR®) e
Resultados do CAM (Método Especifico)

Estado de Doenca Atual (DSM-IV-TR®)
Resultados do Delirium Presente Delirium Ausente
Instrumento - CAM
Delirium Presente 2 3
Delirium Ausente 1 93

79



Assim, e recorrendo as mesmas formulas matematicas utilizadas para o
calculo das propriedades psicométricas do método sensivel de pontuacdo do CAM,
foram obtidos os seguintes resultados: sensibilidade=0,67 (ou seja, 67% das
pessoas idosas internadas que apresentam delirium presente, segundo os critérios
do DSM-IV-TR®, sdo corretamente identificadas, com delirium presente,
recorrendo a este método de pontuacao do CAM); especificidade=0,97 (ou seja,
97% das pessoas idosas internadas que apresentam delirium ausente, segundo os
critérios do DSM-IV-TR®, sdo corretamente identificadas com delirium ausente,
recorrendo a este método de pontuacao do CAM).

Quanto as restantes propriedades psicométricas, os resultados obtidos foram
os seguintes: valor preditivo positivo=0,40 (isto é, 40% das pessoas idosas
internadas com delirium presente, de acordo com o CAM - método especifico -
estdao corretamente diagnosticadas - delirium presente segundo os critérios do
DSM-IV-TR®); valor preditivo negativo=0,99 (ou seja, 99% das pessoas idosas
internadas com delirium ausente, de acordo com o CAM - método especifico -
estdao corretamente diagnosticadas - delirium ausente segundo os critérios do
DSM-IV-TR®); likelihood ratio positivo=22,33; likelihood ratio negativo=0,34;
eficacia geral=0,96 (96%) de diagnosticos corretos (concordancia entre os
diagnésticos do CAM e do DSM-IV-TR®). Relativamente a esta segunda forma de
aplicacdo da escala, a amostra em estudo é de 99 pessoas, e nao de 100.

Finalmente, e realizando a analise da concordancia entre observadores (nas
duas versdes de aplicacao do CAM), verifica-se, no caso do método sensivel de
pontuacdo do instrumento, uma concordancia muito boa (k=1,000), havendo
resultados iguais aquando da aplicacdo do instrumento, simultaneamente, por dois
observadores diferentes (Tabela 22). Quanto ao método especifico de pontuacao
do CAM, nao foi possivel realizar a analise do valor de k, visto que as variaveis
representativas dos resultados obtidos pelos dois observadores sao constantes
(verificando-se 20 casos de delirium ausente e nenhum caso de delirium
presente). De qualquer forma, estes resultados acabam por ser positivos, visto que
nao existem diferencas, em termos de cotacdo final do instrumento, entre as
observacdes realizadas pelo investigador e pelo observador independente, sendo

assim notoria uma concordancia perfeita.

Tabela 22 - Concordancia Entre Observadores (CAM Método Sensivel)

Valor p
1,000 0,0001
20 _
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Relativamente a relacdo entre o CAM e a Escala de Confusdao NeeCham
(instrumento selecionado para efeitos de validacdao convergente), dada a
impossibilidade de realizar correlacées (visto que o score resultante da aplicacao
do CAM resulta numa variavel nominal), optou-se pela realizacao de um teste de
diferengas. Ainda que se verifique a auséncia de normalidade das variaveis em
estudo, optou-se pela realizacao de testes de diferencas paramétricos (testes t de
Student) considerando, tal como ja fora anteriormente referido, que N>30.

Assim, procedeu-se a realizacdo de testes de diferencas entre o CAM (no
método sensivel e no método especifico de pontuacdo) e a Escala de Confusdo
NeeCham (itens, subescalas e escala total). Ao nivel dos resultados, relativamente
a comparacao entre o método sensivel de pontuacdo do CAM e a Escala de
Confusdao NeeCham, verifica-se que apenas ndo se registaram diferencas
estatisticas significativas entre os resultados das pessoas com delirium presente
ou ausente nos itens “Processamento - Atencdo” (p>0,05), “Estabilidade das
Funcgdes Vitais” (p>0,05) e “Estabilidade da Saturacdao de Oxigénio” (p>0,05) da
Escala de Confusao NeeCham. Assim, para todos os restantes itens, subescalas e
Escala de Confusao NeeCham (score total), verificam-se diferencas estatisticas
significativas, com a existéncia de piores resultados, a todos os niveis, na Escala
de Confusdao NeeCham, quando existe delirium presente, decorrente da avaliacao
através do método sensivel de pontuacdo do CAM. Destaca-se, pela importancia da
comparacgao entre as cotacoes globais dos instrumentos, o resultado do teste de
diferencas entre o CAM e o score total da Escala de Confusao NeeCham (£(98)=
-4,98; p=0,0001) (Tabela 23).

Tabela 23 - Teste de Diferencas entre o CAM (Método Sensivel) e o

Score Total da Escala de Confusao NeeCham

Teste de Levene
F p t gl p
Variancias 1,34 0,25 -4,98 98 0,0001
semelhantes
Variancias
nao - - -6,44 9,41 0,0001
semelhantes

Ja relativamente ao método especifico de pontuacao do CAM, quando
comparado com a Escala de Confusdao NeeCham, apenas ndo se registaram
diferencas estatisticas significativas entre os resultados das pessoas com
delirium presente ou ausente nos itens “Processamento - Atencado” (p>0,05),
“Processamento - Ordem” (p>0,05) e “Estabilidade das Funcdes Vitais” (p>0,05)

da Escala de Confusdao NeeCham. Para todos os restantes itens, subescalas e
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Escala de Confusdao NeeCham (score total), verificam-se diferencas estatisticas,
com a existéncia de piores resultados, a todos os niveis, na Escala de Confusao
NeeCham, quando existe delirium presente, decorrente da avaliacdo através do
método especifico de pontuacao do CAM. Pela importancia da comparacao entre
as cotacoes globais dos instrumentos, destaca-se o resultado do teste de
diferencas entre o CAM e o score total da Escala de Confusao NeeCham (t(97)=
-4,02; p=0,0001) (Tabela 24), verificando-se, ainda assim, que sao maiores as
diferencas de resultados, na Escala de Confusdao NeeCham, entre pessoas com
delirium presente ou ausente avaliadas pelo método sensivel de pontuacdao do
CAM, do que pelo método especifico de pontuacdo do instrumento. Importa ainda
ressalvar, embora esse nao seja um dos objetivos do presente trabalho, que a
Escala de Confusao NeeCham apresenta uma boa consisténcia interna (a
Cronbach=0,81), mostrando ser um instrumento valido para a avaliacdo da
confusdo aguda nas pessoas idosas internadas (mediante avaliacao realizada no

presente estudo).

Tabela 24 - Teste de Diferencas entre o CAM (Método Especifico) e o

Score Total da Escala de Confusao NeeCham

Teste de Levene
F p t gl p
Varianclas 2,13 0,15 4,02 97 0,0001
semelhantes
Variancias
nao - - -6,34 5,27 0,001
semelhantes

Ainda assim, e apesar da existéncia de diferencas estatisticas significativas,
pela analise dos instrumentos (recorrendo a estatistica descritiva), estes parecem
ndo poder ser utilizados de forma intercambiavel. Assim, enquanto o método
sensivel de pontuacdo do CAM identificou, na amostra, 8,0% de pessoas com
delirium presente, a Escala de Confusdao NeeCham identificou 41% de pessoas
com niveis de confusdo variando entre “inicio de desenvolvimento de confusdo”
até “confusdo severa”. Comparando com o método especifico de pontuacao do
CAM, a diferenca torna-se ainda superior, visto que este método de pontuacao do
instrumento identificou, somente, 5,1% de pessoas com delirium presente.

Através da realizacdo de uma comparacao entre os resultados obtidos no CAM
e na Escala de Confusao NeeCham, com recurso a tabelas de contingéncia (Tabela
25), verifica-se que, no caso do método sensivel de pontuacdo do CAM, cinco das
pessoas identificadas com delirium presente apresentavam confusao moderada a

severa (na avaliacao pela Escala de Confusao NeeCham) e trés apresentavam
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confusao ligeira ou inicio de desenvolvimento de confusao. Ja o método especifico
de pontuacdao do CAM identifica com delirium presente quatro pessoas com
confusao moderada a severa e uma pessoa com confusao ligeira ou inicio de
desenvolvimento de confusdao. Através desta analise pode constatar-se que,
tendencialmente, o CAM (principalmente no método especifico de pontuacao)
identifica a presenca de delirium apenas nas pessoas que apresentam niveis
elevados de confusao aguda (mediante avaliacdo pela Escala de Confusao
NeeCham). Ainda assim, nem todas as pessoas com confusdo aguda moderada a
severa (11% da amostra) sao identificadas, com delirium presente, pelo método
especifico de pontuacao do CAM (5,1% da amostra), nem pelo seu método sensivel
de pontuacao (8,0%), denotando que os instrumentos, apesar de avaliarem
conceitos similares (com diferencas estatisticas significativas no score total da
Escala de Confusao NeeCham aquando da presenca ou auséncia de delirium,
mediante avaliacdio com o CAM), nao devem ser utilizados de forma

intercambiavel.

Tabela 25 - Cruzamento entre o Algoritmo do CAM e a

Escala de Confusao NeeCham (Pontos de Coorte)

CAM (Met. Sensivel) CAM (Met. Especifico)
Delirium Delirium Delirium Delirium
Presente Ausente Presente Ausente
Confusao
Moderada a 5 6 4 6
Severa
Confusao Ligeira
Escala de ou Inicio de 3 27 1 29

Confusio | Desenvolvimento
NeeCham | Nao Confuso mas
com Alto Risco 0 15 0 15

de Confuséo

Nao confuso 0 44 0 44

Embora ndo concorram para a validacdao do CAM (a excecao da comparacao
entre o CAM e os critérios de diagndstico do DSM-IV-TR® - validade concorrente)
importa, igualmente, apresentar resultados que resultam da comparacao entre o
CAM e o MMSE, critérios de diagnostico da NANDA International®, e critérios de
diagnéstico do DSM-IV-TR®. Assim, desde logo, verifica-se a existéncia de
diferencas estatisticas significativas entre o score (défice cognitivo presente ou
ausente) no MMSE de pessoas que apresentam delirium presente e de pessoas que
apresentam delirium ausente, mediante avaliacdo com o método sensivel de

pontuacdo do CAM (X?=8,90; gl=1; p=0,003), e mediante avaliacio com o método
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especifico de pontuacdo do CAM (X?=5,38; gl=1; p=0,027) (Tabela 26) verificando-
se, contudo, uma associacdo mais forte no caso de avaliacdo através do método
sensivel de pontuacao (¢=0,30; p=0,003) do que no caso da avaliacao através do

método especifico de pontuacao (¢=0,24; p=0,02).

Tabela 26 - Teste de Associacao entre o CAM e o MMSE

CAM (Versao Sensivel) CAM (Versao Especifica)
Valor gl p Valor gl p
X? 8,90 1 0,003 5,38 1 0,027
N 97 97

Comparando os métodos sensivel e especifico de pontuacao do CAM com os
critérios de diagnéstico de delirium do DSM-IV-TR®, verificam-se diferencas
estatisticas significativas entre a presenca ou auséncia de delirium e a presenca
ou auséncia dos critérios “perturbacdo da consciéncia” (método sensivel:
X?=20,73; gl=1; p=0,0001; método especifico: X’=15,84; gl=1; p=0,002), “periodo
temporal e curso flutuante” (método sensivel: X?=7,31; gl=1; p=0,031; método
especifico: X°=14,44; gl=1; p=0,007), e a presenca ou auséncia de delirium
avaliada pelos critérios do DSM-IV-TR® (método sensivel: X?=14,46; gl=1; p=0,016;
método especifico: X?=24,49; gl=1; p=0,006) (Tabela 27), resultados que sugerem
a existéncia de validade concorrente entre ambos os métodos de pontuacao do
CAM e os critérios de diagnostico de delirium do DSM-IV-TR®. Em todos os casos
se verifica que a auséncia dos critérios referidos concorre para a auséncia de
delirium. Verifica-se ainda que a maioria dos casos avaliados como “delirium
presente” segundo os critérios do DSM-IV-TR®, sdo também de delirium presente

mediante a avaliacao com recurso ao CAM.

Tabela 27 - Teste de Associacao entre o CAM e os Critérios do DSM-IV-TR®

CAM (Versao Sensivel) CAM (Versao Especifica)
Valor gl P Sig. Valor gl p Sig.

Exata Exata

X? 14,46 1 0,0001 _ 24,49 1 0,0001 .
Teste

Exato de 0,016 0,006
Fisher

N 100 99

Finalmente, comparando o método sensivel de pontuacao do CAM com os

critérios de diagnéstico de confusdo aguda da NANDA International®, verificam-
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se diferencgas estatisticas significativas entre a presenca ou auséncia de delirium
e a presenca ou auséncia dos critérios “agitacdo” (X°=20,84; gl=1; p=0,001),
“flutuacdo da atividade psicomotora” (X’=23,47; gl=1; p=0,006), “flutuacdo da
cognicdo” (X’=53,04; gl=1; p=0,0001), “aumento da inquietacdo” (X’=13,51; gl=1;
p=0,005), e “percecdes erroneas” (X’=9,99; gl=1; p=0,031). Usando o método
especifico de pontuacao do CAM, verificam-se diferencas estatisticas entre a
presenca ou auséncia de delirium e a presenca ou auséncia dos critérios
“flutuacdo da cognicdo” (X’=59,90; gl=1; p=0,0001), e “percecdes erréneas”
(X*=17,56; gl=1; p=0,012). Em todos os casos se verifica que a presenca dos
critérios da NANDA International® para confusdo aguda concorre para o score
“delirium presente” (mediante avaliacao com o CAM).

Em suma, e de forma a dar resposta a questdo de investigacdo apresentada
no inicio do presente sub-capitulo importa referir que, ao formular essa mesma
questdo, aquando da definicdo da metodologia do presente trabalho, existiam
duas ideias subjacentes: avaliar as propriedades psicométricas do CAM, de modo a
verificar se este se trata de um instrumento com fidelidade e validade para a
avaliacao do delirium e/ou confusdao aguda; perceber se o CAM, para além de ser
um instrumento aplicavel para a avaliacao do delirium (ou seja, para avaliar a
entidade nosoldgica para a qual foi, originalmente, criado) (Inouye et al., 1990)
poderia também avaliar a confusao aguda (diagnostico de Enfermagem).

Ao nivel da avaliacao das propriedades psicométricas do CAM, nao foi seguido
um modelo habitual de avaliacdo das propriedades ao nivel da fidelidade e
validade do instrumento, optando-se por seguir os modelos utilizados nos
trabalhos de construcao e validacao do CAM (bem como do seu algoritmo). Para
além disso, e pelo facto de os resultados obtidos no CAM corresponderem a uma
variavel nominal, sendo o instrumento composto por variaveis com diferentes
niveis de mensuracado, tornou-se extremamente complexa a realizacao de alguns
testes psicométricos tipicamente utilizados na validacdo de instrumentos
psicométricos, como a avaliacdo da consisténcia interna (através do a de
Cronbach) ou a realizacdo de analise fatorial, sendo que este tipo de testes
estatisticos nao integra, igualmente, o conjunto de propriedades psicométricas
usualmente avaliadas nos estudos de criacao e de validacao do CAM.

Quanto a avaliacao da fidelidade, apenas foi realizada a analise do grau de
concordancia entre observadores. A reprodutibilidade nao foi avaliado pelo facto
de, segundo a APA (2002), o delirium se tratar de uma perturbacao que se
desenvolve num curto periodo de tempo (de horas a dias). Considerando este
facto, os achados encontrados numa segunda avaliacdo das pessoas internadas

poderiam apresentar diferencas relacionadas com a alteracdo da situacao
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patologica, e ndo com o défice de estabilidade do instrumento. Finalmente, a
consisténcia interna nao foi avaliada pelas razdes acima descritas.

Relativamente a avaliacdo da validade, foi realizada validacao de conteudo
(validade por consensos) por um grupo de peritos (ainda que s6 se tenham obtido
respostas efetivas por parte de dois peritos), ainda que esta validacao nao tenha
que ser realizada, necessariamente, em trabalhos de validacdo (visto que é ja
realizada aquando da construcao do instrumento na sua versao original). Ainda
assim, os dois peritos incluidos neste trabalho de validacdo referiram acreditar
que os atributos incluidos no CAM sao uma amostra representativa do que se
pretende medir, ou seja, do delirium. A validade de critério nao foi avaliada por
comparacao com outro instrumento psicométrico de avaliacdo do delirium, mas
pode considerar-se a realizacao de validacao concorrente do CAM em comparac¢ao
com os critérios de avaliacdo do delirium do DSM-IV-TR® (APA, 2002), com
resultados que indicam a existéncia de associacao (p<0,05). A validade de
constructo foi avaliada através do recurso a validacao convergente (comparando o
CAM com a Escala de Confusdao NeeCham - que embora ndo medindo o mesmo
constructo, procura medir um constructo semelhante, estando ja validada para a
populacao portuguesa). Nao foi realizada analise fatorial nem avaliacao da
consisténcia interna pelos motivos ja anteriormente referidos.

Assim, as principais propriedades psicométricas a avaliar foram as seguintes:
sensibilidade, especificidade, valor preditivo positivo e valor preditivo negativo. A
isto, juntou-se ainda a avaliacdo dos likelihood ratios positivo e negativo, bem
como a eficacia geral da escala. Avaliou-se ainda a prevaléncia do delirium na
populacdo em estudo, sendo este um dado mais epidemiologico do que,
propriamente, relacionado com a validacdo do instrumento. Dos resultados
relativos a estes parametros destacam-se os seguintes: ambas as versdes de
aplicacdao do CAM apresentam bons niveis de sensibilidade, e niveis muito bons
de especificidade, sendo de destacar os niveis de especificidade do método
especifico de pontuacdao do CAM, que atinge valores préximos da exceléncia;
ambas as versdes de aplicacdo do CAM apresentam valores preditivos negativos
proximos da exceléncia, mas os valores preditivos positivos sao somente
razoaveis, sendo que, no caso do método sensivel de pontuacao do CAM, os
valores preditivos negativos sdo até algo pobres.

