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RESUMO

O presente relatério surge no seguimento do estagio realizado no ambito do
6° Curso de Mestrado em Enfermagem, na area de Especializacdo Médico-Cirurgica,
vertente Enfermagem & Pessoa ldosa, desenvolvido na Escola Superior de
Enfermagem de Lisboa (ESEL) e deteve como tema central a “‘Intervencédo de
Enfermagem a Pessoa Idosa com Risco de Delirium.”

Em Portugal, no ano de 2015, 20,5 % da populacédo residente estimava-se ser
idosa (Pordata, 2016). A populagdo desta faixa etdria tem muitas vezes
incrementada uma vulnerabilidade e fragilidade, associadas a alteracdo da sua
capacidade funcional e cognitiva e ao desenvolvimento de sindromes dos quais
destacamos o delirium (Fulmer, 2007). A presenca de delirium, na pessoa idosa
hospitalizada, pode trazer varias consequéncias, pelo que se torna importante a
intervencdo de enfermagem especializada em conciliagdo com a equipa
multidisciplinar no sentido de prevenir, identificar e intervir a nivel deste problema.

Assim, com a finalidade de desenvolver competéncias de enfermeira
especialista e mestre em Médico-Cirlurgica, na saude da pessoa idosa, considerou-
se pertinente a implementacdo de um projeto que englobasse dois contextos de
estagio, um num servico de Medicina de um hospital central e outro, numa Equipa
de Cuidados Continuados Integrados (ECCI). O periodo de estagio decorreu de 28
de setembro de 2015 a 12 de fevereiro de 2016. Teve como objetivos gerais,
desenvolver competéncias como enfermeira especialista e mestre no cuidado a
pessoa idosa com risco de delirium, tendo por base o Cuidado Centrado na Pessoa
(CCP) e contribuir para a sensibilizagcdo da equipa multidisciplinar na prevencéo,
diagnéstico e gestao do delirium na pessoa idosa.

Este trabalho foi desenvolvido segundo a metodologia de projeto.

Concluimos que, a prevencgéo do delirium na pessoa idosa s se fara notar
através da combinacdo das acdes dos varios elementos da equipa multidisciplinar,
no qual se inclui os enfermeiros, devendo ser valorizado o CCP. O enfermeiro
especializado na area da pessoa idosa constitui uma mais-valia para a qualidade
dos cuidados prestados, sendo o elemento de unificagao e articulagdo dos cuidados
de saude.

Palavras-chave: Delirium; Pessoa Idosa; Hospitalizagdo; Intervencdo de

Enfermagem; Cuidados no Domicilio



ABSTRACT

This report is a follow-up to the internship carried out in the 6™ Master Class in
Nursing, in the area of Medical-Surgical expertise — Nursing the Elderly Person —
carried out at Lisbon School of Nursing. It had as its main issue “Nursing Intervention
concerning the Elderly with Risk of Delirium”.

In 2015, 20.5 percent of the Portuguese inhabitants were elderly (Pordata,
2016). The population of this age group often develops a certain vulnerability and
fragility that associated with the changings of their functional and cognitive capacities
often develop into syndromes, such as the delirium (Fulmer, 2007). The presence of
delirium in the hospitalized elderly people is responsible for several other problems.
Therefore, the specialized nursing intervention together with the multidisciplinary
team is of great importance in order to prevent, identify and deal with these
situations.

Thus, in order to develop the skills of a specialist nurse and master in medical-
surgical area, working the care of the elderly, it was considered useful to implement a
project concerning two different areas of internship: one in a medical service of a
central hospital and another, in an Integrated Continuing Care Team. The internship
took place from September 28, 2015 to February 12, 2016. Its main goal was
develop skills as a specialist nurse and master in the care of the elderly person in risk
of delirium and sensitize a multidisciplinary work and its role in the prevention,
diagnosis and management of delirium in the elderly patient.

This work was developed according to the project methodology.

In conclusion, we may say that the prevention of delirium in the elderly will
only be noticed by combining the actions of the various elements of the
multidisciplinary team, which includes nurses’ work, with a special attention given to a
person-centred care. The specialized nurse in the elderly care plays a very important
role in the quality of care provided, being an element of unity and coordination of

health care.

Keywords: Delirium; Elderly Person; Nursing Intervention; Hospitalization; Home

Care.
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INTRODUCAO

O presente relatério surge no seguimento do estagio realizado no dmbito do
6° Curso de Mestrado em Enfermagem e Pds-licenciatura na area de Especializacao
Médico-Cirurgica, vertente Enfermagem a Pessoa ldosa, desenvolvido na Escola
Superior de Enfermagem de Lisboa (ESEL), no ano letivo 2015/2016 e deteve como
tema central a “Intervencédo de Enfermagem a Pessoa ldosa Hospitalizada com

Risco de Delirium.”