Quanto a validacao de constructo do CAM, ainda que exista, efetivamente,
validade convergente entre este e a Escala de Confusao NeeCham, verificou-se
que o CAM avalia o delirium, enquanto que a Escala de Confusdo NeeCham
avalia a confusdao aguda, sendo esta uma entidade nosolégica mais alargada

(maior numero de casos identificados). Assim, ainda que haja convergéncia nos
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resultados obtidos pela aplicacdo dos dois instrumentos, estes ndo devem ser
utilizados de forma intercambiavel. Como tal, conclui-se que o CAM se trata de
um instrumento psicométrico que, pelas suas propriedades métricas, permite a
avaliacdao de delirium na populacdo portuguesa (em particular, nas pessoas
idosas), mas ndao deve ser utilizado para avaliacdo da confusdao aguda ja que,
geralmente, apenas permite identificar os casos mais graves desta condicao
(sendo que, em alguns casos, acaba até por nao identificar alguns casos de

confusao aguda moderada a severa).

6.3. Analise Descritiva e Correlacional

A investigacao da a possibilidade de proceder ao estabelecimento de relacoes
entre variaveis, permitindo circunscrever o fenémeno estudado (Fortin, Coté &
Filion, 2009). De modo a avaliar essa relacdo, é importante o recurso a testes,
métodos e meios que permitam, eventualmente, sugerir a presenca dessas
relacoes.

Assim, e de modo a perceber a existéncia ou auséncia de relacbes entre as
variaveis em estudo, o presente sub-capitulo sera dedicado a apresentacao das
relacdes entre essas mesmas variaveis, obtidas através do recurso a estatistica
inferencial, de forma a dar resposta as restantes questdoes de investigacao

elaboradas aquando da definicao metodoldgica do presente estudo.

QUESTAO DE INVESTIGACAO 2

a) Qual é a relacdo existente entre o delirium e as carateristicas
sociodemograficas das pessoas idosas internadas, no contexto de Portugal?

b) Qual é a relacdo existente entre a confusdao aguda e as carateristicas

sociodemograficas das pessoas idosas internadas, no contexto de Portugal?

Para proceder a esta analise, e porque o presente trabalho se dedica aos
instrumentos psicométricos, a analise realizada foi entre as carateristicas
sociodemograficas e os resultados obtidos no CAM (avaliacdo do delirium), e
entre as carateristicas sociodemograficas e os resultados obtidos na Escala de
Confusao NeeCham (avaliacado da confusdao aguda). Como carateristicas
sociodemograficas foram consideradas as seguintes: género, idade, estado civil, e
escolaridade.

Comecando pelo género, verifica-se que, tanto no caso da avaliacao realizada

pelo método sensivel de pontuacao do CAM como no caso da avaliacao pelo
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método especifico de pontuacao néo existem diferencas estatisticas na presenca
ou auséncia de delirium de acordo com o género (X?=0,003; gl=1; p=1,00 no
primeiro caso; X?=0,15; gl=1; p=1,00 no segundo caso). Quanto a idade, mais uma
vez, nao se registaram diferencas estatisticas entre as idades dos participantes
com delirium presente ou ausente em qualquer um dos métodos de pontuacéo
do CAM (método sensivel: t(98)=0,54; p=0,59; método especifico: t(97)=0,61;
p=0,54). Quanto ao estado civil, também ndo se verificaram diferencas
estatisticas a este nivel de acordo com a presenca ou auséncia de delirium em
qualquer um dos métodos de pontuacdo do CAM (X’=3,07; gl=3; p=0,38 no caso
do método sensivel de pontuacdao do CAM; X?=1,62; gl=3; p=0,66 no caso do
método especifico de pontuacdo do CAM). Ao nivel da escolaridade, nao se
registaram diferencas estatisticas entre os anos de escolaridade dos
participantes com delirium presente ou ausente (método sensivel: t(95)=-1,96;
p=0,053; método especifico: t(95)=-1,44; p=0,15), ainda que, no caso do método
sensivel de pontuacao do CAM, seja notorio que as pessoas com delirium presente
apresentam, ainda que ligeiramente, um menor nimero de anos de escolaridade

(porém, o resultado nao é estatisticamente significativo) (Tabela 28).

Tabela 28 - Estatistica Inferencial entre o CAM e as Carateristicas Sociodemograficas

CAM (Mét. Sensivel) CAM (Mét. Especifico)
X2 p t p X2 p t P
Género 0,003 1,00 _ _ 0,15 1,00 _ _
Idade _ _ 0,54 0,59 _ _ 0,61 0,54
Estado Civil 3,07 0,38 _ . 1,62 0,66 _ _
Escolaridade _ _ -1,96 0,053 - - -1,44 0,15

Quanto a comparacao entre as variaveis sociodemograficas e a confusao
aguda verifica-se, desde logo, que néo se registaram diferencas estatisticas
entre os niveis de confusao aguda de participantes do sexo feminino e masculino
(¢(98)=0,19; p=0,85). Comparando a idade e a confusdao aguda, verifica-se a
existéncia de uma correlacdo moderada negativa bastante significativa (a 1%),
sugerindo que com o aumento da idade os valores da Escala de Confusado
NeeCham diminuem, ou seja, mais confusa se encontra a pessoa (r=-0,41; N=100;
p=0,0001). Quanto ao estado civil, ndo se verificaram diferencas estatisticas

entre os niveis de confusdo aguda de participantes solteiros, casados, divorciados
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e vilvos (F(3, 95)=1,57; p=0,20). Finalmente, verifica-se que a correla¢do entre o
numero de anos de escolaridade e a confusdo aguda (avaliada pela Escala de
Confusao NeeCham) néo é significativa (r=0,18; N=97; p=0,081) (Tabela 29).

Tabela 29 - Estatistica Inferencial entre a Escala de Confusdao NeeCham

e as Carateristicas Sociodemograficas

Escala de Confusao NeeCham
r p F p t p
Género _ - _ - 0,19 0,85
Idade -0,41 0,0001 _ _ _ -
Estado Civil _ _ 1,57 0,20 - _
Escolaridade 0,18 0,081 - _ _ -

Em jeito de conclusdo, e dando resposta a questdao de investigacao colocada,
ndo existe evidéncia de qualquer relacdo entre o delirium e as carateristicas
sociodemograficas das pessoas idosas internadas. Porém, parece existir uma
correlacao negativa entre a idade dos idosos internados e os resultados da
Escala de Confusao NeeCham (portanto, relacao de proporcionalidade direta
entre a idade e a confusdao aguda). Ainda assim, nao foram verificadas mais

relacdes entre as carateristicas sociodemograficas e a confusao aguda.

QUESTAO DE INVESTIGACAO 3

a) Qual é a relagao existente entre o delirium e as carateristicas clinicas das
pessoas idosas internadas, no contexto de Portugal?

b) Qual é a relacdo existente entre a confusao aguda e as carateristicas clinicas

das pessoas idosas internadas, no contexto de Portugal?

A analise realizada sera semelhante a utilizada para dar resposta a segunda
questdao de investigacdo, procurando obter correspondéncia entre as
carateristicas clinicas e o delirium (avaliado pelo CAM), e entre as carateristicas
clinicas e a confusdo aguda (avaliada pela Escala de Confusao NeeCham).

Comecando por analisar a ligacao entre as variaveis clinicas e o CAM, verifica-
se que nao existem diferengas estatisticas entre a presenca ou auséncia de
delirium quando comparamos os diversos servicos de internamento, tanto no

método sensivel de pontuacdo do CAM (X?=0,89; gl=4; p=0,93) como no método
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especifico de pontuacdo (X?=2,73; gl=4; p=0,60). Relativamente a variavel
“patologia principal”, existem diferencas estatisticas significativas entre ter ou
nao ter delirium e ter ou nao ter doengca do aparelho circulatério (no caso do
método especifico de pontuacdo do CAM) (X’=5,66; gl=1; p=0,047) apesar de a
associacao existente ser fraca (¢=0,24; p=0,017). Quanto a variavel “tempo de
internamento”, também nao se registaram diferencas estatisticas entre o
tempo de internamento de participantes com delirium presente ou ausente em
qualquer um dos métodos de pontuacao do CAM (método sensivel: t(98)=0,49;
p=0,63; método especifico: t(97)=0,62; p=0,54). Relativamente aos antecedentes
de confusdo aguda (e embora esta avaliacao seja bastante limitada, por razées ja
apresentadas anteriormente), ndo existem, igualmente, diferencas estatisticas
entre a presenca ou auséncia de delirium e a presenca ou auséncia de
antecedentes de confusdo aguda (no método sensivel de pontuacdo - X’<3,35;
gl=1; p=0,125 -, e no método especifico de pontuacdo - X’=1,31; gl=1; p=0,315).
Quanto ao numero de medicamentos prescritos verifica-se, novamente, a
auséncia de diferencas estatisticas entre o nimero de medicamentos prescritos
de pessoas com delirium presente e ausente (em ambos os métodos de pontuacao
do CAM) (método sensivel: t(98)=-0,75; p=0,46; método especifico: t(97)=0,70;
p=0,49) (Tabela 30; Tabela 31). Relativamente a tipologia da medicacao
prescrita, também nao existem diferencas estatisticas significativas entre a
presenca ou auséncia de delirium em pessoas com prescricao de medicamentos de

determinados grupos farmacologicos.

Tabela 30 - Estatistica Inferencial entre o CAM (Método Sensivel)

e as Carateristicas Clinicas

CAM (Mét. Sensivel)

X p ¢ p t p

Servico Int. 0,89 0,93

Doenca
Aparelho 1,93 0,17

Circulatorio

Tempo Int. 0,49 0,63

Ant.
Confusao 3,35 0,13
Aguda

N° Med. -0,75 0,46
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Tabela 31 - Estatistica Inferencial entre o CAM (Método Especifico)

e as Carateristicas Clinicas

CAM (Mét. Especifico)

X p ¢ p t p

Servico Int. 2,73 0,60

Doenca
Aparelho 5,66 0,047 0,24 0,017

Circulatorio

Tempo Int. 0,62 0,54

Ant.
Confusao 1,31 0,32
Aguda

N° Med. 0,70 0,49

Passando a analise da relacdo entre as carateristicas clinicas e a confusao
aguda, verifica-se que nao existem diferencas estatisticas nos scores da Escala
de Confusao NeeCham entre pessoas internadas nos diversos servicos de
internamento (F(4, 95)=1,14; p=0,34). Relativamente a variavel “patologia
principal”, existem diferencas estatisticas significativas ao nivel dos scores na
Escala de Confuséo NeeCham em pessoas com doenca do aparelho
genitourinario presente ou ausente, verificando-se maiores indices de confusao
aguda em pessoas com doenca do aparelho genitourinario (t(98)=-2,86; p=0,005).
No que concerne ao tempo de internamento, verifica-se que a correlacdo entre
esta variavel e a confusao aguda (avaliada pela Escala de Confusao NeeCham) néao
é significativa (r=-0,043; N=100; p=0,67). Quanto aos antecedentes de confusao
aguda, mais uma vez, verifica-se uma auséncia de diferencas estatisticas nos
scores obtidos na Escala de Confusao NeeCham entre as pessoas com
antecedentes de confusao aguda presentes ou ausentes (£(97)=-1,35; p=0,18).

Relativamente ao numero de medicamentos prescritos, verifica-se que a
correlacdo entre esta variavel e a confusdao aguda (avaliada pela Escala de
Confusdao NeeCham) néo é significativa (r=-0,19; N=100; p=0,061). Finalmente,
quanto a tipologia da medicacdo prescrita, verifica-se a existéncia de
diferencas estatisticas significativas no score da Escala de Confusao NeeCham
de acordo com a presenca ou auséncia de prescricaio de medicamentos para o

aparelho respiratéorio (t(98)=-2,26; p=0,026), para o aparelho locomotor
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(£(98)=2,24; p=0,027), ligados a nutricao (t(98)=-2,68; p=0,009) e corretivos da
volemia e das alteracdes eletroliticas (£(98)=-2,26; p=0,026) (Tabela 32). No caso
dos medicamentos para o aparelho respiratorio, ligados a nutricao e corretivos da
volemia e das alteracoes eletroliticas, verificam-se niveis superiores de confusao
aguda em pessoas que tomam estes medicamentos; no caso dos medicamentos

para o aparelho locomotor, verifica-se a situacdo inversa.

Tabela 32 - Estatistica Inferencial entre a Escala de Confusdao NeeCham
e as Carateristicas Clinicas

Escala de Confusdao NeeCham
F p t p r p
Servico Int. 1,14 0,34 _ _ _ —
Doenca
Aparelho _ _ -2,86 0,005 _ -
Genitourinario
Tempo Int. _ _ _ _ -0,043 0,67
Ant. Confusao
Aguda - - -1,35 0,18 - -
N° Med. _ _ _ - -0,19 0,061
Med. Ap. - - -2,26 0,026 - -
Respiratorio
Med. Ap. o o 2,24 0,027 o o
Locomotor
Med. Nutricado _ _ -2,68 0,009 _ _
Corretivos da
Volemia e das
Alt. _ _ -2,26 0,026 _ _
Eletroliticas

Em jeito de conclusdo, e procurando dar resposta a questao de investigacao
colocada, a analise estatistica realizada sugere que a Unica carateristica clinica
que apresenta relacdo com a presenca ou auséncia de delirium (mediante
avaliacao através do método especifico de pontuacdao do CAM) nas pessoas idosas
internadas é a patologia que esta na origem do episédio de internamento,
especificamente, a presenca ou auséncia de patologia do aparelho circulatoério.
No caso da confusdo aguda, verifica-se que esta se relaciona com a patologia que
esta na origem do episddio de internamento (sendo particularmente influenciada
pela presenca ou auséncia de patologia do aparelho geniturinario), e com a
medicacao prescrita (particularmente com a presenca ou auséncia de prescricao
de medicamentos para o aparelho respiratério ou locomotor, ligados a

nutricdo, ou corretivos da volemia e das alteragdes eletroliticas).
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7. DISCUSSAO DOS RESULTADOS

Apos a realizacao da analise dos dados, importa valorar o seu significado, ou
seja, perceber quais sao as informacdes que deles podem ser retiradas, e até que
ponto estes vao de encontro ao referencial teorico acerca do tema em estudo.

Para além desta ligacdo entre a abordagem tedrica e empirica, importa ainda
perceber as ligacdes existentes entre os dados obtidos e aqueles que sao
observados em outros estudos. Finalmente, torna-se ainda essencial perceber até
que ponto os resultados obtidos podem ser Uteis em diferentes contextos,
analisando as dificuldades encontradas ao longo do percurso e as limitacdées que

podem ser associadas ao estudo realizado.

7.1. Traducao e Validacdao do CAM

No capitulo destinado a discussdao dos resultados obtidos importa, desde logo,
comecar por analisar os dados que sao, per si, o cerne do presente trabalho, ou
seja, os aspetos relativos ao estudo metodologico realizado. Assim, desde logo,
sera apresentada uma reflexao critica acerca dos passos seguidos no processo de
traducao e validacao do CAM, bem como acerca das suas propriedades
psicométricas.

Quanto a metodologia de traducao adotada, esta vai de encontro aquela
que foi utilizada na traducdo do CAM para holandés, francés e portugués do
Brasil (traducao e retrotraducao) (Wei et al., 2008). Relativamente ao trabalho de
validacao propriamente dito, este foi realizado utilizando como gold standard os
critérios preconizados pela APA (2002), no DSM-IV-TR®, para o diagnéstico de
delirium, tal como havia sido realizado nos trabalhos de valida¢do para a versao
finlandesa, canadiana, portuguesa do Brasil e espanhola do CAM (Wei et al.,
2008). Ao nivel da entrevista para preenchimento do CAM (aplicacdo de teste
cognitivo) optou-se pela utilizacdo do MMSE, por ser o teste cognitivo mais
utilizado em Portugal e por ser aquele que a autora do instrumento utilizou
aquando do estudo de construcao e validacdo do mesmo (Inouye et al., 1990)
ainda que esta sugira, atualmente (Inouye, 2003), a utilizacao, por exemplo, do
Mini-Cog Test e do Digit Span Test. Para efeitos de validacao, e ainda que tenha

sido realizada uma traducado do instrumento na sua versao integral, optou-se pela
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validacao apenas do algoritmo do CAM, pelo facto de se pretender apenas dispor
de um instrumento que permitisse a avaliacdo do delirium e/ou confusdo aguda,
algo que nao era otimizado pela validacao da versao integral do CAM, ja que os
restantes itens ndao apresentam utilidade para efeitos de cotacdo do instrumento,
ainda que alguns autores (Wei et al., 2008) refiram que, para propédsitos de
investigacao (ndo tanto de validacdo do instrumento), é aconselhavel a utilizacao
da versao completa do CAM, como forma de maximizar a sensibilidade para
detecao de delirium.

Analisando as propriedades métricas do CAM importa, desde logo, comparar
os resultados obtidos com aqueles que foram apresentados em outros estudos de
validacdo. Assim, e utilizando os critérios de analise de qualidade dos estudos de
validacao realizados, preconizados por Wei et al. (2008), optou-se por realizar a
comparacao dos resultados psicométricos obtidos com aqueles que foram
apresentados nos trés Unicos estudos de validacdo do CAM com classificacdo de
qualidade igual ou superior a 4.0 (numa escala de 0 a 5) (Inouye et al., 1990;
Laurila et al., 2002; Gonzalez et al., 2004). Para além disso, e devido a
proximidade linguistica (e até, em alguns aspetos, cultural) optou-se por integrar,
igualmente, o estudo de validacao para portugués do Brasil (Fabbri et al., 2001),
apesar da sua classificacdo algo negativa em termos de qualidade (Wei et al.,
2008).

Ainda que a autora do instrumento (Inouye, 2003) refira que o CAM deve ser
utilizado no seu método sensivel de pontuacdo, visto que este pretende ser
utilizado como instrumento de rastreio, e nao tanto de diagnostico, todos os
estudos de validacdo realizados optaram pela utilizacdo do método especifico
de pontuacdao do CAM, pelo que a comparacao realizada teve em consideracao,
somente, os resultados obtidos neste método de pontuacdo do instrumento
(Tabela 33). Em jeito de comentario, e de modo a tentar clarificar a aparente
incongruéncia entre os estudos realizados e a forma como a autora principal do
instrumento, mais recentemente (Ilnouye, 2003), aconselha a sua utilizacao,
importa salientar o seguinte: no estudo de validacdo inicial do CAM e do seu
algoritmo (Inouye et al., 1990), o instrumento foi desenhado com o critério um
“inicio agudo e curso flutuante”; no entanto, verificou-se a dificuldade em avaliar
este parametro numa entrevista breve, junto da pessoa entrevistada, pelo que se
optou pela alteracao do critério um para “inicio agudo ou curso flutuante”, como
forma de aumentar a sensibilidade do instrumento (detetar todos os casos de
possivel delirium) ainda que este perdesse alguma especificidade. Porém, em
estudos de validacao a posteriori, os autores tiveram sempre a preocupacao de

seguir os mesmos passos e a mesma metodologia (dentro do possivel) do estudo de
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criacdo do CAM, pelo que utilizaram sempre o método especifico de pontuacdo do

seu algoritmo (ou seja, o equivalente a versao inicial do algoritmo do CAM).

Tabela 33 - Comparacao das Propriedades Psicométricas do CAM em Diferentes Estudos

Estudo Inouye et Gonzalez Laurila et Fabbri et
Atual al.,1990 | etal., 2004 | al., 2002 al., 2001
Sensibilidade 67% 94-100% 90% 81-86% 94,1%
Especificidade 97% 90-95% 100% 63-84% 96,4%
Valor preditivo
. 40% 91-94% 100% 24-76% 84,2%
positivo
Valor preditivo
. 99% 90-100% 97% 87-96% 98,8%
negativo
Likelihood ratio
. 22,3 9,4-20,0 5,06
positivo
Likelihood ratio
0,34 0,23
negativo
Concordancia
entre 0,81 0,89 0,70
observadores (k)

Comecando por analisar a sensibilidade, verifica-se que os resultados obtidos
(67%) sao bastante inferiores aos dos outros estudos de validacdo, o que pode
ser explicado pela forma de avaliacao dos itens. Assim, enquanto que na avaliacao
das pessoas internadas através do CAM apenas se considerou como “curso
flutuante” as alteracées comportamentais verificadas durante a entrevista (item
dificilmente cotavel como positivo numa entrevista breve), na avaliacao pelo DSM-
IV-TR® foi

comportamento do doente durante o tempo de internamento. Por outro lado,

tida em consideracdo a opinidao dos enfermeiros acerca do
enquanto no CAM as alteracdées da cognicdo nao apresentam outro tipo de
especificacdo, no DSM-IV-TR® apenas sdo consideradas aquelas que ndo sejam
melhor explicadas por uma deméncia pré-existente ou em evolucao. Finalmente,
no DSM-IV-TR® os itens ligados a atencdo e a consciéncia sao cotados em conjunto,
apenas se considerando uma alteracdao no caso de se verificarem défices em
ambos.

Quanto a especificidade, os resultados obtidos sdao bastante positivos, e
dentro da média dos restantes estudos, destacando-se aqui, pela negativa, o
trabalho de validacdo realizado por Laurila et al. (2002), ainda que este estudo
tenha sido alvo de diversas criticas, sobretudo por nao referir o teste cognitivo

utilizado para colher os dados necessarios ao preenchimento do CAM, por nao
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referir as técnicas especificas utilizadas para a traducao do instrumento, por ndo
referir o treino prévio realizado para a aplicacdo do CAM, e por ndo discutir os
resultados falsos positivos e falsos negativos encontrados (Jackson & Ely, 2003).

Quanto ao valor preditivo positivo, os resultados obtidos foram bastante
negativos, apenas equiparaveis aos do estudo realizado por Laurila et al. (2002),
sendo este facto justificavel pelas razoes ja anteriormente descritas. Em relacao
aos valores preditivos negativos, os resultados obtidos foram muito positivos
(99%), e ao nivel do obtido nos outros estudos de validacdao. Quanto ao
likelihood ratio positivo, este foi muito bom, e indicativo de que uma pessoa
que tem, efetivamente, delirium presente tem 22,3 vezes mais probabilidade de
apresentar delirium presente mediante avaliacdo com o CAM. Quanto ao
likelihood ratio negativo, o resultado foi igualmente positivo, estando ao nivel
do obtido no estudo realizado por Laurila et al. (2002). Finalmente, no presente
estudo apenas foi possivel analisar a concordancia entre observadores (valor de
k) no método sensivel de pontuacao do CAM (k = 1,00) mas, mesmo considerando a
impossibilidade de avaliacdo no método especifico de pontuacao (pelo facto de as
variaveis serem constantes), verifica-se uma total concordancia (100%) entre o
resultado final obtido pelos dois observadores, estando este resultado de acordo
(sendo até ligeiramente superior) com os apresentados em outros estudos de
validacado.

Quanto a relacao entre o CAM e a Escala de Confusdo NeeCham verificou-se
a presenca de diferencas estatisticas significativas nos resultados apresentados na
Escala de Confusdao NeeCham em pessoas com delirium presente, relativamente as
pessoas com delirium ausente (mediante avaliacao com o CAM), tanto fazendo a
comparacao com o método sensivel de pontuacdao do CAM, como fazendo a
comparacao com o método especifico de pontuacao (p<0,05 em ambos os casos).
Nos achados obtidos é ainda possivel perceber que a detecao de delirium é muito
mais frequente nos casos mais graves de confusao aguda, indo de encontro ao que
é defendido por alguns autores, que consideram o delirium como um estadio
terminal de confusdo, um subtipo mais grave (Rapp, 2001, cit. por Marques, 2012).
Face a estes resultados parece ser possivel afirmar que o CAM avalia, igualmente,
estados de confusdao aguda. No entanto, e tal como é descrito pela literatura
(IVANRC, cit. por Rapp et al., 2000), o conceito de confusdao aguda é mais amplo
do que o conceito de delirium, pelo que todas as pessoas identificadas pelo CAM
com delirium presente sao também identificadas pela Escala de Confusao
NeeCham com confusao aguda presente. Porém, o contrario nao se verifica, o que

vem reforcar a ideia de que a utilizacdo dos instrumentos nao deve ser
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realizada de forma intercambiavel, devendo estes ser aplicados de acordo com
cada caso concreto.

Analisando os resultados falsos negativos, verifica-se que em ambos os
métodos de pontuacdo do CAM existe um caso falso negativo. Em ambos os
casos trata-se de uma pessoa de idade avancada (90 anos), internada num servico
de Medicina Interna, com uma patologia do aparelho genitourinario (total auséncia
de doenca mental diagnosticada). Trata-se de um doente com défice cognitivo,
segundo avaliacdo do MMSE, mas sem qualquer sindrome demencial diagnosticada;
apresenta ainda confusdao ligeira ou inicio de desenvolvimento de confusao
segundo avaliacao através da Escala de Confusdao NeeCham. Apresenta delirium
presente segundo os critérios do DSM-IV-TR®, mas delirium ausente segundo o
CAM. Este resultado falso negativo deve-se ao facto de, aquando da avaliacao
através do CAM, se considerar a opinido do enfermeiro acerca do critério “inicio
agudo”, enquanto que na aplicacdo do DSM-IV-TR® foi ouvida a opinido da familia.
Para além disso, no preenchimento do CAM entendeu-se por curso flutuante
apenas as flutuacées que ocorressem durante a entrevista, enquanto no
preenchimento dos critérios do DSM-IV-TR® foi ouvida a opinido do enfermeiro
acerca do que se passou no periodo de internamento. Finalmente, na aplicacao
dos critérios do DSM-IV-TR® considerou-se que a desorientacdo espacial
concorreria para a “perturbacdo da consciéncia”, na medida em que a
classificacao utilizada refere, acerca deste item, que essa “perturbacdo da
consciéncia” inclui a reducdo da clareza da consciéncia em relacao ao ambiente
(APA, 2002). Na avaliacao da atencao do doente, as especificacdes apresentadas
pelo DSM-IV-TR® e pelo CAM sdo, igualmente diferentes, pelo que o critério de
avaliacao nao foi totalmente igual. Assim, verifica-se que importa, aquando da
utilizacdo destes critérios, tentar uniformizar os dados que concorrem para a sua
presenca ou auséncia, de forma a evitar enviesamentos da avaliacao.

Quanto ao resultados falsos positivos, foram encontrados seis casos no
método sensivel de pontuacdo do CAM, e trés casos no método especifico de
pontuacdo. Nos trés resultados falsos positivos do método especifico de
pontuacdo do CAM (comuns ao método sensivel), existem dois casos em que,
novamente, as diferentes fontes de obtencao de informacao (enfermeiro ou
familia) e as diferencas nos critérios de avaliacdo dos itens, levam a resultados
dispares. No outro caso, trata-se de um doente com deméncia mista sendo que,
tal como referido na literatura, o diagnostico de delirium sobreposto a uma
deméncia pré-existente é um problema particularmente complexo de diferenciar
(Inouye et al., 1990). Quanto aos restantes trés resultados falsos positivos no

método sensivel de pontuacdao do CAM, tratam-se, em dois casos, de pessoas com
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deméncia previamente diagnosticada (reforcando a problematica do diagnostico
de delirium em pessoas com sindrome demencial). No outro caso, o resultado
falso positivo deve-se ao facto de o DSM-IV-TR®, contrariamente ao método
sensivel de pontuacdao do CAM, avaliar a consciéncia e a atencdo em conjunto,
bem como o inicio agudo e o curso flutuante, igualmente de forma conjunta
(enquanto que a avaliacao pelo CAM se verifica em separado).

Finalmente, e comparando o método sensivel de pontuacdo do CAM (aquele
que a autora afirma dever ser utilizado) (Inouye, 2003) com o gold standard
verifica-se que este Ultimo apenas identifica trés casos de delirium, ao contrario
do CAM, que identifica oito casos (ainda que se verifique a existéncia de validade
concorrente). Tal facto faz com que se possa sugerir que a utilizacao do
instrumento deve dar-se para fins de rastreio, mas o diagndéstico deve ser
confirmado pela aplicacdo dos critérios do DSM-IV-TR® (Laurila et al., 2002),
preferencialmente por um médico, visto que o delirium se trata de um diagnodstico
médico. Ainda assim, os enfermeiros podem utilizar este instrumento e, a partir
dos resultados obtidos, alertar o médico para esses mesmos resultados,
considerando que o delirium se trata de uma emergéncia médica.

Em jeito de conclusao, importa ainda ressalvar que, contrariamente ao que
refere a autora (Inouye, 2003), a versao do CAM em que o critério um “inicio
agudo e curso flutuante” é avaliado em separado nao apresenta, no presente
estudo, uma maior sensibilidade, apresentando exatamente os mesmos valores de
sensibilidade comparativamente com a versao do CAM em que se realiza a
avaliacao conjunta desse mesmo critério. Assim, e considerando as restantes
propriedades psicométricas da versao do CAM em que o critério um é avaliado com
a especificacao “e” (melhor especificidade, melhor valor preditivo positivo, e
igual valor preditivo negativo) poderia aconselhar-se, preferencialmente, a
utilizacdo desta forma de aplicacdo do instrumento, Porém, se o objetivo for a
aplicacdo do CAM com fins de rastreio (0o que devera acontecer para os
profissionais de Enfermagem, em que a realizacao do diagnéstico de delirium nao
se encontra nas suas funcoes profissionais) sera mais Gtil a utilizacao da versao do

algoritmo do CAM com a especificacao “ou” no critério um.

7.2. Analise Descritiva-Correlacional
Relativamente a discussao dos resultados obtidos no estudo descritivo-
correlacional verifica-se, desde logo, que no que concerne a prevaléncia do
delirium, o fendmeno foi observado em 3% das pessoas entrevistadas, de acordo

com o gold standard. Porém, foi identificada a presenca de delirium em 8% das
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pessoas entrevistadas, no caso do método sensivel de pontuacdo do CAM (mais
utilizado para fins de rastreio), e em 5,1% dos entrevistados, no caso do método
especifico de pontuacdo do instrumento (mais utilizado para fins de diagnostico).
Estes nimeros, em todos os casos, sao inferiores aos que sao apresentados pela
APA (2002), que refere indices de prevaléncia de delirium, em pessoas internadas
com mais de 65 anos, de cerca de 10% no momento da admissao, e 10% a 15% de
casos de desenvolvimento de delirium durante a hospitalizacao. Em outros
estudos, verificaram-se indices de prevaléncia de delirium na ordem dos 37,8%
(em idosos, num servico de Traumatologia) (Torres-Pérez et al., 2010), 10% (em
pessoas com AVC recente, independentemente da idade) (Dahl, Regnning &
Thommessen, 2010), 19,4% (em idosos, num servico de Medicina Interna) (Tobar et
al., 2010), 36% (em servicos de Medicina Interna e Cirurgia, independentemente
da idade) (Speed et al., 2007), e 28% (em idosos, numa Unidade de Agudos de
Geriatria) (Faezah, Zhang & Yin, 2008). Acima de tudo, os estudos revelam que os
indices de prevaléncia de delirium variam de acordo com a populacdo em estudo,
sendo este mais frequente nos idosos, em pessoas com défice cognitivo pré-
existente, com patologia médico-cirlrgica (insuficiéncia renal, fratura do colo do
fémur, etc.), e em pessoas admitidas em Unidades de Cuidados Intensivos
(Mattoo, Grover & Gupta, 2010). Assim, e pelo facto de alguns dos fatores de risco
referidos (sobretudo o internamento numa UCI) surgirem de forma pouca
relevante no estudo realizado, torna-se compreensivel que os indices de
prevaléncia de delirium detetados sejam algo inferiores aqueles que sao
apontados pela literatura.

Quanto aos fatores que podem influenciar o fenémeno (delirium), os
resultados sugerem que que as carateristicas sociodemograficas nao revelam
uma associacao significativa com o delirium (avaliado pelo CAM) em pessoas
idosas internadas. No entanto, um dos fatores (em especifico, a idade), tem uma
relacdo inversamente proporcional com a confusdao aguda avaliada pela Escala de
Confusao NeeCham, ou seja, a idades superiores correspondem scores inferiores
na escala, indo de encontro aos resultados obtidos aquando do estudo de
validacao do instrumento para a populacao portuguesa (Neves, 2008). No entanto,
esse mesmo estudo refere que a confusdao aguda tem também relacdo com a
escolaridade (desta feita, de proporcionalidade direta) sendo que, no presente
trabalho, ainda que se verifique uma correlacdo positiva, esta nao é
estatisticamente significativa.

Quanto as carateristicas clinicas, verifica-se a existéncia de relacao entre a
presenca ou auséncia de patologia do aparelho circulatério e a presenca ou

auséncia de delirium (mediante avaliacdo com o método especifico de pontuacao
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do CAM), sendo mais frequente a presenca de delirium em pessoas que
apresentem, como motivo de admissdo ao internamento, patologia do aparelho
circulatério (o que pode ser explicavel pelo facto de, neste grupo, se incluirem os
casos de AVC e de Insuficiéncia Cardiaca Congestiva, que levam a uma menor
oxigenacao cerebral e, consequentemente, maior risco de delirium) (Neves,
2008). Este dado vai de encontro ao que é referido na literatura, que considera o
delirium como uma complicacdo major em pessoas idosas que tenham tido,
recentemente, um AVC (situacdo bastante frequente na amostra em estudo),
sendo mesmo verificada uma prevaléncia de delirium em 10% das pessoas idosas
no periodo pos-AVC (Sheng et al., 2006; Dahl, Rgnning & Thommessen, 2010).

Relativamente a confusao aguda, verifica-se que os seus niveis sdo
superiores (mediante avaliacao através da Escala de Confusao NeeCham) em
pessoas com patologia do aparelho genitourinario (potencialmente explicavel
pela libertacdo de toxinas urémicas e desequilibrios eletroliticos que podem
ocorrer, por exemplo, em casos de insuficiéncia renal), e que se encontrem a
tomar medicamentos para o aparelho respiratério (note-se que a confusao aguda
€ muito vulgar em casos de infecdo respiratoria), ligados a nutricao (explicavel
pela relacao entre as caréncias vitaminicas e a confusao aguda), e corretivos da
volemia e das alteracdes eletroliticas (explicavel pela relacao entre os
desequilibrios eletroliticos e a confusao aguda) (Phipps, Sands & Marek, 2003). Por
outro lado, verifica-se a presenca de niveis inferiores de confusdao aguda em
pessoas que se encontram a tomar medicamentos para o aparelho locomotor
(tratando-se estes, frequentemente, de anti-inflamatdrios nao esterdides).

Estes dados vém, em certa medida (ainda que com algumas reservas,
sobretudo devido ao reduzido numero de casos avaliados na UCI), contrapor os
resultados obtidos no estudo de traducao e validacao da Escala de Confusao
NeeCham para Portugal (Neves, 2008), que sugere a existéncia de um maior
numero de casos de confusao aguda dependendo do servico de internamento (com
maior prevaléncia na UCI e, sobretudo, na Medicina Interna e Neurologia). Esse
mesmo estudo (lbidem) refere que ha relacdo entre a confusdao aguda e a
patologia diagnosticada, mas aponta para uma maior prevaléncia nos casos de
doencas do aparelho respiratério ou circulatério, nao estabelecendo qualquer
ligacao com a patologia do aparelho genitourinario.