A nivel mundial e europeu, o envelhecimento da populacdo € um fenbmeno
social crescente, o mesmo se constata em Portugal. No ano de 2015, 20,5 % da
populacdo residente, estimava-se ser populacdo idosa (Pordata, 2016). Esta é a
atual realidade em Portugal, que tem varias implicacdes a nivel social e econémico.
Neste sentido, nos ultimos anos tem sido efetuado um grande esfor¢co na
reorganizacdo do sistema nacional de saude, sobretudo a nivel dos cuidados de
saude primarios, sendo reconhecida a importancia de estratégias que conduzam a
melhores préticas de cuidados de saude. A Organizacdo Mundial de Saude (OMS,
2014) corrobora esta informacédo, perspetivando que a populacdo idosa devera
constituir 22% do total da populacdo mundial, em 2050. Face a esta realidade,
verifica-se um investimento em politicas de saude que déem resposta as
necessidades desta populacdo, traduzidas, no Plano Nacional de Saude (PNS)
2012-2016, através dos objetivos® e indicadores de ganhos em satde? delineados
(Ministério da Saude, 2013). O Plano Nacional de Nacional de Saude foi estendido
até ao ano de 2020 e embora, se continue a dar importancia a promocédo de
contextos favoraveis a saude ao longo do ciclo de vida, ndo ha qualquer referéncia

direcionada para a populacéo idosa.

Envelhecer é um dos desafios mais importantes para o século XXI obrigando-
nos, portanto, a refletir sobre as questdes que lhe estéo inerentes nomeadamente
éticas, econdémicas e sociais. O envelhecimento é um fenémeno natural e universal,
no qual ocorre diversas mudancas. Este processo, independentemente do contexto

de vida, origina uma maior vulnerabilidade a ocorréncia de processos patologicos

' Promover contextos favoraveis & satide ao longo do ciclo de vida, com destaque para o Envelhecimento Ativo (Ministério da
Saude, 2013)
% Esperanca de Vida sem Incapacidade aos 65 anos (Ministério da Satde, 2013)
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irreversiveis (Fontaine, 2000; Young & Inouye, 2007). Assim, compreende-se que a
populacdo idosa seja a principal consumidora de cuidados de saude
nomeadamente: no consumo de medicamentos, ida a consultas e internamento

hospitalar (Simdes, 2006; Silva e Gongalves, 2010).

Face a este panorama tivemos como finalidade desenvolver competéncias de
enfermeiro especialista e mestre na area médico-cirirgica no cuidado a pessoa
idosa e sua familia, nomeadamente as pessoas idosas hospitalizadas com risco de
delirium, tendo em conta que este sindrome afeta 14- 24% dos idosos na admisséo
hospitalar e cerca de 56% durante o internamento (Inouye, Fearing & Marcantonio
2009). E ao contrario dos outros focos de intervencéo de enfermagem, o Delirium é
um foco onde predomina a subjetidade, pelo que é mais dificil a sua identificacdo
precisa (Marques, 2012).

Uma vez que a taxa de internamento bruta no grupo etario com 65 ou mais
anos, de 35833,9 (Ministério da Saude, 2008) e o referido por Marques (2012),
pareceu-nos pertinente desenvolver competéncias na éarea da intervencdo de
enfermagem a pessoa idosa hospitalizada com risco de Delirium.

Importa, assim, compreender em que medida o cuidado de enfermagem nas
suas bases tedricas se faz representar na pratica de cuidados relativamente a esta
problematica. A luz do modelo do Cuidado Centrado na Pessoa (CCP) (McCormack,
2003) e a Teoria das Transi¢cdes de Meleis (2010).

Para a consecucao deste projeto e consequente realizacdo do estagio foram

definidos, os seguintes obijetivos:

e Desenvolver competéncias como enfermeira especialista e mestre em
Enfermagem Médico-CirGrgica na vertente da salde da Pessoa ldosa®,
concretamente no cuidado a pessoa idosa com risco de delirium;

e Contribuir para a sensibilizagcdo da equipa multidisciplinar no cuidado a
pessoa idosa com risco de delirium no a&mbito da prevencéo, do diagnostico e

da intervencéo.

% Estas competéncias permitem, ao enfermeiro, cuidar das pessoas idosas em situagéo de doenca crénica e crénica agudizada
e sua familia em contexto intra e extra-hospitalar (ESEL, 2015).
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e Contribuir para o conhecimento da enfermagem, nesta problematica
especifica da pessoa idosa hospitalizada com risco de delirium, através de

projetos de investigacdo na pratica clinica

Com vista a dar resposta ao desenvolvimento das competéncias de mestre
expressas no Regulamento de Mestrado da ESEL (2014), que corroboram com o
definido pela Ordem dos Enfermeiros (OE) (2010) para reconhecimento de
enfermeiro especialista.

As atividades descritas neste relatério sdo as alocadas ao estagio que
decorreu no periodo compreendido entre 28 de setembro de 2015 e 12 de fevereiro
de 2016. O primeiro periodo de estagio, 28 de setembro a 23 de outubro de 2015, foi
realizado numa Unidade de Cuidados de Saude Personalizados (UCSP) em Lisboa,
especificamente na Equipa de Cuidados Continuados Integrados (ECCI), e o
segundo periodo, de 26 de outubro de 2015 a 12 de fevereiro de 2016, num servico
de medicina de um hospital da Regido Centro.

Com o intuito de dar resposta aos objetivos apresentados, recorreu-se a
metodologia de projeto, por assentar na investigacdo centrada num problema real,
identificado, e na implementacdo de intervencbes e estratégias eficazes para a
resolucdo do mesmo (Ruivo, Ferrito & Nunes, 2010).

O relatério esta dividido em seis capitulos. O primeiro diz respeito a definicdo
da problematica e justificacdo do projeto. No segundo capitulo é feita a abordagem
concetual e tedrica fundamental a compreensdo da probleméatica apresentada, com
base na evidéncia cientifica, atual, sobre o fenomeno do envelhecimento e a
hospitalizacdo, o delirium na pessoa idosa hospitalizada, as intervencfes de
enfermagem dirigidas a pessoa idosa com risco de delirium e modelos tedricos de
enfermagem subjacentes as mesmas. Do terceiro capitulo, consta a referéncia a
metodologia, com descricdo da finalidade, dos objetivos, da caraterizacdo dos
contextos de acao, do universo/populacéo, da revisdo da literatura e das questdes
éticas. Num quarto capitulo, procede-se a analise e discussao das atividades e os

resultados obtidos, bem como, as competéncias adquiridas. No final do relatério as
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conclusdes do trabalho. Em anexos e apéndices?, estdo os documentos
considerados relevantes para melhor compreenséao do trabalho realizado.

Na elaboracéo das citagBes e referéncias bibliograficas, deste relatério, foram
tidas em conta as indicagbes do “Guia de Normas para a Apresentacdo de
Trabalhos Escritos, Referéncias Bibliograficas e Citacbes”, da ESEL, seguindo a

norma APA?.

* Os documentos apresentados nos Anexos e Apéndices foram alvo de edigdo, de forma a ocultar a informacado que pudesse
identificar os contextos de agéo, zelando assim pelo respeito ao anonimato dos mesmos.
® APA neste contexto significa American Psychological Association, diferente da sigla utilizada ao longo do documento.

16



1. DEFINICAO DA PROBLEMATICA

As alteracdes fisicas, biolégicas e psiquicas inerentes ao envelhecimento
propiciam a vulnerabilidade da pessoa idosa conduzindo ao aparecimento de
doencas ou agudizacdo de doencas crénicas o que, na grande maioria das vezes
leva ao internamento, sendo este um dos fatores de risco para o desenvolvimento do
quadro de delirium (Young & Inouye, 2007). O delirium de acordo com Inouye et al
(2009) tem uma prevaléncia, como referimos na introducdo, na admissao hospitalar
de 14-24%, surgindo até 56% de novos casos no internamento. Compreende-se
assim a necessidade de desenvolver competéncias na area da saude da pessoa

idosa hospitalizada com risco de delirium.

Tal como referimos, por vezes, existe dificuldade em diferenciar os conceitos
delirium, delirio e confusdo aguda. Assim, de forma a tornar mais clara a definicdo

do objeto de estudo, procuramos esclarecer os conceitos mencionados.

De acordo com a APA (2014), o delirio € uma percepcdo distorcida da
realidade, uma crenca fixa que néo € alterada quando confrontada com a realidade.
Este conceito, comummente, confundido com delirium ndo tem o mesmo significado.
Contudo num episédio de delirium podera haver manifestacées de delirio. Pelo que
importa esclarecer o conceito de delirium, sendo referido na APA (2014), como uma
perturbacdo neuropsiquiatrica da atencao, consciéncia e uma alteracdo da cognicéao
(alteracbes na orientacdo, memoria, linguagem e pensamento), que se pode

desenvolver na pessoa idosa, perante determinados fatores.