Ainda assim, existem estudos que vao de encontro aos achados obtidos no
presente trabalho. Assim, desde logo, verifica-se a existéncia de evidéncia que
aponta para a ligacao entre a confusao aguda e a insuficiéncia renal (patologia
frequente na amostra estudada, e integrante do grupo “patologia do aparelho

genitourinario”), quer por consequéncia da eventual realizacao de hemodialise,
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quer pela medicacdo prescrita para a patologia (Sousa, 2008). Relativamente a
ligacdao entre a confusdao aguda e os medicamentos para o aparelho respiratorio
existem estudos (Takeuchi et al., 2005) que fazem referéncia a uma prevaléncia
de 10% de casos de confusdo aguda em pessoas com patologia respiratoria
(habitualmente, aquelas que tomam medicamentos para esse efeito), sendo ainda
ressalvada a relacao entre a confusao aguda e a hipoxia (frequente em casos, por
exemplo, de insuficiéncia respiratoria). Quanto a ligacao entre a confusao aguda e
os medicamentos com fins nutritivos, existem diversos estudos que relacionam a
confusao aguda, por exemplo, com os défices de Vitamina B12 (Lerner &
Kanevsky, 2002), apresentando a Vitamina B1 como tendo efeitos positivos no seu
tratamento (Mayo-Smith et al., 2004). Na literatura, esta igualmente bem
analisada a relacdo entre a confusdao aguda e a desidratacdo (condicao muito
frequente nos idosos internados e para a qual sao, frequentemente, prescritos
corretores da volemia e das alteracdes hidroeletroliticas), sendo especificado que
a desidratacao é um fator predisponente de confusdo aguda, sobretudo nos idosos
(Popkin, D’Anci & Rosenberg, 2010). Finalmente, e ainda que ndo se consiga ainda
comprovar a eficacia dos anti-inflamatoérios na prevencao do delirium, existem
estudos que corroboram os achados obtidos no presente trabalho, referindo que a
acetilcolina (neurotransmissor), que esta fortemente implicada na patogénese dos
casos de confusao aguda, pode ser um ponto central tanto para a inflamacao como
para os estados confusionais agudos, pelo que a toma de medicamentos anti-
inflamatorios pode funcionar como uma medida preventiva dos mesmos (Tabet &
Howard, 2009).

Os resultados obtidos no presente estudo acabam ainda por, de certa forma,
contrapor os estudos anteriores em que se verificavam relacdes entre o delirium e
algumas carateristicas sociodemograficas e clinicas. Assim, a titulo de exemplo,
existem trabalhos que sugerem a relacao entre um conjunto de carateristicas
sociodemograficas e clinicas e a ocorréncia de delirium (ainda que, algumas delas,
nao tenham sido avaliadas no presente estudo): défice cognitivo (Feldman et al.,
1999; Chavez-Delgado et al., 2007; O’Mahony et al., 2011); idade mais avancada;
(Chavez-Delgado et al., 2007); residéncia anterior em lar de idosos; deméncia
(Vazquez et al., 2010); piores resultados ao nivel da avaliacdo das atividades de
vida diaria; maior mortalidade hospitalar; maior periodo temporal de
internamento (Feldman et al., 1999; Vazquez et al., 2010); maior numero de
complicacbes durante o internamento (Feldman et al., 1999); mau estado
nutricional; polifarmacia (Feldman et al., 1999; O’Mahony et al., 2011);

desidratacdo e obstipacdo; hipoxia; processo infecioso ativo; imobilidade ou
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mobilidade limitada; dor; défice sensorial; distarbios do sono (O’Mahony et al.,
2011).

7.3. Limitacdes do Estudo

Apos terem sido seguidos os passos ligados a investigacao, importa perceber
as limitacées do presente trabalho, ou seja, quais as suas fragilidades e quais os
aspetos que limitam a validade externa do mesmo. Assim, desde logo, e porque
este se tratou de um estudo transversal (portanto, com uma Unica observacao da
pessoa idosa internada), é provavel que os niveis de prevaléncia de delirium
apresentados possam nao corresponder, totalmente, a realidade, ja que esta
entidade nosologica apresenta um curso flutuante (APA, 2002). Como tal, para
efeitos de estudos de incidéncia e prevaléncia, recomenda-se a colheita de dados
em varios periodos do dia (em diversas avaliacoes do mesmo doente), de forma a
identificar, por um lado, um maior nimero de casos de delirium (portanto, com
resultados mais realistas), e por outro lado quais os periodos do dia em que é mais
frequente a sua manifestacao.

No caso das pessoas internadas em servicos de Cirurgia e Ortopedia, houve o
cuidado de realizar as entrevistas em periodo de pos-operatério, sendo esse o
periodo em que o delirium mais vulgarmente se manifesta (Mangnall, Gallagher &
Stein-Parbury, 2011). No entanto, e pela relativa dificuldade em atingir uma
amostra minima de 100 idosos internados, foram realizadas algumas entrevistas
(ainda que em numero bastante diminuto) a pessoas em periodo pré-operatorio,
sendo menor a probabilidade, nestes casos, de ocorréncia de delirium.

Outra limitacdao importante do presente estudo foi a auséncia de outro
instrumento psicométrico, traduzido e validado para a populacdo portuguesa, que
avaliasse o delirium (e que pudesse ser utilizado para validacao concorrente com
o CAM), tendo que se recorrer a uma escala (Escala de Confusao NeeCham) que
avalia um fendémeno semelhante (confusdao aguda), mas nao exatamente igual
(portanto, para validacdo convergente), e aos critérios preconizados pela APA
(2002) para avaliacdo do delirium, através do DSM-IV-TR®, para realizacdo de
validacao concorrente.

Em termos metodologicos, a maior limitacao do presente estudo estara,
certamente, relacionada com o curto periodo temporal disponivel (em termos
académicos) para a conclusao do mesmo. Caso essa limitacao nao existisse, o gold
standard para avaliacdo do delirium poderia ter sido os critérios do DSM-IV-TR®,
mas mediante avaliacao por um médico psiquiatra ou por um perito em questdes

ligadas ao delirium (numa avaliacdo cega relativamente aquela que havia sido
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realizada pelo investigador através do CAM, e com elevada proximidade temporal
relativamente a essa mesma avaliacdo) acreditando-se, a priori, que a avaliacao
por diferentes observadores permite atender a maiores desafios no que concerne
a comparabilidade dos resultados.

Ainda que o algoritmo do CAM seja a Unica parte do instrumento com
interesse para o rastreio de delirium, com propriedades psicométricas ao nivel da
versao integral do instrumento (Inouye et al., 1990), tratando-se de um trabalho
de investigacao, poderia ter sido realizada a colheita de dados utilizando a versao
integral do instrumento. Dessa forma, poderiam ser estabelecidas relacées entre
os restantes itens e a presenca ou auséncia de delirium, podendo mesmo
verificar-se que alguns dos itens que nao integram o algoritmo do CAM apresentam
maior potencialidade na identificacao de casos de delirium do que outros que se
encontram no algoritmo do CAM.

Para efeitos de validacdo, e porque os casos de delirium identificados (visto
tratar-se de uma avaliacao breve, sem conhecimento prévio dos doentes) foram
reduzidos, seria importante que a amostra em estudo fosse de maiores dimensées.
Seria ainda importante que a avaliacao da concordancia entre observadores fosse
realizada junto de uma amostra mais significativa (em termos numéricos) na
medida em que, por exemplo, nao foi possivel avaliar o valor k do método
especifico de pontuacao do CAM devido a auséncia de casos em que tivesse sido
identificada a presenca de delirium.

Quanto a patologia mental, o nUmero de doentes avaliados com problemas a
este nivel foi reduzido. Assim, e ainda que tenha sido possivel a avaliacao de
algumas pessoas com sindromes depressivas e, sobretudo, demenciais, foi
extremamente reduzido o nimero de avaliacdes realizadas em pessoas com
distUrbios mentais como, por exemplo, a psicose. Como tal, ndo foi possivel
avaliar o desempenho do CAM na avaliacdo de pessoas com diagnosticos deste tipo
(nem em pessoas com combinacdes de patologias mentais), ainda que se saiba que
o instrumento foi, originalmente, desenhado para ser utilizado, sobretudo, em
servicos médicos e cirurgicos, onde estes tipo de patologias nao é muito frequente
(Inouye et al., 1990). Considerando a amostra selecionada, com idades superiores
a 65 anos, nao fica também comprovada a eficacia da aplicacado do CAM em
pessoas mais jovens (ainda que o delirium tenha indices de incidéncia e
prevaléncia muito superiores nos idosos).

Finalmente, o facto de os resultados do CAM se exprimirem sob a forma de
variaveis nominais impossibilitou a utilizacdo de testes paramétricos de associacao
com outras variaveis, ainda que tenha sido possivel a realizacdo de testes de

associacdo (ndo paramétricos) e de diferencas (paramétricos). E ainda notoria a
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dificuldade de comparacao dos scores totais do CAM com, por exemplo, os
critérios do DSM-IV-TR® (APA, 2002) e da NANDA International® (NANDA
International, 2010), visto que estas duas classificacées nao estabelecem qual o
numero de critérios que devem estar presentes para se assumir o diagnoéstico (no
caso do DSM-IV-TR®, assumiu-se a necessidade de presenca de todos os critérios).
Quanto a avaliacao do delirium, optou-se por uma avaliacao geral do mesmo, em
diversos contextos. No entanto, existem teorias que apontam para a existéncia de
carateristicas diferentes em cada forma de delirium, pelo que poderia ter-se
optado apenas pela validacdo do CAM para uma determinada forma de delirium

(por exemplo, delirium no periodo pds-operatorio).
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8. CONCLUSOES

O delirium é um problema extremamente grave e comum que afeta,
sobretudo, os idosos, estando associado com maiores taxas de mortalidade, maior
duracao dos periodos de internamento, maiores custos para os sistemas de saude,
maiores taxas de institucionalizacdo, e diminuicao da independéncia funcional
(Wei et al., 2008). Assim, o delirium, definido como um disturbio agudo ao nivel
cognitivo e da atencdo, trata-se de um grave problema para os idosos internados,
podendo atingir taxas de incidéncia na ordem dos 25% a 60%, e taxas de
mortalidade a variar entre os 25% e os 33% (Inouye et al., 1990).

Considerando que o delirium, ainda que extremamente frequente, acaba por,
em diversas ocasides, nao ser identificado (havendo estudos que apontam para
numeros na ordem dos 76% de casos de delirium nao diagnosticados) (Han et al.,
2009), importa estudar os instrumentos psicométricos que permitam o seu rastreio
e/ou diagnostico numa breve avaliacdo junto da unidade da pessoa internada
(Wong et al., 2010). Nesse sentido, foram estudadas as propriedades
psicométricas do CAM, aquando da sua aplicacdo em idosos internados em
Portugal.

Analisando os resultados obtidos, verifica-se que o CAM é um instrumento
com uma boa sensibilidade, muito boa especificidade, eficaz, confiavel, e
simples de utilizar para a identificacdo do delirium, podendo ser preenchido em
cerca de um a dois minutos (no caso de se tratar de um utilizador com treino na
aplicacdo do instrumento), mediante realizacdo prévia de uma avaliacdo
cognitiva formal com uma duracdo de cerca de 10 a 20 minutos (consoante a
pessoa entrevistada apresente défices cognitivos presentes ou ausentes). O CAM
apresenta resultados que sugerem concomitancia com os critérios do DSM-IV-TR®
para avaliacdo do delirium, e convergéncia com os obtidos pela Escala de
Confusdao NeeCham, mas nao se trata de um instrumento indicado para a
avaliacao da confusao aguda, mas antes do delirium (ainda que, em todos os casos
de delirium identificados, exista também confusao aguda; no entanto, o contrario
nao se verifica).

Ainda assim, o CAM pode nao ser muito adequado nos casos em que exista
patologia mental presente, como a deméncia, ja que os resultados obtidos

podem nao corresponder a realidade. Para além disso, o CAM deve ser utilizado,
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somente, como instrumento de rastreio (screening), ja que este nao substitui a
realizacao de outros testes cognitivos formais e da entrevista clinica (sobretudo
psiquiatrica) para a formulacdo do diagndstico. Aconselha-se a utilizacdo do
instrumento, sobretudo em casos em que se acompanhe a pessoa internada ha ja
algum tempo, por forma a ter dados mais concretos para preencher o critério um
(inicio agudo e curso flutuante), evitando possiveis enviesamentos.

Por outro lado, verifica-se a associacdo entre a patologia do aparelho
circulatério e o delirium (mediante avaliacdo com o método especifico de
pontuacao do CAM), sendo mais frequente a presenca de delirium em pessoas que
apresentem este tipo de patologia. Existe ainda associacéo (relacéo direta) entre
a idade e a confusdo aguda, e entre a patologia do aparelho genitourinario e a
confusao aguda, assim como associacao (relacao direta) entre a confusao aguda
e a toma de medicamentos para o aparelho respiratério, medicamentos com
fins nutritivos, e corretivos da volemia e das alteracdes eletroliticas.
Finalmente, verifica-se uma relacao inversa entre a confusao aguda e a toma de
medicamentos para o aparelho locomotor. Quanto a Escala de Confusao
NeeCham, apesar de esta nao ser o alvo do presente estudo, aconselha-se a sua
utilizacdo para o rastreio de confusao aguda.

Para efeitos de investigacdo futura, podem ser dadas algumas sugestdes.
Desde logo, sera importante realizar mais estudos com o CAM (em particular com
a versao integral do instrumento), de forma a verificar se este se trata,
efetivamente, de um instrumento com boas propriedades psicométricas para ser
aplicado na populacao portuguesa. Importa ainda realizar mais estudos em que se
relacione o delirium com as carateristicas sociodemograficas e clinicas, ja que o
estudo realizado apresenta dados algo discrepantes relativamente aos que sao
referidos na literatura, que aponta para a existéncia de relacoes significativas a
esse nivel. Além disso, importa realizar estudos com o CAM junto de amostras
significativas de pessoas com patologia mental, de forma a aferir se este se trata
de um instrumento que pode ser utilizado em pessoas com doenca mental, e para
perceber em que tipo de patologia mental o CAM é passivel de ser aplicado.

A autora principal do instrumento refere, atualmente, a hipotese de cotar o
mesmo, numa escala global de zero a sete; nesse sentido, seria importante validar
estas cotacoes, de forma a que o instrumento possa avaliar, para além da
presenca ou auséncia de delirium, também os seus graus de gravidade/severidade
(relacionando esses scores com os resultados de delirium presente ou ausente).
Seria ainda relevante a realizacao de estudos utilizando o CAM em populacoes
mais jovens, de modo a verificar se este tem propriedades psicométricas que

permitam a sua utilizacdo nao apenas junto das pessoas idosas internadas.
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9. CONTRIBUICAO DO ESTUDO PARA A ENFERMAGEM

O término do presente trabalho de investigacdo teria que incidir,
necessariamente, na relevancia que este pode ter para a Enfermagem, tanto no
que concerne a sua vertente mais académica como para a sua vertente clinica. A
necessidade desta referéncia deve-se ao facto de se assumir que a realizacao de
um trabalho académico deve sempre ter nas suas bases a obtencao de ganhos
(resultados objetivos) para a disciplina em estudo (neste caso, para a
Enfermagem, e em particular para a Enfermagem de Salde Mental e Psiquiatria).

Desde logo, importa ressalvar que a realizacdo de um trabalho acerca de um
diagnoéstico de Enfermagem (confusao aguda) que se verifica, mais
frequentemente, em contextos médico-cirurgicos se deve a crenca na importancia
de descentralizar a Salde Mental do contexto psiquiatrico, e de incorpora-la em
contextos em que a patologia mental se encontra, regra geral, ausente. Ainda
assim, e observando o trabalho realizado, a ideia que pode subsistir é que este se
trata de um trabalho médico, visto que roda em torno de um diagnostico médico
(o delirium).

Porém, o presente trabalho sempre teve, nas suas bases, os potenciais
contributos que poderia trazer a Enfermagem. Assim, e embora o delirium se
trate de um diagnodstico médico, existe um diagnodstico de Enfermagem (confusao
aguda) que se apresenta com extrema frequéncia ainda que, muitas vezes, seja
utilizado de forma incorreta (utilizando-se os conceitos “confusao”,
“desorientacao” e “perturbacao da memoéria” de forma intercambiavel) (Sampaio,
Sequeira e Sa, 2010). Para a avaliacao desse mesmo diagndstico, existia apenas
um instrumento psicométrico (Escala de Confusao NeeCham) traduzido e validado
para a populacao portuguesa (Neves, 2008), sendo que esse instrumento nao
parecia satisfatorio (decorrente da experiéncia clinica) para a avaliacdo da
confusao aguda, por exemplo, em pessoas com patologia demencial. Nesse
sentido, e considerando a opiniao de alguns autores, que consideram o termo
“confusdo” extremamente amplo e pouco especifico (tal como também se pode
verificar através da definicao apresentada, em 2011, pelo ICN, que nado estabelece
sequer a diferenca entre confusao aguda e cronica), procurou-se validar um
instrumento mais especifico (que avalia o delirium), e amplamente utilizado a

nivel mundial (o CAM ou, neste caso, o seu algoritmo).
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Concluido o trabalho, e ainda que, contrariamente, a Escala de Confusao
NeeCham, o CAM nao tenha sido desenhado por enfermeiros e para enfermeiros,
torna-se possivel utilizar mais um instrumento de rastreio em Portugal. Ainda que
nao se tenha verificado a sua capacidade para identificar tantos casos de confusao
aguda como a Escala de Confusdo NeeCham (até porque esta foi desenhada para
isso mesmo, sendo a confusao aguda um conceito mais amplo do que o delirium),
o CAM surge como um instrumento que permite aos profissionais rastrear casos em
que o delirium esta presente (e, como tal, a confusao aguda também estd)
permitindo, por um lado, a identificacdo do diagnostico de Enfermagem “confusao
aguda”, e por outro referir ao médico a possivel presenca de delirium (a
confirmar pelo médico assistente, através de entrevista clinica e da utilizacao de
outras medidas formais de rastreio cognitivo) que, no caso de estar efetivamente
presente, necessita de intervencao urgente, por se tratar de uma emergéncia
médica.