Na andlise dos estudos encontrados na revisdo da literatura, verificamos que
delirium é muitas vezes utilizado com a mesma acep¢do que confusdo aguda.
Tornando-se premente a clarificacdo destes conceitos. De acordo com Marques,
Cruz & Marques (2013) os enfermeiros utilizam preferencialmente o termo confuséo
aguda, estando este definido na Classificacdo Internacional para a Pratica de
Enfermagem, como “confus&do”, ou seja, um processo de pensamento distorcido,
englobando um compromisso da memoria, com desorientacdo em relacdo ao tempo,
local ou pessoa (Conselho Internacional dos Enfermeiros, 2011). Constata-se que na

definicdo de delirium da APA, ha referéncia a alteracdo da cogni¢éo, o que néo se
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verifica no conceito acima definido de confusdo aguda. J4 no que diz respeito a
pratica médica, o termo delirium, esta contemplado na Classificacdo Internacional

das Doencas e das doencas mentais.

Em 2012, Marques havia referido a existéncia de falta de rigor e imprecisao
na utilizacdo dos termos confusdo aguda e delirium, na investigacdo e na pratica

clinica.

Neste sentido Sendelbach, Guthrie & Schoenfelder (2009) e Marques (2012),
referem que confusdo aguda é um conceito mais global que o conceito de delirium.
Tendo em conta o aludido, foi para nds pertinente debrucar-nos sobre o conceito de
delirium como o foco do desenvolvimento do nosso projeto, dada a dificuldade da

sua conceptualizacdo na pratica do cuidado (Marques, 2012)

Durante o exercicio da nossa pratica profissional, num servico de
internamento médico-cirurgico, denotdmos que os enfermeiros tinham dificuldade
em diferenciar delirium e confusdo aguda no doente idoso, pelo que ndo atuavam
adequadamente e, por consequéncia, ndo planeavam as acdes dirigidas para a
prevencdo, nem minimizacdo da sintomatologia relacionada com o problema
evidenciado, tal como Marques (2012) e Varghese, Macaden, Premkumar, Mathews
& Kumar (2014), haviam ja referido nos seus trabalhos. Também, a equipa médica
aparentava estar pouco sensibilizada, ndo definindo as diretrizes terapéuticas em
consonancia com a mesma.

Mais, a equipa de saude parecia ndo dominar a problematica do delirium dado
gque ndo procediam a avaliagcdo objetiva da mesma, pois ndo recorriam aos
instrumentos de avaliacdo existentes no servi¢co para este efeito. A intervencao face
a esta problematica limitava-se a aplicacdo de contencgles fisicas e quimicas,
nomeadamente, a elevacdao das grades da cama, colocacao de imobilizadores de
punhos e abdominal e/ou o recurso a administracdo de benzodiazepinas e
haloperidol nos doentes idosos mais agitados. Ciente que estas medidas podem
colocar em causa a saude das pessoas idosas, desencadeando problemas
relacionados com a iatrogenia, motivou-nos para o desenvolvimento do projeto de
estagio, nesta area, considerando que poderiamos contribuir para a melhoria da
gualidade dos cuidados de saude prestados, ou seja para qualidade de vida dos

idosos.
18



Como sintese, realgamos o interesse de intervirmos face a situagcdo de
delirium na pessoa idosa internada dada a dificuldade de objetivacdo, desta
tematica, e consequente adequacao dos cuidados de saude.

No capitulo seguinte, € feita a abordagem concetual e tedrica fundamental a
compreensao da problemética apresentada, com base na evidéncia cientifica, atual,
sobre o fendmeno do envelhecimento e a hospitalizacdo, o delirium na pessoa idosa
hospitalizada, as intervencdes de enfermagem dirigidas a pessoa idosa com risco de
delirium e modelos tedricos de enfermagem subjacentes as mesmas, conforme

referimos na introdugéo (p. 15).
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2. ENQUADRAMENTO TEORICO E CONCETUAL

Neste capitulo, pretendemos aprofundar a probleméatica do delirium na pessoa
idosa e do envelhecimento humano, clarificando conceitos e explorando a tematica
de forma a sustentar as atividades executadas ao longo da implementacdo do
projeto. Com o intuito de justificar a pertinéncia desta tematica como um problema
para a enfermagem, baseamo-nos no modelo do CCP (McCormack, 2003) e a

Teoria das Transi¢cOes de Meleis (2010).

No primeiro subcapitulo serd4 feita uma abordagem ao fenémeno do
envelhecimento e da hospitalizagcdo. Prosseguimos com a contextualizacdo da
tematica do delirium na pessoa idosa. Por fim, tendo como foco o modelo de
cuidados de enfermagem subjacentes ao CCP (McCormack, 2003) e a Teoria das
Transi¢coes de Meleis (2010), definimos a interveng&o do enfermeiro.

2.1. Envelhecimento

Segundo a Organizacdo Mundial de Saude (OMS) (2005), nos paises
desenvolvidos, é considerado velho, aquele que tem 65 ou mais anos. No entanto
esta designacdo encerra em si apenas uma caracteristica da pessoa idosa, a
cronologia. Outros autores descreveram o processo de envelhecimento dando-lhe
varias perspectivas cientificas, sendo que nenhum deles é universalmente aceite.
Importa referir que, segundo Touhy e Jett (2014) o envelhecimento é considerado
um processo multidimensional, em que as transformacdes bioldgicas, psicoldgicas,
sociais e espirituais sdo dinamicas e progressivas, traduzindo-se na perda gradual

da capacidade de adaptacdo da pessoa ao meio.

De acordo com Gruner, Antunes, Magalhdes & Castro (2014) a populagao
idosa apresenta caracteristicas proprias, relacionadas com o continuum de saude-
doenca, muitas vezes associadas a uma elevada incidéncia e prevaléncia de
doencas cronicas. Esta multiplicidade de problemas de saude manifesta-se pela
vulnerabilidade acrescida da pessoa idosa, a eventos adversos. Segundo Brown-
O'Hara (2014) as alteracdes fisiologicas decorrentes do envelhecimento, associadas

as doencas cronicas podem originar um conjunto de condicbes especificas
20



multifatoriais, denominadas de Sindromes Geriatricas. Diversos autores, entre 0s
quais Fulmer (2007) e Brown-O'Hara (2014), tém vindo a identificar varias destas
sindromes, sendo as mais comuns: alteracdes do sono e da nutricdo, a incontinéncia
urindria, a frequéncia de quedas, as Ulceras de pressdo e o delirium. Estes
problemas que podem ser alvo de prevencao, pela equipa de saude, influenciam a
autonomia, a funcionalidade, a qualidade de vida e, em caso de hospitalizacéo, a

duracédo do tempo de internamento.

Ainda Fulmer (2007), refere que quando ocorre um desequilibrio na
homeostasia, quer por doenca subita ou agudizacdo da doenca cronica, surge com
frequéncia a necessidade de recorrer a hospitalizacdo da pessoa idosa, interferindo
na satisfacdo das necessidades humanas, como por exemplo: sSono e repouso,
alimentacdo, eliminacéo e a seguranca face ao ambiente hospitalar. De acordo com
Fernandes & Silva (2014), o ambiente hospitalar ndo favorece a atencéo
individualizada da pessoa idosa e familia pelas condi¢cbes estruturais e modelo

organizacional.

Por fim, tendo em atencdo as alteracbes enunciadas verifica-se o
compromisso na adaptacao da pessoa idosa ao internamento, que se manifesta pela
perda de autonomia e se traduz, por vezes, na alteracdo do comportamento

manifestado através do delirium.

2.2. O delirium na Pessoa ldosa Hospitalizada

Conforme o j& referido, de acordo com a APA (2014), o delirium é uma
perturbacao neuropsiquiatrica da atencdo, consciéncia e uma alteragdo da cognicao.
Esta pode desenvolver-se num curto espaco de tempo, com tendéncia a flutuar ao
longo do dia. Frequentemente, assiste-se a um agravamento no final da tarde ou na
noite, relacionado com a reducdo dos estimulos externos, e que é percepcionado
pela equipa de saude como alteracédo de comportamento.

O delirium pode classificar-se em hiperativo, hipoativo e misto. De acordo com

Phillips (2013) caracterizam-se:
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- 0 delirium hiperativo, por aumento da atividade psicomotora, presenca de
sintomatologia psicética (delirio), com agitacao, agressividade e recusa em colaborar

nos cuidados, sendo este o mais facilmente reconhecido;
- delirium hipoativo, por lentificacao e letargia;

- delirium misto, por um quadro flutuante, com sintomas de ambos os subtipos

anteriores.

Alguns autores, entre os quais Faught (2014), referem ser mais frequente o
delirium hipoativo podendo este ser confundido com depresséo, pois a alteracéo
cognitiva e comportamental na pessoa idosa pode ser indicador de delirium, de
depressdo ou deméncia dificultando o diagndstico. Denotando-se a importancia da

realizacdo de uma avaliacdo cognitiva rigorosa®.

Para avaliar o delirium na pessoa idosa podemos recorrer aos instrumentos
gue estao traduzidos e validados, para a populacdo portuguesa, como a Escala de
Confusdao de Neecham (ECN) e a Confusion Assessment Method (CAM). No
entanto, a dificuldade de rigor na concetualizacdo de delirium e confusdo aguda é
tal, que os proprios autores ndo sdo claros na sua terminologia, damos como
exemplo a CAM que tem como propdsito a avaliacdo diagnostica do delirium é
denominada Confusion Assessment Method (Método de Avaliacdo da Confuséo),

conforme referido por Marques (2012).

De acordo com Adamis, Sharma, Whelan e Macdonald (2010), a CAM ajuda a
identificar a presenca ou auséncia de delirium, permitindo estabelecer um
diagnodstico, porém, nas fases iniciais este problema pode ndo ser conseguido

detetado com este instrumento.