Por outro lado, e considerando que a Escala de Confusdao NeeCham, por
contemplar os aspetos ligados ao controlo fisiologico (subescala com uma baixa
consisténcia interna em diversos estudos de validacao realizados) (Neves, 2008),
realiza um conjunto de avaliacées indicativas de confusdao aguda presente que
podem nao corresponder, totalmente, a realidade, o CAM surge, igualmente,
como um instrumento em que esta questdo é eliminada, visto que nao sao
avaliados os parametros fisioldgicos. Nao obstante, o CAM pode nao ser capaz de
identificar todos os casos de confusao aguda, algo em que a Escala de Confusao
NeeCham parece ser mais eficaz.

Em termos académicos, o CAM afigura-se como mais um instrumento
psicométrico de avaliacdao (sobretudo do delirium) que, mediante trabalhos de
validacdo com menores limitacées (e com clara necessidade de um maior periodo
temporal para a sua realizacao), pode constituir uma importante ferramenta para
auxiliar os enfermeiros e os estudantes de Enfermagem na identificacao de casos
(sobretudo de maior gravidade) de estados confusionais agudos.

Em jeito de conclusao, é essencial referir a importancia do conhecimento
acerca do CAM para a disciplina de Enfermagem, fundamentalmente no
contexto da Saude Mental, ndao especificamente para a sua utilizacdo, mas
como contributo para uma maior literacia dos enfermeiros no que concerne a
utilizacdo adequada de instrumentos psicométricos e a analise da confusao

aguda e do delirium.
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ANEXO | - Autorizacao da Autora para a Traducéao e

Validacdo do CAM para a Populacao Portuguesa
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Confusion Assessment Method Translation and Validation

3 mensagens

Francisco Sampaio <fmcsampaio@gmail.com> 2 de junho de 2010 18:34
Para sharoninouye®hrca.harvard.edu

Dear Professor Sharon Inouye,

My name is Francisco Sampaio, | am a Portuguese Nursing student (almost
finishing the course - July) and, while | was studying about dementia, I've found a
scale (Confusion Assessment Method) that is, in my opinion, the best scale to
evaluate confusional state of a person with dementia.

However, this scale is not translated or validated to the Portuguese population.
As a result, and believing that a translation and validation of Confusion
Assessment Method would drive to a great improvement of Nursing care (related
to the Nursing diagnosis "Confusion”), | would like to ask you for permission to do
the translation and validation to the Portuguese population of that scale. Being
the author of Confusion Assessment Method, | keep hoping for a positive answer,
as | believe that it would be an important contribute to improve the health care in
Portugal.

Yours sincerely,
Francisco Sampaio

Sharon Inouye <sharoninouye®@hrca.harvard.edu> 2 de junho de 2010 20:13
Para Francisco Sampaio <fmcsampaio@gmail.com>, Kerry Fenlon
<KerryFenlon®hrca.harvard.edu>

Hi Kerry--can you please help Dr. Sampiao? Thanks, Sharon
Please note that | have a new office phone (617) 971-5390 and Fax (617) 971-5309;
everything else remains the same. Please update your address book.

Sharon K. Inouye, M.D., MPH

Professor of Medicine, Beth Israel Deaconess Medical Center,
Harvard Medical School

Milton and Shirley F. Levy Family Chair
Diretor, Aging Brain Center

Institute for Aging Research

Hebrew SeniorlLife

1200 Centre Street

Boston, MA 02131

Telephone (617) 363-8020

Fax (617) 363-8901

>>> "Francisco Sampaio” <fmcsampaio@gmail.com> 6/2/2010 1:34 PM >>>

CONFIDENTIAL NOTICE:

This electronic mail transmission contains confidential information including
Protected Health Information(PHI)that is legally privileged.

If you are not the intended recipient, or designee, you are hereby notified that
any disclosure, copying, distribution or use of any and all attachments to this
transmission is STRICTLY PROHIBITED. If you have received this transmission in
error, please notify the sender immediately to arrange for return or destruction of
these documents.
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Kerry Fenlon <kerryfenlon@hrca.harvard.edu> 2 de junho de 2010 20:20
Para Francisco Sampaio <fmcsampaio@gmail.com>, Sharon Inouye
<Sharonlnouye®hrca.harvard.edu>

Dr. Sampiao,

You have permission to translate and validate the CAM into Portuguese. When you
do so, we ask that you share with Dr. Inouye the translated version.

You also have Dr. Inouye's permission to use the CAM for the clinical purposes only.
We do ask that you include the acknowledgment below on any paper or electronic
replications of the CAM. This is also found on page 23 of the manual.

"Adapted from: Inouye SK, vanDyck CH, Alessi CA, Balkin S, Siegal AP, Horwitz RI.
Clarifying confusion: The Confusion Assessment Method. A new method for
detection of delirium. Ann Intern Med. 1990; 113: 941-948. Confusion Assessment
Method: Training Manual and Coding Guide, Copyright 2003, Sharon K. Inouye,
M.D., MPH."

Should you choose to use the CAM in any research or publications in the future,
you request that you inform our office and share with us your results or document
prior to release. | have also attached for you a copy of our training manual which
can also be found at
http://hospitalelderlifeprogram.org/public/doclinks.php?pageid=01.02.03.

If you have any further questions, please don't hesitate to contact Dr. Inouye's
assistant, Nina O'Brien
(ninaobrien®@hrca.harvard.edu)

Kerry

Kerry Fenlon, MSW, MBA

Associate Diretor HELP Dissemination Program
Aging Brain Center

Hebrew SeniorLife

1200 Centre Street

Boston, MA 02131

Telephone (617) 971-5386

Fax (617) 971-5309
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ANEXO Il - Confusion Assessment Method
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CONFUSION ASSESSMENT METHOD (CAM) QUESTIONNAIRE

OBSERVATIONS BY INTERVIEWER

Interviewer: Immediately after completing the interview, please answer the
following questions based on what you observed during the interview, Modified
Mini-Cog Test, and Digit Span Test.

ACUTE ONSET

1. a. Is there evidence of an acute change in mental status from the patient’s
baseline?

Yes -1
No -2
Uncertain - 8

b. (IF YES) Please describe change and source of information:

INATTENTION

2. a. Did the patient have difficulty focusing attention, for example being easily
distractible, or having difficulty keeping track of what was being said?

Not present at any time during interview - 1

Present at some time during interview, -2
but in mild form
Present at some time during interview, -3
in marked form
Uncertain -8

b. (IF PRESENT) Did this behavior fluctuate during the interview, that is, tend to
come and go or increase and decrease in severity?

Yes -1
No -2
Uncertain -8
Not Applicable (NA) -9

c. (IF PRESENT) Please describe this behavior:
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DISORGANIZED THINKING

3. a. Was the patient’s thinking disorganized or incoherent, such as rambling or
irrelevant conversation, unclear or illogical flow or of ideas, unpredictable
switching from subject to subject?

Not present at any time during interview - 1

Present at some time during interview, -2
but in mild form
Present at some time during interview, -3
in marked form
Uncertain -8

b. (IF PRESENT) Did this behavior fluctuate during the interview, that is, tend to
come and go or increase or decrease in severity?

Yes

No
Uncertain
NA -

‘OOON_\

c. (IF PRESENT) Please describe this behavior:

ALTERED LEVEL OF CONSCIOUSNESS
4. a. Overall, how would you rate this patient’s level of consciousness?

GO TO Q5 € Alert (Normal) -1
Vigilant (Hyperalert, overly sensitive -2
to environmental stimuli, startled

very easily

Lethargic (Drowsy, easily aroused) -3
Stupor (Difficult to arouse) -4
Coma (Unarousable) -5
Uncertain -8

b. (IF OTHER THAN ALERT) Did this behavior fluctuate during the interview, that is,
tend to come and go or increase and decrease in severity?

Yes -1
No -2
Uncertain -8
NA -9

c. (IF OTHER THAN ALERT) Please describe this behavior:
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DISORIENTATION

5. a. Was the patient disoriented at any time during the interview, such as
thinking he/she was somewhere other than the hospital, using the wrong bed, or
misjudging the time of day?

Not present at any time during interview -1

Present at some time during interview, -2
but in mild form
Present at some time during interview, -3
in marked form
Uncertain -8

b. (IF PRESENT) Did this behavior fluctuate during the interview, that is, tend to
come and go or increase and decrease in severity?

Yes -1
No -2
Uncertain -8
NA -9

c. (IF PRESENT) Please describe this behavior:

MEMORY IMPAIRMENT

6. a. Did the patient demonstrate any memory problems during the interview,
such as inability to remember events in the hospital or difficulty remembering
instructions?

Not present at any time during interview -1
Present at some time during interview, -2
but in mild form
Present at some time during interview, -3
in marked form
Uncertain -8

b. (IF PRESENT) Did this behavior fluctuate during the interview, that is, tend to
come and go or increase and decrease in severity?

Yes -1
No -2
Uncertain -8
NA -9

c. (IF PRESENT) Please describe this behavior:
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PERCEPTUAL DISTURBANCES

7. a. Did the patient have any evidence of perceptual disturbances, for example,
hallucinations, illusions, or misinterpretations (such as thinking something was
moving when it was not)?

Not present at any time during interview -1
Present at some time during interview, -2
but in mild form
Present at some time during interview, -3
in marked form
Uncertain -8

b. (IF PRESENT) Did this behavior fluctuate during the interview, that is, tend to
come and go or increase and decrease in severity?

Yes -1
No -2
Uncertain -8
NA -9

c. (IF PRESENT) Please describe these perceptual changes:

PSYCHOMOTOR AGITATION

8. a. (Part 1) At any time during the interview, did the patient have an unusually
increased level of motor activity, such as restlessness, picking at bedclothes,
tapping fingers, or making frequent sudden changes of position?

Not present at any time during interview -1
Present at some time during interview, -2
but in mild form
Present at some time during interview, -3
in marked form
Uncertain -8

b. (IF PRESENT) Did this behavior fluctuate during the interview, that is, tend to
come and go or increase and decrease in severity?

Yes -1
No -2
Uncertain -8
NA -9

c. (IF PRESENT) Please describe this behavior:
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PSYCHOMOTOR RETARDATION

8. a. (Part 2) At any time during the interview, did the patient have an unusually
decreased level of motor activity, such as sluggishness, staring into space,
staying in one position for a long time, or moving very slowly?

Not present at any time during interview -1
Present at some time during interview, -2
but in mild form
Present at some time during interview, -3
in marked form
Uncertain -8

b. (IF PRESENT) Did this behavior fluctuate during the interview, that is, tend to
come and go or increase and decrease in severity?

Yes -1
No -2
Uncertain -8
NA -9

c. (IF PRESENT) Please describe this behavior:

ALTERED SLEEP-WAKE CYCLE
9. a. Did the patient have evidence of disturbance of the sleep-wake cycle, such
as excessive daytime sleepiness with insomnia at night?

Yes -
No -
Uncertain

0N

b. (IF YES) Please describe the disturbance:

Adapted from: Inouye SK, vanDyck CH, Alessi CA, Balkin S, Siegal AP, Horwitz RI.
Clarifying confusion: The Confusion Assessment Method. A new method for
detection of delirium. Ann Intern Med. 1990; 113: 941-948. Confusion Assessment
Method: Training Manual and Coding Guide, Copyright 2003, Sharon K. Inouye,
M.D., MPH.
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ANEXO Il - Traducao do CAM de Inglés para Portugués realizada pelo

Investigador Principal
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METODO DE AVALIACAO DA CONFUSAO (CAM)

Observacdes pelo Entrevistador
Entrevistador: imediatamente apds completar a entrevista, por favor, responda as
seguintes questées com base no que observou durante a entrevista, no “Modified

Mini-Cog Test”, e no “Digit Span Test”.

1A. [Inicio Agudo]
Existe evidéncia de uma mudanca aguda no estado mental relativamente ao

padrao habitual do doente?

Sim - 1
Nao - 2

Incerto - 8

1B. (Se sim)

Por favor, descreva a mudanca e a fonte de informacao.

2A. [Desatencao]
O doente teve dificuldade em focar a atencao, por exemplo, estando facilmente

distraido ou tendo dificuldade em acompanhar o que estava a ser dito?

Ausente durante a entrevista - 1
Presente durante a entrevista, de forma ligeira - 2
Presente durante a entrevista, de forma marcada - 3

Incerto - 8

2B. (Se presente)
Este comportamento variou durante a entrevista, isto €, teve tendéncia a surgir e

desaparecer, ou aumentar e diminuir de gravidade?

Sim - 1
Nao - 2
Incerto - 8

Nao aplicavel - 9
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2C. (Se presente)

Por favor, descreva o comportamento.

3A. [Pensamento Desorganizado]
O pensamento do doente esteve desorganizado ou incoerente, ou seja,
conversacao desconexa ou irrelevante, fluxo de ideias pouco claro ou ilégico, ou

mudanca imprevisivel de assunto?

Ausente durante a entrevista - 1
Presente durante a entrevista, de forma ligeira - 2
Presente durante a entrevista, de forma marcada - 3

Incerto - 8

3B. (Se presente)
Este comportamento variou durante a entrevista, isto €, teve tendéncia a surgir e

desaparecer, ou aumentar e diminuir de gravidade?

Sim - 1
Nao - 2
Incerto - 8

Nao aplicavel - 9

3C. (Se presente)

Por favor, descreva o comportamento.
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4A. [Nivel de Consciéncia Alterado]

No geral, como classificaria o nivel de consciéncia do doente?

Alerta (normal) - 1 = Avance para a questao 5

Vigilante (hiperalerta, excessivamente sensivel aos estimulos ambientais,
assustando-se muito facilmente) - 2

Letargico (sonolento, facilmente despertavel) - 3

Estupor (dificil de despertar) - 4

Coma (nao despertavel) - 5

Incerto - 8

4B. (Se outra resposta, que nao “Alerta”)
Este comportamento variou durante a entrevista, isto €, teve tendéncia a surgir e

desaparecer, ou aumentar e diminuir de gravidade?

Sim - 1
Nao - 2
Incerto - 8

Nao aplicavel - 9

4C. (Se outra resposta, que nao “Alerta”)

Por favor, descreva o comportamento.

5A. [Desorientagdo]
O doente apresentou-se desorientado em algum momento durante a entrevista,
por exemplo, pensando que estava em algum outro local que nao no hospital,

usando a cama errada, ou julgando erradamente o periodo do dia?

Ausente durante a entrevista - 1
Presente durante a entrevista, de forma ligeira - 2
Presente durante a entrevista, de forma marcada - 3

Incerto - 8
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5B. (Se presente)
Este comportamento variou durante a entrevista, isto €, teve tendéncia a surgir e

desaparecer, ou aumentar e diminuir de gravidade?

Sim - 1
Nao - 2
Incerto - 8

Nao aplicavel - 9

5C. (Se presente)

Por favor, descreva o comportamento.

6A. [Défice de Memoria]
O doente demonstrou problemas de memoria durante a entrevista, como por
exemplo, incapacidade para recordar acontecimentos do hospital ou dificuldade

em recordar instrucées?

Ausente durante a entrevista - 1
Presente durante a entrevista, de forma ligeira - 2
Presente durante a entrevista, de forma marcada - 3

Incerto - 8

6B. (Se presente)
Este comportamento variou durante a entrevista, isto €, teve tendéncia a surgir e

desaparecer, ou aumentar e diminuir de gravidade?

Sim - 1
Nao - 2
Incerto - 8

Nao aplicavel - 9
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6C. (Se presente)

Por favor, descreva este comportamento.

7A. [Disturbios Percetuais]
O doente apresentou alguma evidéncia de distUrbios percetuais, por exemplo,
alucinacoées, ilusées ou interpretacoes erradas (por exemplo, pensar que algo se

estava a mover, quando na realidade nao estava)?

Ausente durante a entrevista - 1
Presente durante a entrevista, de forma ligeira - 2
Presente durante a entrevista, de forma marcada - 3

Incerto - 8

7B. (Se presente)
Este comportamento variou durante a entrevista, isto €, teve tendéncia a surgir

ou desaparecer, ou aumentar e diminuir de gravidade?

Sim - 1
Nao - 2
Incerto - 8

Nao aplicavel - 9

7C. (Se presente)

Por favor, descreva as alteracoes percetuais.
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8A (Parte 1). [Agitacdo Psicomotora]

Alguma vez, durante a entrevista, o doente apresentou um nivel de atividade
motora excecionalmente aumentado, como por exemplo, inquietacao, esgaravatar
as roupas da cama, bater com os dedos, ou realizar mudancas frequentes de

posicao?

Ausente durante a entrevista - 1
Presente durante a entrevista, de forma ligeira - 2
Presente durante a entrevista, de forma marcada - 3

Incerto - 8

8B. (Se presente)
Este comportamento variou durante a entrevista, isto €, teve tendéncia a surgir e

desaparecer, ou aumentar e diminuir de gravidade?

Sim - 1
Nao - 2
Incerto - 8

Nao aplicavel - 9

8C. (Se presente)

Por favor, descreva o comportamento.

8A (Parte 2). [Lentificacdo Psicomotora]

Alguma vez, durante a entrevista, o doente apresentou um nivel de atividade
motora excecionalmente diminuido, como por exemplo, lentidao, olhar fixamente
0 vazio, manter-se numa posicdo durante muito tempo ou mover-se muito

lentamente?

Ausente durante a entrevista - 1
Presente durante a entrevista, de forma ligeira - 2
Presente durante a entrevista, de forma marcada - 3

Incerto - 8
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8B. (Se presente)
Este comportamento variou durante a entrevista, isto €, teve tendéncia a surgir

ou desaparecer, ou aumentar e diminuir de gravidade?

Sim - 1
Nao - 2
Incerto - 8

Nao aplicavel - 9

8C. (Se presente)

Por favor, descreva o comportamento.

9A. [Ciclo Sono-Repouso Alterado]
O doente apresentou evidéncia de distarbio do ciclo sono-repouso, como por

exemplo, excessivo sono diurno com insénias durante a noite?