De acordo com Duppils e Johansson (2010), a ECN possibilita o rastreio e
vigilancia do delirium, sendo um instrumento que pode ser utilizado na pratica diaria

para identificagcdo do risco do seu desenvolvimento, pois permite identificar os seus

® Para avaliacdo da fungdo cognitiva, na pessoa ldosa, podemos recorrer ao Mini Mental State Examination (MMSE) de
Folstein. Este instrumento é o mais utilizado, estando validado em Portugal. Permite avaliar a orientagdo temporal e espacial, a
capacidade de atencéo e calculo, a memdria de retencéo e de evocacgédo, a capacidade de linguagem e a habilidade construtiva
(Ermida, 2014).
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sinais numa fase precoce. Esta escala foi a primeira a ser validada e traduzida, em

Portugal por Neves, Silva e Marques (2011).

Segundo Ahmed, Leurent & Sampson (2014), o desenvolvimento do delirium
€ multifatorial. Porém, Phillips (2013) reconhece alguns dos fatores de risco que
potenciam o aparecimento de delirium, designando-os como fatores de risco
predisponentes e precipitantes. Considera fatores predisponentes: o défice cognitivo
(por exemplo deméncia), a depresséo, a alteracdo da capacidade visual e auditiva,
os antecedentes de alcoolismo e o0 episodio prévio de delirium. Como fatores
precipitantes: a desnutricdo e desidratacdo, a polimedicacdo, as situacdes de

doenca grave, a presenca de cateter urinario e a utilizacdo de contencdes fisicas.

Logo, quando a pessoa idosa € internada, pode sofrer de delirium e, por isso,
ficar mais tempo internada, tendente ao declinio funcional e cognitivo, a ocorréncia
de quedas, a necessidade de cuidados de longa duracdo (APA, 2014) e

consequente precipitacdo da morte.

No subcapitulo seguinte abordamos a acdo do enfermeiro no cuidado a

pessoa idosa com risco de delirium.

2.3. A acdo de enfermagem direcionada para pessoa ldosa com risco de

delirium

Tendo em conta as complicacdes e problemas decorrentes do delirium, na
pessoa idosa hospitalizada, é relevante que a intervencao de enfermagem enfatize a
prevencdo da sua ocorréncia. Tal como Faught (2014) refere, a incidéncia de
delirium pode ser reduzida entre 30-40% se houver um maior investimento na sua
prevencdo. Em acréscimo Baker, Taggart, Nivens & Tillman (2015), concluiram que
os enfermeiros apresentam baixo nivel de conhecimentos relativamente ao delirium
e seus fatores de risco.

Dai a necessidade dos enfermeiros investirem na aquisicdo de
conhecimentos sobre esta tematica, de forma a compreenderem o0s sinais e
sintomas que lhe séo inerentes. A identificacdo precoce permite, aos enfermeiros,
implementar medidas terapéuticas que minimizem os efeitos dos fatores de risco de

delirium na pessoa idosa. Os autores Reston & Schoelles (2013) e Varghese et al
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(2014) reforcam a importancia de os elementos da equipa de saude receberem
formacéo na problematica do delirium.

Multiplas pesquisas concluiram que a forma mais eficaz de cuidar da pessoa
idosa com delirium, se baseia num planeamento de ag¢les interdisciplinares,
direcionadas para a prevencéo e tratamento precoce (NICE, 2010; Phillips, 2013;
Reston e Schoelles, 2013; Rivosecchi, Smithburger, Svec, Campbell & Kane-Gill
2015).

Sendo o enfermeiro, o profissional de saude, que estd mais presente na
assisténcia a pessoa idosa internada e familia, tem a responsabilidade de
reconhecer os fatores de risco e os primeiros sinais de delirium, prevenindo a sua
progressdo (Phillips, 2013; Baker et al, 2015). A prevencdo inicia-se com uma
avaliacdo precisa e completa, que deve ser realizada na admisséao da pessoa idosa

(Baker et al, 2015).

Reston & Schoelles (2013) e Rivosecchi et al (2015) mencionam que 0sS
protocolos de intervencdo multicomponente sdo os mais eficazes para a prevencgéao
do delirium. A aplicacdo destes protocolos implica o envolvimento de toda a equipa
de saude e € composto por um conjunto de intervencdes direcionadas aos varios
fatores de risco presentes na pessoa. Reston & Schoelles (2013) na sua pesquisa
sintetizam algumas das intervencdes para a prevencao do delirium: a mobilizacdo
precoce; o controlo de hidratacdo e eletrolitos; a compensacao de alteracbes da
visdo e audicdo; a remocdo de medicamentos ndo necessarios; as terapias de
orientacdo; a nutricdo extra; o controlo da dor; o controlo do padrdo do sono; e a
avaliagdo e controlo da eliminagdo vesical e intestinal. Rivosecchi et al (2015)
acrescenta ainda a musicoterapia e refor¢ca a importancia da mobilidade precoce e
reorientacédo espaco-temporal. O mesmo autor defende que a acdo do enfermeiro na
prevencao do delirium deve ter em conta: como € que o utente gosta de ser tratado;
a frequente reorientacdo no tempo; a informacdo ao utente sobre o seu estado

clinico e a interacao de forma a estimular a memoria.

E relevante neste contexto dar oportunidade & pessoa idosa/familia para que
esta mantenha a sua autodeterminacdo, assumindo as escolhas e decisdes em

relacdo aos cuidados de saude (McCommarck, 2003; NICE, 2010). No caso da
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pessoa idosa com risco de Delirium ou incapacidade cognitiva, a familia torna-se um

elemento essencial.

Neste sentido, o cuidado de enfermagem deve ter como foco a pessoa
idosa/familia, sendo que a tomada de decisdo do plano terapéutico deve ser
realizado em equipa interdisciplinar. Portanto, o enfermeiro necessita de estabelecer
uma comunicacdo eficaz de forma a identificar os problemas major da pessoa
idosa/familia, para o que devera ter um desapego das representacdes sociais sobre
0 idoso (esterestipos e mitos), um conhecimento da complexidade da pessoa e do
conceito de consciéncia auténtica’, conforme refere McCormack (2003).

Segundo McCormack e McCance (2006) sdo multiplas as variaveis que
afetam a pratica do Cuidado Centrado na Pessoa (CCP), nomeadamente no que se
refere: ao ambiente de cuidados; a diversidade de competéncias do enfermeiro; aos
sistemas facilitadores/ou ndo da tomada de decisdo partilhada; a efetividade da
interacdo da equipa; aos sistemas organizacionais de suporte de partilha de poder; e
a autonomia do enfermeiro na gestdo dos cuidados de saude.

De acordo com Fernandes e Silva (2014) a cultura organizacional dos
servicos de saude influencia a forma como as equipas multiprofissionais e,
concretamente, a de enfermagem interagem com a pessoa idosa/familia. A tomada
de consciéncia desta abordagem é essencial para a centralidade do cuidado a
pessoa idosa, em contexto hospitalar, sendo indispensavel a articulagdo de
conhecimentos entre os diferentes campos do saber, atender a complexidade que
caracteriza o processo de envelhecimento, com vista a satisfacdo integral das
necessidades da pessoa idosa/familia com risco de delirium.

7

O processo de transicdo que € vivenciado pela pessoa idosa durante a
hospitalizagdo, constitui uma ameaca a sua independéncia. Por conseguinte,
McCormack (2003) refere que a acado do enfermeiro deve procurar manter a
autonomia da pessoa idosa/familia, através do CCP.

Tal como temos vindo a referir, ao longo do envelhecimento, a pessoa
atravessa varias fases de mudanca no seu projeto de vida e saude, ocorrendo
momentos de transicdo, nomeadamente nas alteragfes da sua situagdo de saude

sem ou com hospitalizacdo. Segundo Meleis (2010, p. 25) a transicdo é “uma

" E a capacidade do enfermeiro que permite o reconhecimento da singularidade e dos valores da pessoa idosa/familia, na
tomada de decisdo negociada, acerca do seu plano terapéutico (McCormack, 2003).
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passagem ou movimento de um estado, condicdo, ou lugar para outro”. Nesta
circunstancia o enfermeiro deve facilitar a transicao saudavel, assegurando que haja
uma boa adaptacdo da pessoa idosa/familia e dando apoio na vivéncia desses
processos (Meleis, 2010).

Ainda de acordo com Meleis (2010), a teoria das transicdes detém sete
conceitos centrais que estabelecem o dominio da enfermagem sendo eles, cliente,
interacdo, ambiente, processo de enfermagem, saude, ‘“terapéuticas” de
enfermagem e transicoes.

O cliente é uma pessoa com necessidades proprias que estd em interacao
constante com o ambiente, sendo capaz de adaptar-se as mudancas, mas que pode
experimentar desiquilibrio aquando uma doenca (Meleis, 2010). O caso especifico
da pessoa Idosa que é hospitalizada, € um bom exemplo deste conceito, pois
conforme anteriormente descrito, com facilidade a hospitalizacdo pode ser
desencadeadora de desiquilibrio.