Sim - 1
Nao - 2

Incerto - 8

9B. (Se sim)

Por favor, descreva o disturbio.
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ANEXO IV - Traducao do CAM de Inglés para Portugués realizada por

Tradutora Independente (Enfermeira)
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METODO DE AVALIACAO DA CONFUSAO (CAM)

Observacdes pelo Entrevistador
Entrevistador: imediatamente apds completar a entrevista, por favor, responda as
seguintes questdées com base no que observou durante a entrevista, no “Modified

Mini-Cog Test”, e no “Digit Span Test”.

1A. [Inicio Agudo]

Ha evidéncia de mudanca aguda no patamar do status mental do paciente?

Sim - 1
Nao - 2

Incerto - 8

1B. (Se sim)

Por favor, descreva a mudanca e a fonte de informacao.

2A. [Desatencao]
O paciente teve dificuldade em focar a atencao, tal como ser facilmente distraido

ou ter dificuldade em manter o curso do que foi sendo dito?

Nao presente em nenhum momento durante a entrevista - 1
Presente em algum momento da entrevista, mas de forma leve - 2
Presente em algum momento da entrevista, de forma marcada - 3

Incerto - 8

2B. (Se presente)
Este comportamento flutuou/oscilou/variou durante a entrevista, ou seja, tem

tendéncia em vir e ir ou aumentar ou diminuir com gravidade?

Sim - 1
Nao - 2
Incerto - 8

Nao aplicavel - 9
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2C. (Se presente)

Por favor, descreva o seu comportamento.

3A. [Pensamento Desorganizado]
Estava o paciente pensando de forma desorganizada ou incoerente, tal com sem
coeréncia ou conversa irrelevante, nao claro, fluxo ilégico de ideias, ou

imprevisibilidade, mudando de assunto para assunto?

Nao presente em nenhum momento durante a entrevista - 1
Presente em algum momento da entrevista, mas de forma leve - 2
Presente em algum momento da entrevista, de forma marcada - 3

Incerto - 8

3B. (Se presente)
Este comportamento flutuou/oscilou/variou durante a entrevista, ou seja, tem

tendéncia em vir e ir ou aumentar ou diminuir com gravidade?

Sim - 1
Nao - 2
Incerto - 8

Nao aplicavel - 9

3C. (Se presente)

Por favor, descreva o seu comportamento.
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4A. [Nivel de Consciéncia Alterado]

Globalmente, como classifica o nivel de consciéncia deste paciente?

Alerta (normal) - 1 = Avance para a questao 5

Vigil (hiperalerta, hipersensivel aos estimulos ambientais, facilmente assustado) -
2

Letargico (sonolento, facilmente despertavel) - 3

Estupor (dificil de despertar) - 4

Coma (nao despertavel) - 5

Incerto - 8

4B. (Se outra resposta, que nao “Alerta”)
Este comportamento flutuou/oscilou/variou durante a entrevista, ou seja, tem

tendéncia em vir e ir ou aumentar ou diminuir com gravidade?

Sim - 1
Nao - 2
Incerto - 8

Nao aplicavel - 9

4C. (Se outra resposta, que nao “Alerta”)

Por favor, descreva o seu comportamento.

5A. [Desorientacgdo]
Estava o paciente desorientado em algum momento da entrevista, tal como pensar
que ele/ela estava em algum lugar que nao o hospital, usou a cama errada, ou

confundiu a hora do dia?

Nao presente em nenhum momento durante a entrevista - 1
Presente em algum momento da entrevista, mas de forma leve - 2
Presente em algum momento da entrevista, de forma marcada - 3

Incerto - 8
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5B. (Se presente)
Este comportamento flutuou/oscilou/variou durante a entrevista, ou seja, tem

tendéncia em vir e ir ou aumentar ou diminuir com gravidade?

Sim - 1
Nao - 2
Incerto - 8

Nao aplicavel - 9

5C. (Se presente)

Por favor, descreva o seu comportamento.

6A. [Diminuicdo da Memoria]
O paciente demonstrou algum problema de memoéria durante a entrevista, tal
como incapacidade de se lembrar de eventos no hospital ou dificuldade em

lembrar-se de instrucoes?

Nao presente em nenhum momento durante a entrevista - 1
Presente em algum momento da entrevista, mas de forma leve - 2
Presente em algum momento da entrevista, de forma marcada - 3

Incerto - 8

6B. (Se presente)
Este comportamento flutuou/oscilou/variou durante a entrevista, ou seja, tem

tendéncia em vir e ir ou aumentar ou diminuir com gravidade?

Sim - 1
Nao - 2
Incerto - 8

Nao aplicavel - 9
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6C. (Se presente)

Por favor, descreva o seu comportamento.

7A. [Disturbios Percetuais]
O paciente teve alguma evidéncia de distlrbios percetuais, por exemplo,
alucinacodes, ilusdes ou interpretacdes erroneas (tal como pensar que algo se

estava a mover quando nao estava)?

Nao presente em nenhum momento durante a entrevista - 1
Presente em algum momento da entrevista, mas de forma leve - 2
Presente em algum momento da entrevista, de forma marcada - 3

Incerto - 8

7B. (Se presente)
Este comportamento flutuou/oscilou/variou durante a entrevista, ou seja, tem

tendéncia em vir e ir ou aumentar ou diminuir com gravidade?

Sim - 1
Nao - 2
Incerto - 8

Nao aplicavel - 9

7C. (Se presente)

Por favor, descreva essas alteracdes percetuais.
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8A (Parte 1). [Agitacdo Psicomotora]
Em algum momento, durante a entrevista, o paciente teve um aumento incomum
do nivel de atividade motora, tal como inquietacdo, escolher a roupa da cama,

tocando os dedos ou alterando frequentemente de posicao?

Nao presente em nenhum momento durante a entrevista - 1
Presente em algum momento da entrevista, mas de forma leve - 2
Presente em algum momento da entrevista, de forma marcada - 3

Incerto - 8

8B. (Se presente)
Este comportamento flutuou/oscilou/variou durante a entrevista, ou seja, tem

tendéncia em vir e ir ou aumentar ou diminuir com gravidade?

Sim - 1
Nao - 2
Incerto - 8

Nao aplicavel - 9

8C. (Se presente)

Por favor, descreva o seu comportamento.

8A (Parte 2). [Retardacdo Psicomotora]

Em algum momento, durante a entrevista, o paciente teve uma diminuicdo
incomum da atividade motora, tal como lentiddao, olhando para o espaco, ficar
numa posicao durante um longo periodo de tempo, ou movimentar-se muito

devagar?

Nao presente em nenhum momento durante a entrevista - 1
Presente em algum momento da entrevista, mas de forma leve - 2
Presente em algum momento da entrevista, de forma marcada - 3

Incerto - 8
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8B. (Se presente)
Este comportamento flutuou/oscilou/variou durante a entrevista, ou seja, tem

tendéncia em vir e ir ou aumentar ou diminuir com gravidade?

Sim - 1
Nao - 2
Incerto - 8

Nao aplicavel - 9

8C. (Se presente)

Por favor, descreva o seu comportamento.

9A. [Ciclo Sono-Vigilia Alterado]
Tinha o paciente evidéncia de disturbios no ciclo sono-vigilia, tais como excessiva

sonoléncia diurna, com insonia a noite?

Sim - 1
Nao - 2

Incerto - 8

9B. (Se sim)

Por favor, descreva o disturbio.
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ANEXO V - Versao do CAM em Portugués do Brasil
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Portuguese Version of the confusion assessment method - CAM
(Inouye et al., 1990)

1) Inicio agudo

Ha evidéncia de uma mudanca aguda do estado mental de base do paciente? ()

2) Disturbio da atencao*

2.A) O paciente teve dificuldade em focalizar sua atencao, por exemplo, distraiu-
se facilmente ou teve dificuldade em acompanhar o que estava sendo dito? ()

- Ausente em todo o momento da entrevista ()

- Presente em algum momento da entrevista, porém de forma leve ()

- Presente em algum momento da entrevista, de forma marcante ()

- Incerto ()

2.B) Se presente ou anormal, este comportamento variou durante a entrevista,
isto é, tendeu a surgir e desaparecer ou aumentar e diminuir de gravidade ? ()

- Sim ()

- Nao ()

- Incerto ()

- Nao aplicavel ()
2.C) Se presente ou anormal, descreva o comportamento: ()

3) Pensamento desorganizado
O pensamento do paciente era desorganizado ou incoerente, com a conversacao
dispersiva ou irrelevante, fluxo de idéias pouco claro ou iloégico, ou mudanca

imprevisivel de assunto ? ()

4) Alteracao do nivel de consciéncia

Em geral, como vocé classificaria o nivel de consciéncia do paciente ?

- Alerta (normal) ()

- Vigilante (hiperalerta, hipersensivel a estimulos ambientais, assustando-se
facilmente) ()

- Letargico (sonolento, facilmente acordavel) ()

- Estupor (dificuldade para despertar) ()

- Coma ()

- Incerto ()
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5) Desorientacao
O paciente ficou desorientado durante a entrevista, por exemplo, pensando que
estava em outro lugar que nao o hospital, que estava no leito errado, ou tendo

nocao errada da horado dia? ()

6) Disturbio (prejuizo) da memoéria
O paciente apresentou problemas de memdria durante a entrevista, tais como
incapacidade de se lembrar de eventos do hospital, ou dificuldade para se lembrar

de instrucées ? ()

7) Disturbios de percecao
O paciente apresentou sinais de distarbios de percecao, como por exemplo
alucinacoes, ilusdes ou interpretacdes erroneas (pensando que algum objeto fixo

se movimentava)? ()

8) Agitacdo psicomotora
Parte 1 - Durante a entrevista, o paciente apresentou aumento anormal da
atividade motora, tais como agitacdo, beliscar de cobertas, tamborilar com os

dedos ou mudanca subita e frequente de posicao ? ()

Retardo psicomotor
Parte 2 - Durante a entrevista, o paciente apresentou diminuicdo anormal da
atividade motora, como letargia, olhar fixo no vazio, permanéncia na mesma

posicao por longo tempo, ou lentidao exagerada de movimentos? ()
9) Alteracao do ciclo sono-vigilia

O paciente apresentou sinais de alteracao do ciclo sono-vigilia, como sonoléncia

diurna excessiva e insonia noturna ? ()

*As perguntas listadas abaixo deste topico foram repetidas para cada item quando

aplicadveis.
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ANEXO VI - CAM ap6s Compilacao das Traducées
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METODO DE AVALIACAO DA CONFUSAO (CAM)

Observacdes pelo Entrevistador
Entrevistador: imediatamente apds completar a entrevista, por favor, responda as
seguintes questées com base no que observou durante a entrevista, no “Modified

Mini-Cog Test”, e no “Digit Span Test”.

1A. [Inicio Agudo]
Ha evidéncia de uma mudanca aguda no estado mental relativamente ao padrao

habitual do doente?

Sim - 1
Nao - 2

Incerto - 8

1B. (Se sim)

Por favor, descreva a mudanca e a fonte de informacao.

2A. [Desatencao]
O doente teve dificuldade em focar a atencao, por exemplo, estando facilmente

distraido ou tendo dificuldade em acompanhar o que estava a ser dito?

Ausente durante a entrevista - 1
Presente durante a entrevista, de forma ligeira - 2
Presente durante a entrevista, de forma marcada - 3

Incerto - 8

2B. (Se presente)
Este comportamento variou durante a entrevista, isto €, teve tendéncia a surgir e

desaparecer, ou aumentar e diminuir de gravidade?

Sim - 1
Nao - 2
Incerto - 8

Nao aplicavel - 9
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2C. (Se presente)

Por favor, descreva o comportamento.

3A. [Pensamento Desorganizado]
O pensamento do doente esteve desorganizado ou incoerente, ou seja,
conversacao desconexa ou irrelevante, fluxo de ideias pouco claro ou ildgico, ou

mudanca imprevisivel de assunto?

Ausente durante a entrevista - 1
Presente durante a entrevista, de forma ligeira - 2
Presente durante a entrevista, de forma marcada - 3

Incerto - 8

3B. (Se presente)
Este comportamento variou durante a entrevista, isto €, teve tendéncia a surgir e

desaparecer, ou aumentar e diminuir de gravidade?

Sim - 1
Nao - 2
Incerto - 8

Nao aplicavel - 9

3C. (Se presente)

Por favor, descreva o comportamento.
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4A. [Nivel de Consciéncia Alterado]

No geral, como classificaria o nivel de consciéncia do doente?

Alerta (normal) - 1 = Avance para a questao 5

Vigil (hiperalerta, hipersensivel a estimulos ambientais, assustando-se muito
facilmente) - 2

Letargico (sonolento, facilmente despertavel) - 3

Estupor (dificil de despertar) - 4

Coma (nao despertavel) - 5

Incerto - 8

4B. (Se outra resposta, que nao “Alerta”)
Este comportamento variou durante a entrevista, isto €, teve tendéncia a surgir e

desaparecer, ou aumentar e diminuir de gravidade?

Sim - 1
Nao - 2
Incerto - 8

Nao aplicavel - 9

4C. (Se outra resposta, que nao “Alerta”)

Por favor, descreva o comportamento.

5A. [Desorientacgdo]
O doente apresentou-se desorientado em algum momento durante a entrevista,
por exemplo, pensando que estava em algum outro local que nao no hospital,

usando a cama errada, ou julgando erradamente o periodo do dia?

Ausente durante a entrevista - 1
Presente durante a entrevista, de forma ligeira - 2
Presente durante a entrevista, de forma marcada - 3

Incerto - 8
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5B. (Se presente)
Este comportamento variou durante a entrevista, isto €, teve tendéncia a surgir e

desaparecer, ou aumentar e diminuir de gravidade?

Sim - 1
Nao - 2
Incerto - 8

Nao aplicavel - 9

5C. (Se presente)

Por favor, descreva o comportamento.

6A. [Défice de Memoria]
O doente demonstrou problemas de memoria durante a entrevista, como por
exemplo, incapacidade para recordar acontecimentos do hospital ou dificuldade

em recordar instrucées?

Ausente durante a entrevista - 1
Presente durante a entrevista, de forma ligeira - 2
Presente durante a entrevista, de forma marcada - 3

Incerto - 8

6B. (Se presente)
Este comportamento variou durante a entrevista, isto €, teve tendéncia a surgir e

desaparecer, ou aumentar e diminuir de gravidade?

Sim - 1
Nao - 2
Incerto - 8

Nao aplicavel - 9
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6C. (Se presente)

Por favor, descreva o comportamento.

7A. [Disturbios Percetuais]
O doente apresentou alguma evidéncia de distUrbios percetuais, por exemplo,
alucinacoes, ilusdes ou interpretacdes erroneas (por exemplo, pensar que algo se

estava a mover, quando na realidade nao estava)?

Ausente durante a entrevista - 1
Presente durante a entrevista, de forma ligeira - 2
Presente durante a entrevista, de forma marcada - 3

Incerto - 8

7B. (Se presente)
Este comportamento variou durante a entrevista, isto €, teve tendéncia a surgir e

desaparecer, ou aumentar e diminuir de gravidade?

Sim - 1
Nao - 2
Incerto - 8

Nao aplicavel - 9

7C. (Se presente)

Por favor, descreva as alteracoes percetuais.
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8A (Parte 1). [Agitacdo Psicomotora]

Alguma vez, durante a entrevista, o doente apresentou um nivel de atividade
motora excecionalmente aumentado, como por exemplo, inquietacao, esgaravatar
as roupas da cama, bater com os dedos, ou realizar mudancas frequentes de

posicao?

Ausente durante a entrevista - 1
Presente durante a entrevista, de forma ligeira - 2
Presente durante a entrevista, de forma marcada - 3

Incerto - 8

8B. (Se presente)
Este comportamento variou durante a entrevista, isto €, teve tendéncia a surgir e

desaparecer, ou aumentar e diminuir de gravidade?

Sim - 1
Nao - 2
Incerto - 8

Nao aplicavel - 9

8C. (Se presente)

Por favor, descreva o comportamento.

8A (Parte 2). [Lentificacdo Psicomotora]

Alguma vez, durante a entrevista, o doente apresentou um nivel de atividade
motora excecionalmente diminuido, como por exemplo, lentidao, olhar fixamente
0 vazio, manter-se numa posicdo durante muito tempo ou mover-se muito

lentamente?

Ausente durante a entrevista - 1
Presente durante a entrevista, de forma ligeira - 2
Presente durante a entrevista, de forma marcada - 3

Incerto - 8
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8B. (Se presente)
Este comportamento variou durante a entrevista, isto €, teve tendéncia a surgir e

desaparecer, ou aumentar e diminuir de gravidade?

Sim - 1
Nao - 2
Incerto - 8

Nao aplicavel - 9

8C. (Se presente)

Por favor, descreva o comportamento.

9A. [Ciclo Sono-Vigilia Alterado]
O doente apresentou evidéncia de distirbio do ciclo sono-vigilia, como por

exemplo, excessiva sonoléncia diurna com insonias durante a noite?

Sim - 1
Nao - 2

Incerto - 8

9B. (Se sim)

Por favor, descreva o disturbio.

Adapted from: Inouye SK, vanDyck CH, Alessi CA, Balkin S, Siegal AP, Horwitz RI.
Clarifying confusion: The Confusion Assessment Method. A new method for
detection of delirium. Ann Intern Med. 1990; 113: 941-948. Confusion Assessment
Method: Training Manual and Coding Guide, Copyright 2003, Sharon K. Inouye,
M.D., MPH.
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ANEXO VIl - Retrotraducdao do CAM de Portugués para Inglés
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CONFUSION ASSESSMENT METHOD (CAM)

Interviewer Observations
Interviewer: immediately after completing this interview, please, answer the
following questions based on what you observed during the interview, in “Modified

Mini-Cog Test”, and “Digit Span Test”.

1A. [Acute Onset]

Is there evidence of an acute change in mental status from the patient’s baseline?

Yes - 1
No - 2

Uncertain - 8

1B. (Is yes)

Please, describe the change and information source.

2A. [Inattention]
Did the patient have difficulty focusing attention, for example, being easily

distractible, or having difficulty keeping track of what was being said?

Absent during the interview - 1
Present during the interview, mild form - 2
Present during the interview, marked form - 3

Uncertain - 8

2B. (If present)
Did this behavior fluctuate during the interview, that is, tend to come and go or

increase and decrease in severity?

Yes - 1
No - 2
Uncertain - 8

Not applicable - 9

162



2C. (If present)

Please, describe this behavior.

3A. [Disorganized thinking]
Was the patient’s thinking disorganized or incoherent, such as rambling or
irrelevant conversation, unclear or illogical flow of ideas, or unpredictable

switching from subject to subject?

Absent during the interview - 1
Present during the interview, mild form - 2
Present during the interview, marked form - 3

Uncertain - 8

3B. (If present)
Did this behavior fluctuate during the interview, that is, tend to come and go or

increase and decrease in severity?

Yes - 1
No - 2
Uncertain - 8

Not applicable - 9

3C. (If present)

Please, describe this behavior.
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4A. [Altered level of consciousness]

Overall, how would you rate this patient’s level of consciousness?

Alert (normal) - 1 » Advance to question 5

Vigilant (hyperalert, overly sensitive to environmental stimuli, startled very
easily) - 2

Lethargic (drowsy, easily aroused) - 3

Stupor (difficult to arouse) - 4

Coma (unarousable) - 5

Uncertain - 8

4B. (If the answer is other than “Alert”)
Did this behavior fluctuate during the interview, that is, tend to come and go or

increase and decrease in severity?

Yes - 1
No - 2
Uncertain - 8

Not applicable - 9

4C. (If the answer is other than “Alert”)

Please, describe this behavior.

5A. [Disorientation]
Was the patient disoriented at any time during the interview, such as thinking that
he or she was somewhere other than the hospital, using the wrong bed, or

misjudging the time of day?

Absent during the interview - 1
Present during the interview, mild form - 2
Present during the interview, marked form - 3

Uncertain - 8
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5B. (If present)
Did this behavior fluctuate during the interview, that is, tend to come and go or

increase and decrease in severity?

Yes - 1
No - 2
Uncertain - 8

Not applicable - 9

5C. (If present)

Please, describe this behavior.

6A. [Memory impairment]
Did the patient demonstrate any memory problems during the interview, such as
inability to remember events in the hospital or difficulty remembering

instructions?

Absent during the interview - 1
Present during the interview, mild form - 2
Present during the interview, marked form - 3

Uncertain - 8

6B. (If present)
Did this behavior fluctuate during the interview, that is, tend to come and go or

increase and decrease in severity?

Yes - 1
No - 2
Uncertain - 8

Not applicable - 9
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6C. (If present)

Please, describe this behavior.

7A. (Perceptual disturbances)
Did the patient have any evidence of perceptual disturbances, for example,
hallucinations, illusions or misinterpretations (such as thinking something was

moving when it was not)?

Absent during the interview - 1
Present during the interview, mild form - 2
Present during the interview, marked form - 3

Uncertain - 8

7B. (If present)
Did this behavior fluctuate during the interview, that is, tend to come and go or

increase and decrease in severity?

Yes - 1
No - 2
Uncertain - 8

Not applicable - 9

7C. (If present)

Please, describe this behavior.
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8A. (Part 1). [Psychomotor agitation]
At any time during the interview did the patient have an unusually increased level
of motor activity such as restlessness, picking at bedclothes, tapping fingers or

making frequent sudden changes of position?

Absent during the interview - 1
Present during the interview, mild form - 2
Present during the interview, marked form - 3

Uncertain - 8

8B. (If present)
Did this behavior fluctuate during the interview, that is, tend to come and go or

increase and decrease in severity?

Yes - 1
No - 2
Uncertain - 8

Not applicable - 9

8C. (If present)

Please, describe this behavior.

8A. (Part 2). [Psychomotor retardation]
At any time during the interview did the patient have an unusually decreased level
of motor activity such as sluggishness, staring into space, staying in one position

for a long time or moving very slowly?

Absent during the interview - 1
Present during the interview, mild form - 2
Present during the interview, marked form - 3

Uncertain - 8
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8B. (If present)
Did this behavior fluctuate during the interview, that is, tend to come and go or

increase and decrease in severity?

Yes - 1
No - 2
Uncertain - 8

Not applicable - 9

8C. (If present)

Please, describe this behavior.

9A. [Altered sleep-wake cycle].
Did the patient have evidence of disturbance of the sleep-wake cycle, such as

excessive daytime sleepiness with insomnia at night?

Yes - 1
No - 2

Uncertain - 8

9B. (Is yes)

Please describe the disturbance.
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ANEXO VIII - Versao Portuguesa do Algoritmo do CAM
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ALGORITMO DO METODO DE AVALIACAO DA CONFUSAQ (CAM)

Avaliador: Data:

1A. [Inicio Agudo e Curso Flutuante]
Ha evidéncia de uma mudanca aguda no estado mental relativamente ao padrao

habitual do doente?

Sim - 1
Nao - 2
1B.

O comportamento (anormal) variou durante o dia, isto €, teve tendéncia a surgir e

desaparecer, ou aumentar e diminuir de gravidade?

Sim - 1

Nao - 2

2A. [Desatencao]
O doente teve dificuldade em focar a atencao, por exemplo, estando facilmente

distraido ou tendo dificuldade em acompanhar o que estava a ser dito?

Ausente durante a entrevista - 1
Presente durante a entrevista, de forma ligeira - 2

Presente durante a entrevista, de forma marcada - 3

3A. [Pensamento Desorganizado]
O pensamento do doente esteve desorganizado ou incoerente, ou seja,
conversacao desconexa ou irrelevante, fluxo de ideias pouco claro ou ildgico, ou

mudanca imprevisivel de assunto?
Ausente durante a entrevista - 1

Presente durante a entrevista, de forma ligeira - 2

Presente durante a entrevista, de forma marcada - 3
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4A. [Nivel de Consciéncia Alterado]

No geral, como classificaria o nivel de consciéncia do doente?

Alerta (normal) - 1

Vigil (hiperalerta, hipersensivel a estimulos ambientais, assustando-se muito
facilmente) - 2

Letargico (sonolento, facilmente despertavel) - 3

Estupor (dificil de despertar) - 4

Coma (nao despertavel) - 5

O diagnéstico de delirium requer a
avaliacao “presente/anormal” para os critérios:
(1A ou 1B) e (2), e (3 ou 4)

Adapted from: Inouye SK, vanDyck CH, Alessi CA, Balkin S, Siegal AP, Horwitz RI.
Clarifying confusion: The Confusion Assessment Method. A new method for
detection of delirium. Ann Intern Med. 1990; 113: 941-948. Confusion Assessment
Method: Training Manual and Coding Guide, Copyright 2003, Sharon K. Inouye,
M.D., MPH.

Traduzido a partir de: INOUYE, S. K. - The Confusion Assessment Method (CAM):
Training Manual and Coding Guide. New Haven: Yale University School of
Medicine, 2003, atual. 2 Ago. 2011.
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ANEXO IX - Entrevista de Colheita de Dados
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ENTREVISTA DE COLHEITA DE DADOS

1. DADOS SOCIODEMOGRAFICOS

Género: Idade:

Estado Civil: Grau de Escolaridade:

2. DADOS CLINICOS

Servico de Internamento:

Patologia Principal:

Outras Patologias:

Tempo de Internamento:

Antecedentes de Estado Confusional Agudo:

Medicacao Prescrita:
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3. MINI-EXAME DO ESTADO MENTAL (MMSE)
1 - Orientacdo (1 ponto por cada resposta correta)
Em que ano estamos?
__ Em que més estamos?
Em que dia do més estamos?
Em que dia da semana estamos?
Em que estacdo do ano estamos?
Em que pais estamos?
__ Em que distrito vive?
Em que terra vive?
Em que casa estamos?

Em que andar estamos?

2 - Retencao (contar 1 ponto por cada palavra corretamente repetida)

“Vou dizer 3 palavras; queria que as repetisse, mas sO depois de eu as dizer
todas; procure ficar a sabé-las de cor”.

Pera
Gato

Bola

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

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

27 24 __ 21 __ 18 _15__

4 - Evocacao (1 ponto por cada resposta correta)
“Veja se consegue dizer as trés palavras que pedi hd pouco para decorar”.
___ Pera
_ Gato
Bola
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5 - Linguagem (1 ponto por cada resposta correta)
a) “Como se chama isto?” Mostrar os objetos:
Reldgio

Lapis

b) “Repita a frase que eu lhe vou dizer: O RATO ROEU A ROLHA

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

Pega com a mao direita
Dobra ao meio

Coloca onde deve

d) “Leia o que estd neste cartdo e faca o que ld diz”. Mostrar um cartdo com a
frase bem legivel, “FECHE OS OLHOS”; sendo analfabeto, lé-se a frase.

Fechou os olhos

e) “Escreva uma frase inteira aqui”. Deve ter sujeito e verbo e fazer sentido; os
erros gramaticais ndo prejudicam a pontuacéo.

Frase:
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6. Habilidade Construtiva (1 ponto pela copia correta)

Deve copiar um desenho. Dois pentagonos parcialmente sobrepostos; cada um
deve ficar com 5 lados, dois dos quais intersetados. Nao valorizar tremor ou
rotacao.

| Copia:

Fonte: GUERREIRO, M. [et al.] - Adaptacao a Populacao Portuguesa da Traducao
do “Mini Mental State Examination” (MMSE). Revista Portuguesa de Neurologia.
[Em linha]. Vol. 1, n® 9 (1994). [Consult. 30 Nov. 2011]. Disponivel na
Internet:<URL:http://www.clinicadememoria.com/docs/Mini%20Mental%20State%
20Examination.pdf>.
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4. CONFUSION ASSESSMENT METHOD (CAM) - VERSAO TRADUZIDA

Avaliador: Data:

1A. [Inicio Agudo]

Ha evidéncia de uma mudanca aguda no estado mental relativamente ao padrao
habitual do doente?

Sim - 1
Nao - 2

Incerto - 8

1B. [Curso Flutuante]

O comportamento (anormal) variou durante a entrevista, isto €, teve tendéncia a
surgir e desaparecer, ou aumentar e diminuir de gravidade?

Sim - 1
Nao - 2

Incerto - 8

2A. [Desatencdo]

O doente teve dificuldade em focar a atencao, por exemplo, estando facilmente
distraido ou tendo dificuldade em acompanhar o que estava a ser dito?

Ausente durante a entrevista - 1
Presente durante a entrevista, de forma ligeira - 2
Presente durante a entrevista, de forma marcada - 3

Incerto - 8
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3A. [Pensamento Desorganizado]

O pensamento do doente esteve desorganizado ou incoerente, ou seja,
conversacao desconexa ou irrelevante, fluxo de ideias pouco claro ou ilégico, ou
mudanca imprevisivel de assunto?

Ausente durante a entrevista - 1
Presente durante a entrevista, de forma ligeira - 2
Presente durante a entrevista, de forma marcada - 3

Incerto - 8

4A. [Nivel de Consciéncia Alterado]

No geral, como classificaria o nivel de consciéncia do doente?

Alerta (normal) - 1

Vigil (hiperalerta, hipersensivel a estimulos ambientais, assustando-se muito
facilmente) - 2

Letargico (sonolento, facilmente despertavel) - 3
Estupor (dificil de despertar) - 4
Coma (nao despertavel) - 5

Incerto - 8

Traduzido a partir de: INOUYE, S. K. - The Confusion Assessment Method (CAM):
Training Manual and Coding Guide. New Haven: Yale University School of
Medicine, 2003, atual. 2 Ago. 2011.
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5. ESCALA DE CONFUSAO NEECHAM

Nome/ID: Data: Hora:

Avaliado por:

NIVEL | - PROCESSAMENTO
PROCESSAMENTO - ATENCAO (Atencao-Alerta-Reacao)

4 Atencdo/alerta total: responde imediata e corretamente a chamada pelo
nome ou toque - olhos, virar de cabeca, reconhece completamento o que o
rodeia, responde aos estimulos ambientais de forma normal.

3 Atencao/alerta diminuida ou aumentada: atencdao diminuida quer a
chamada, toque ou a estimulos ambientais ou hiper-alerta, hiperativo a
estimulos/objetos circundantes.

2 Atencao/alerta inconstante ou inadequada: requer chamada ou toque
repetidos para obter/manter contacto visual/atencao; capaz de reconhecer
objetos/estimulos, embora possa adormecer entre estimulos.

1 Atencdo/alerta perturbada: abre olhos em resposta a sons ou toque; pode
parecer amedrontado, incapaz de responder/reconhecer contacto ou pode
mostrar-se retraido/agressivo.

0 Despertar/resposta deprimida: pode ou nao abrir os olhos; s6 se obtém o
minimo de consciéncia apods estimulos repetidos; incapaz de reconhecer contacto.

PROCESSAMENTO - ORDEM (Reconhecimento-Interpretacao-Acao)

5 Capaz de obedecer a uma ordem complexa: “Ligue a luz de chamar os
enfermeiros” (Tem de procurar o objeto, reconhecé-lo e executar a ordem).

4 Resposta lenta a ordem complexa: requer incitamento ou estimulos
repetidos para seguir/executar a ordem. Executa a ordem complexa de forma
lenta ou com demasiada atencao.

”

3 Capaz de obedecer a uma ordem simples: “Levante a mao ou o pé, Sr. ...

(Usar apenas 1 parte do corpo).

2 Incapaz de obedecer a uma ordem direta: obedece imediatamente a ordens
por toque ou pista visual - bebe do copo colocado perto da boca. Responde de
forma calma ao contacto, tranquilizacao ou segurar a mao do enfermeiro.

1 Incapaz de obedecer a uma ordem mesmo que guiada visualmente: responde
com expressoes faciais atordoadas ou assustadas, e/ou resposta de
afastamento/resisténcia, comportamento hiper/hipoativo; nao responde a leve
apertar de mao pelo enfermeiro.

0 Hipoativo, letargico: respostas motoras minimas aos estimulos ambientais.

180



PROCESSAMENTO - ORIENTACAO (Orientacdo, memoria de curto prazo, conteudo
pensamento/discurso)

5 Orientado em relacao ao tempo, lugar e pessoa: processos do pensamento,
conteldo da conversacao ou perguntas sao adequados. Memodria de curto prazo
intacta.

4 Orientado em relacdo as pessoas e ao espaco: disturbio minimo na
memoria/recordacdo, conteldo e resposta a perguntas na maioria adequadas;
pode ser repetitivo, necessaria estimulacdo para manter o contacto. Geralmente
coopera.

3 Orientacdo inconsistente: voltado para si proprio, reconhece a familia, mas
a orientacao quanto a tempo e lugar é variavel. Utiliza pistas visuais para se
orientar. Perturbacdes de pensamento/memoria sao comuns, podera sofrer
alucinacées ou ilusdes. Cooperacao passiva com pedidos (comportamentos de
protecdo cognitivos cooperantes).

2 Desorientado e memodria/recordacao perturbada: orientado para si
proprio/reconhece a familia. Podera questionar acdes do enfermeiro ou recusar
pedidos/procedimentos (comportamentos de protecao cognitivos de resisténcia).
Conteldo da conversacdo/pensamento perturbado. Ilusdes e/ou alucinacoes sao
comuns.

1 Desorientado, reconhecimento perturbado: reconhece, de forma
inconsistente, pessoas conhecidas, familia, objetos. Sons/discurso inadequados.

0 Processamento de estimulos deprimido: resposta minima a estimulos
verbais.

NIVEL 2 - COMPORTAMENTO
COMPORTAMENTO - APARENCIA

2 Controla a postura, mantém a aparéncia, higiene: vestido e arranjado de
forma adequada, asseado, limpo. Postura na cama/cadeira normal.

1 Postura ou aparéncia alteradas: algum desarranjo na roupa/cama ou
aparéncia pessoal, ou alguma falta de controlo de postura, posicao.

0 Postura e aparéncia anormais: desarrumacao, falta de higiene, incapaz de
manter a postura na cama.

COMPORTAMENTO - MOTOR

4 Comportamento motor normal: movimento, coordenacao e atividade
adequados, capaz de descansar tranquilamente na cama, movimento de maos
normal.

3 Comportamento motor lentificado ou hiperativo: quieto demais ou com
pouco movimento espontaneo (maos/bracos cruzados ou sobre o peito ou ao longo
do corpo) ou hiperativo (mexer para cima/baixo, agitado). Pode ter tremores nas
maos.

2 Movimento alterado: inquieto ou com movimentos rapidos. Movimentos
manuais parecem anormais - apanhar objetos da cama ou da coberta, etc. Pode
necessitar de assisténcia para movimentos intencionados.
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1 Movimentos inapropriados, disruptivos: puxar tubos, tentar passar por cima
das grades de protecao, acdes intencionais frequentes.

0 Movimentos deprimidos: movimentos limitados a nao ser que seja
estimulado; movimentos de resisténcia.

COMPORTAMENTO - VERBAL

4 Inicia discurso de forma adequada: capaz de conversar, consegue iniciar e
manter uma conversa. Discurso normal para problema diagnosticado, tom de voz
normal.

3 Inicio de discurso limitado: respostas a estimulos verbais sao simples e
curtas. Discurso claro para o problema diagnosticado, tom de voz pode ser
anormal e o ritmo pode ser lento.

2 Discurso inadequado: pode falar para si proprio ou nao fazer sentido.
Discurso nao claro para problema diagnosticado.

1 Discurso/sons perturbados: sons/tom alterados. Balbucia, grita, diz
palavroes ou esta anormalmente em siléncio.

0 Sons anormais: grunhidos ou outros sons distorcidos. Nao ha discurso claro.

NIiVEL 3 - CONTROLO FISIOLOGICO
AVALIACOES FISIOLOGICAS

Valores registados: Normal:
Temperatura (36-37°)
TA sistolica (100-160)
TA diastolica (50-90)
Freq. cardiaca (FC) (60-100)
Regular/irregular (circular um)
Ciclos respiratorios (14-22)

(Contar durante 1 minuto)

Saturacao O, (93 ou acima)
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Periodos de apneia/hipopneia presentes? (1 = sim; 0 = nao)

Prescrita terapia de oxigénio?

(0 = nao; 1 = sim, mas desligado; 2 = sim, ligado no momento)

ESTABILIDADE DAS FUNCOES VITAIS (Contar anomalias da TA sist. e/ou TA diast.
como um valor; contar Ritmo Cardiaco anormal e/ou irregular como um; contar
apneia e/ou respiracao anormal como um; e temperatura anormal como um)

2 TA, RC, TEMP, RESPIRACAO normais com pulso regular.

| —

Qualquer um dos parametros anteriores anormal.

o

Dois ou mais dos parametros anteriores anormais.

ESTABILIDADE DE SATURACAO DE OXIGENIO

2 Sat. O; normal (93 ou acima).

| —

Sat O, entre 90 e 92 ou esta a receber oxigénio.

o

Sat O, abaixo de 90.

CONTROLO DE CONTINENCIA URINARIA

2 Mantém o controlo da bexiga.

| —

Incontinente nas ultimas 24 horas ou tem penny-rose.

0 Incontinente no momento, ou necessita de algaliacao intermitente ou
permanente ou tem anuria.

Fonte: NEVES, Hugo Leiria - Confusdo Aguda no Doente Internado: Adaptacéo
Cultural e Validacdo da Escala de ConfusGo NeeCham. Porto, 2008. Dissertacao de
Mestrado.
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6. CRITERIOS DO DSM-IV-TR® PARA O DIAGNOSTICO DE DELIRIUM

Critério A: Perturbacdo da consciéncia (isto é, reducao da clareza da consciéncia
em relacao ao ambiente), com reducao da capacidade de focalizar, manter ou
deslocar a atencao.

Presente: Ausente:

Critério B: Alteracao na cognicao (tal como défice de memdria, desorientacao,
perturbacdo da linguagem) ou desenvolvimento de uma perturbacao da percecao
que nao é melhor explicada por uma deméncia preexistente, estabelecida ou em
evolucao.

Presente: Ausente:

Critério C: A perturbacao desenvolve-se ao longo de um curto periodo de tempo
(em geral de horas a dias), com tendéncia a flutuacdes no decorrer dia.

Presente: Ausente:

Fonte: AMERICAN PSYCHIATRIC ASSOCIATION (APA) - DSM-IV-TR: Manual de
Diagnosticos e Estatistica das Perturbacées Mentais. 4* Ed. Lisboa: Climepsi, 2002.
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7. CRITERIOS DA NANDA INTERNATIONAL PARA O DIAGNOSTICO DE CONFUSAO
AGUDA

Critério 1: Aumento da agitacdo Presente: Ausente:

Critério 2: Alucinacdes Presente: Ausente:

Critério 3: Défice de motivacao para iniciar um comportamento dirigido para uma
meta Presente: Ausente:

Critério 4: Défice de motivacao para iniciar um comportamento voluntario
Presente: Ausente:

Critério 5: Défice de motivacao para manter um comportamento dirigido para uma
meta Presente: Ausente:

Critério 6: Défice de motivacao para manter um comportamento voluntario
Presente: Ausente:

Critério 7: Flutuacdo ao nivel da atividade psicomotora

Presente: ___  Ausente:
Critério 8: Flutuacdo da cognicao

Presente: Ausente:

Critério 9: Flutuacédo do nivel de consciéncia

Presente: ___  Ausente:
Critério 10: Aumento da inquietacao

Presente: ___  Ausente:
Critério 11: Percecdes errdneas.

Presente: Ausente:

Fonte: NORTH AMERICAN NURSING DIAGNOSIS  ASSOCIATION  (NANDA)
INTERNATIONAL - Diagnosticos de Enfermagem da NANDA: Definicées e
Classificacdo 2009-2011. Porto Alegre: Artmed, 2010.
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ANEXO X - Autorizacéao para a Utilizacao da

Versao Portuguesa da Escala de Confusdo NeeCham
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Autorizacao para Escala de Confusao NeeCham

Francisco Sampaio <fmcsampaio@gmail.com> 25 de Janeiro de 2012 15:30

Para Hugo Neves <hugoneves®live.com>

Caro Hugo Neves,

No ambito do meu trabalho de Mestrado (dirigido a traducao e validacdo do
Confusion Assessment Method para a populacao portuguesa), gostaria de realizar
um trabalho de validacao convergente com a Escala de Confusao NeeCham.

Nesse sentido, e porque irei necessitar de usar a Escala de Confusao NeeCham
na colheita de dados, gostaria de lhe pedir autorizacao para a utilizacdo da versao
portuguesa da escala.

P.S.: gostaria de lhe pedir uma resposta tao atempada quanto possivel, no sentido

de poder avancar no trabalho que me encontro a realizar.

Com os melhores cumprimentos,

Francisco Sampaio

Hugo Neves <hugoneves®live.com> 25 de Janeiro de 2012 16:58

Para fmcsampaio@gmail.com

Caro Francisco
Autorizo o uso da Escala de Confusao NeeCham para uso na dissertacao de
Mestrado referida. Penso que ja lhe terei enviado os documentos de apoio,

contudo se necessitar avise-me que enviarei todos os documentos necessarios.

Com os melhores cumprimentos,

Hugo Neves

P.S.: Relativamente ao painel de peritos penso que ja tinha a minha resposta

positiva para apoio.

> Date: Wed, 25 Jan 2012 15:30:33 +0000
> Subject: Autorizacdo para Escala de Confusao NeeCham
> From: fmcsampaio@gmail.com

> To: hugoneves@live.com
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ANEXO XI - Consentimento Informado com Carta Explicativa do Estudo
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EXPLICACAO DO ESTUDO
Titulo:

Confusion Assessment Method (CAM): Traducdo e Validacdo para a Populacao

Portuguesa

Investigador:
Enf. Francisco Sampaio (Mestrando em Enfermagem de Salde Mental e Psiquiatria)

Objeto do Estudo:

Este estudo tera como objeto de investigacao as pessoas que desenvolvem estados
de confusdao aguda durante o internamento a nivel hospitalar, pois face aos
conhecimentos atuais sobre esta tematica e ao valor que esta tem na qualidade de
vida destas pessoas, e em particular nos idosos, consideramos que investir nesta
area é fundamental. Neste sentido, pretendemos obter dados precisos sobre o que
se passa no nosso contexto hospitalar com o designio de promovermos cuidados de

Enfermagem de qualidade.

Objetivos:
Os objetivos deste estudo sdo:

* Traduzir e validar uma escala de diagnostico de delirium e/ou confusao
aguda para a populacao portuguesa, no que se refere ao contexto
hospitalar;

» Verificar se as carateristicas sociodemograficas (género, idade, estado civil
e grau de escolaridade) tém relacdo com a ocorréncia de delirium e/ou
confusao aguda nas pessoas idosas internadas;

» Verificar se as carateristicas clinicas (diagnéstico médico, servico de
internamento, tempo de internamento, antecedentes de estados
confusionais agudos e medicacao em uso) tém relacao com a ocorréncia de

delirium e/ou confusao aguda nas pessoas idosas internadas.

Justificacdo:
Os estudos desenvolvidos tém mostrado que as pessoas que apresentam confusao
aguda durante a hospitalizacao tém resultados mais negativos no seu processo
terapéutico.
Assim, durante a hospitalizacdo, a pessoa com confusao aguda experiencia
desorientacdo, défices na capacidades para comunicar com clareza e, como

consequéncia, a sua interacdo com o meio ambiente torna-se problematica. A
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especificidade desta situacdo cria condicdes para o aparecimento de algumas
complicacdées como o aumento do risco de quedas, incontinéncia urinaria, Ulceras
de pressao, infecdes, etc.

As intervencdes realizadas no sentido de melhorar ou resolver estes factos estao
condicionadas, dado que a confusao aguda é um problema que esta sub-
reconhecido e, consequentemente, sub-diagnosticado. Dentro desta linha de
pensamento e convictos que esta situacao também sera a realidade dos nossos
cuidados, pretendemos validar um instrumento que permita facilitar o diagnostico

desta condicao clinica.

Metodologia:
Para que o desenvolvimento deste trabalho seja possivel necessitamos da sua

autorizacao, com o objetivo de podermos utilizar os dados obtidos pela aplicacao
dos formularios.
Para além da aplicacdo dos formularios, necessitamos de colher alguns dados

adicionais, como o género, idade, estado civil e grau de escolaridade.

Aspetos Eticos:

O investigador assegura que este estudo tem beneficio social e ndao apresenta
nenhum risco previsto para o doente e prestador de cuidados. Todos os dados
observados e colhidos serao, durante todo o estudo, tratados de forma
confidencial, sendo ainda de realcar que sera salvaguardado o anonimato do

doente e do seu prestador de cuidados.

Participacdo:
A escolha de participar ou nao participar no estudo é pessoal e voluntaria.
Contudo, se ndo consentir a sua participacao pode estar seguro que recebera os

mesmos cuidados que as pessoas integrados no estudo.
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CONSENTIMENTO INFORMADO

Eu, s

autorizo a colheita de dados para a participacao no trabalho de investigacao
“Confusion Assessment Method (CAM): Traducao e Validacdo para a Populacao
Portuguesa”, a realizar no ambito da Dissertacao de Mestrado da segunda edicao
do Mestrado em Enfermagem de Salde Mental e Psiquiatria da Escola Superior de
Enfermagem do Porto (ESEP). Declaro que li a carta explicativa do estudo e que,
como tal, me considero informado(a) acerca dos objetivos da investigacdo em
curso e que me responderam de forma satisfatoria a todas as minhas questdes.
Compreendo as vantagens que ha na autorizacao para este estudo e que tenho o
direito de colocar, agora e durante o desenvolvimento do mesmo, qualquer
questao que considere relevante e/ou pertinente. Foi-me assegurado o anonimato
e a confidencialidade dos dados. Compreendo que sou livre de, a qualquer

momento, desautorizar o uso dos dados na investigacao em curso.

Investigador:

Assinatura:

Assinatura do Representante Legal:

Data __/__/
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ANEXO XII - Autorizacdo para a Realizacdo do Estudo
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Sandra Isabel Costa Ferreira da Silva <Sandra.l.Silva@hospitaldebraga.com.pt>
13 de abril de 2012 10:26

Para Francisco Sampaio <fmcsampaio@gmail.com>

Bom dia Enfermeiro Francisco

Cumpre-me informar do parecer da Comissdao Executiva deste Hospital: “Dado os
pareceres positivos da Com. Etica e dos DS de Psiquiatria (7 marco), Cirurgia Geral
(13 marco), Ortopedia (13 marco), UCIP (1 marco) e Medicina Interna (12 abril), o

estudo foi autorizado.”

Com os melhores cumprimentos,

?

Braga

Sandra Silva
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ANEXO XIllII - Versao Final do CAM Traduzido para Portugués de Portugal
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METODO DE AVALIACAO DA CONFUSAO (CAM)

Observacdes pelo Entrevistador
Entrevistador: imediatamente apds completar a entrevista, por favor, responda as
seguintes questées com base no que observou durante a entrevista, no “Modified

Mini-Cog Test”, e no “Digit Span Test”.

1A. [Inicio Agudo]
Ha evidéncia de uma mudanca aguda no estado mental relativamente ao padrao

habitual do doente?

Sim - 1
Nao - 2

Incerto - 8

1B. (Se sim)

Por favor, descreva a mudanca e a fonte de informacao.

2A. [Desatencao]
O doente teve dificuldade em focar a atencao, por exemplo, estando facilmente

distraido ou tendo dificuldade em acompanhar o que estava a ser dito?

Ausente durante a entrevista - 1
Presente durante a entrevista, de forma ligeira - 2
Presente durante a entrevista, de forma marcada - 3

Incerto - 8

2B. (Se presente)
Este comportamento variou durante a entrevista, isto €, teve tendéncia a surgir e

desaparecer, ou aumentar e diminuir de gravidade?

Sim - 1

Nao - 2

Incerto - 8

Nao aplicavel - 9

196



2C. (Se presente)

Por favor, descreva o comportamento.

3A. [Pensamento Desorganizado]
O pensamento do doente esteve desorganizado ou incoerente, ou seja,
conversacao desconexa ou irrelevante, fluxo de ideias pouco claro ou ilégico, ou

mudanca imprevisivel de assunto?

Ausente durante a entrevista - 1
Presente durante a entrevista, de forma ligeira - 2
Presente durante a entrevista, de forma marcada - 3

Incerto - 8

3B. (Se presente)
Este comportamento variou durante a entrevista, isto €, teve tendéncia a surgir e

desaparecer, ou aumentar e diminuir de gravidade?

Sim - 1
Nao - 2
Incerto - 8

Nao aplicavel - 9

3C. (Se presente)

Por favor, descreva o comportamento.

197



4A. [Nivel de Consciéncia Alterado]

No geral, como classificaria o nivel de consciéncia do doente?

Alerta (normal) - 1 = Avance para a questao 5

Vigil (hiperalerta, hipersensivel a estimulos ambientais, assustando-se muito
facilmente) - 2

Letargico (sonolento, facilmente despertavel) - 3

Estupor (dificil de despertar) - 4

Coma (nao despertavel) - 5

Incerto - 8

4B. (Se outra resposta, que nao “Alerta”)
Este comportamento variou durante a entrevista, isto €, teve tendéncia a surgir e

desaparecer, ou aumentar e diminuir de gravidade?

Sim - 1
Nao - 2
Incerto - 8

Nao aplicavel - 9

4C. (Se outra resposta, que nao “Alerta”)

Por favor, descreva o comportamento.

5A. [Desorientacgdo]
O doente apresentou-se desorientado em algum momento durante a entrevista,
por exemplo, pensando que estava em algum outro local que nao no hospital,

usando a cama errada, ou julgando erradamente o periodo do dia?

Ausente durante a entrevista - 1
Presente durante a entrevista, de forma ligeira - 2
Presente durante a entrevista, de forma marcada - 3

Incerto - 8
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5B. (Se presente)
Este comportamento variou durante a entrevista, isto €, teve tendéncia a surgir e

desaparecer, ou aumentar e diminuir de gravidade?

Sim - 1
Nao - 2
Incerto - 8

Nao aplicavel - 9

5C. (Se presente)

Por favor, descreva o comportamento.

6A. [Défice de Memoria]
O doente demonstrou problemas de memoria durante a entrevista, como por
exemplo, incapacidade para recordar acontecimentos do hospital ou dificuldade

em recordar instrucées?

Ausente durante a entrevista - 1
Presente durante a entrevista, de forma ligeira - 2
Presente durante a entrevista, de forma marcada - 3

Incerto - 8

6B. (Se presente)
Este comportamento variou durante a entrevista, isto €, teve tendéncia a surgir e

desaparecer, ou aumentar e diminuir de gravidade?

Sim - 1
Nao - 2
Incerto - 8

Nao aplicavel - 9
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6C. (Se presente)

Por favor, descreva o comportamento.

7A. [Disturbios Percetuais]
O doente apresentou alguma evidéncia de distUrbios percetuais, por exemplo,
alucinacoes, ilusdes ou interpretacdes erroneas (por exemplo, pensar que algo se

estava a mover, quando na realidade nao estava)?

Ausente durante a entrevista - 1
Presente durante a entrevista, de forma ligeira - 2
Presente durante a entrevista, de forma marcada - 3

Incerto - 8

7B. (Se presente)
Este comportamento variou durante a entrevista, isto €, teve tendéncia a surgir e

desaparecer, ou aumentar e diminuir de gravidade?

Sim - 1
Nao - 2
Incerto - 8

Nao aplicavel - 9

7C. (Se presente)

Por favor, descreva as alteracoes percetuais.
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8A (Parte 1). [Agitacdo Psicomotora]

Alguma vez, durante a entrevista, o doente apresentou um nivel de atividade
motora excecionalmente aumentado, como por exemplo, inquietacao, esgaravatar
as roupas da cama, bater com os dedos, ou realizar mudancas frequentes de

posicao?

Ausente durante a entrevista - 1
Presente durante a entrevista, de forma ligeira - 2
Presente durante a entrevista, de forma marcada - 3

Incerto - 8

8B. (Se presente)
Este comportamento variou durante a entrevista, isto €, teve tendéncia a surgir e

desaparecer, ou aumentar e diminuir de gravidade?

Sim - 1
Nao - 2
Incerto - 8

Nao aplicavel - 9

8C. (Se presente)

Por favor, descreva o comportamento.

8A (Parte 2). [Lentificacdo Psicomotora]

Alguma vez, durante a entrevista, o doente apresentou um nivel de atividade
motora excecionalmente diminuido, como por exemplo, lentidao, olhar fixamente
0 vazio, manter-se numa posicdo durante muito tempo ou mover-se muito

lentamente?

Ausente durante a entrevista - 1
Presente durante a entrevista, de forma ligeira - 2
Presente durante a entrevista, de forma marcada - 3

Incerto - 8
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8B. (Se presente)
Este comportamento variou durante a entrevista, isto €, teve tendéncia a surgir e

desaparecer, ou aumentar e diminuir de gravidade?

Sim - 1
Nao - 2
Incerto - 8

Nao aplicavel - 9

8C. (Se presente)

Por favor, descreva o comportamento.

9A. [Ciclo Sono-Vigilia Alterado]
O doente apresentou evidéncia de distirbio do ciclo sono-vigilia, como por

exemplo, excessiva sonoléncia diurna com insonias durante a noite?

Sim - 1
Nao - 2

Incerto - 8

9B. (Se sim)

Por favor, descreva o disturbio.

Adapted from: Inouye SK, vanDyck CH, Alessi CA, Balkin S, Siegal AP, Horwitz RI.
Clarifying confusion: The Confusion Assessment Method. A new method for
detection of delirium. Ann Intern Med. 1990; 113: 941-948. Confusion Assessment
Method: Training Manual and Coding Guide, Copyright 2003, Sharon K. Inouye,
M.D., MPH.

Traduzido a partir de: INOUYE, S. K. - The Confusion Assessment Method (CAM):
Training Manual and Coding Guide. New Haven: Yale University School of
Medicine, 2003, atual. 2 Ago. 2011.
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