A interacdo é também um conceito central da teoria das transi¢des, pois sem
esta, os cuidados de enfermagem nao existiiam, uma vez que estes s6 ocorrem
através da comunicacao (Meleis, 2010). Além da relacdo interpessoal, o enfermeiro
tem de equacionar a interagdo com o ambiente, que no que respeita a pessoa ldosa
percebemos que esta sofre influéncia pelas suas crencas e expetativas.

Cabendo, também, ao enfermeiro a resolucao/colmatacéo dos problemas de
saude o processo de enfermagem € o caminho que se segue para a tomada de
decisdo de enfermagem e para a resolucdo de problemas de saulde, sendo
necessario para isso competéncias cognitivas, técnicas e interpessoais (Meleis,
2010).

Para cuidar da pessoa idosa/familia com risco de delirium, € necessario que
o enfermeiro tenha formacdo especifica na area e mantenha um desenvolvimento
continuo de competéncias (Silva, Silva & Marques, 2011; Varghese et al 2014), pois
s6 desta forma conseguird prestar cuidados com vista a resolugdo do problema,
implementando “terapéuticas“ de enfermagem (Meleis, 2010).

No seguinte capitulo, abordamos as opcbes metodolégicas que guiaram a
execucao do nosso trabalho.
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3. OPCOES METODOLOGICAS

No presente capitulo descrevemos a metodologia utilizada no
desenvolvimento do projeto de estagio, a caraterizacdo dos contextos de estagio e
0s objetivos definidos.

Perante a probleméatica do contexto real, tornou-se relevante compreender a
metodologia de projeto, na qual se baseia 0 nosso projeto de estagio. Assim a

metodologia de projeto, tem por base uma
“investigacdo centrada num problema real identificado, e na implementacdo de
intervencdes e estratégias eficazes para a sua resolugcdo. Esta metodologia através

da pesquisa, analise e resolugdo de problemas reais € promotora de uma prética
fundamentada e baseada em evidéncia.” (Ruivo et al, 2010, p.2).

Segundo Ruivo et al, (2010), através desta metodologia desenvolvem-se
capacidades e competéncias, na interligacdo da teoria com a pratica. Sendo esta
constituida pelas seguintes fases (Ruivo et al, 2010):

- diagnéstico de situacdo, nesta etapa procura-se identificar o problema real
na pratica clinica, com vista a reconhecer as necessidades sentidas e planear as
atividades a desenvolver ;

- definicdo de objetivos, que podem ser gerais e especificos, determinam os
resultados que se deseja atingir relativamente ao problema identificado;

- planeamento, planeia-se as atividades a desenvolver, tendo em conta a
selecdo de estratégias e avaliacdo dos recursos necessarios, bem como, a definicdo
de indicadores para avaliagao;

- execucao, contempla a realizacdo do planeamento elaborado;

- avaliacdo, € um processo continuo e rigoroso, que se define pela
comparacao dos objetivos propostos inicialmente e os que foram concretizados;

- divulgacéo dos resultados, apds a implementacdo do projeto é redigido um
relatorio final do percurso realizado, permitindo a difusdo dos resultados junto dos
profissionais e consequente melhoria dos servigos prestados.

Embora na implementacdo do projeto tenham sido respeitadas as diferentes
fases, as mesmas ndo foram delimitadas entre si, no presente relatério.

Perante as carateristicas da metodologia de projeto, homeadamente a

resolucdo de problemas reais, foi necessario definir locais de estagio onde

27



pudéssemos identificar o problema e implementar o projeto, tendo em conta a
guestao de partida “Quais as intervengcbes de enfermagem a Pessoa ldosa
Hospitalizada com risco de delirium?”

Passamos, assim a caracterizar os contextos de estagio.

3.1. Caracterizacdo dos contextos de estagio

Para a consecucao do projeto foram selecionados dois locais de estagio, um
em contexto de cuidados de saude primarios e outro em contexto hospitalar.

Numa fase inicial (de 28 de setembro de 2015 a 23 de outubro de 2015), o
percurso foi desenvolvido numa UCSP em Lisboa, mais precisamente numa ECCI®,
uma vez que esta desenvolve cuidados de enfermagem domiciliarios, sendo a
maioria dos utentes pessoas idosas. Esta equipa € constituida por um médico, uma
assistente social, uma psicologa e 5 enfermeiras, sendo uma delas, especialista e
minha orientadora. De forma, a realizar o diagndstico de situacao, neste contexto, foi
realizada uma entrevista ndo dirigida (Fortin, 2009; Ruivo et al, 2010), com a
enfermeira orientadora do estdgio. Esta permitiu a expressao das suas ideias sobre
a tematica. Referindo que, apesar da baixa prevaléncia da problematica no
domicilio, compreendia a necessidade de formacéo da equipa, nesta area.

Inicialmente, aquando da construcdo do projeto, o contexto hospitalar
escolhido seria um servigo de internamento de um Hospital Privado em Lisboa. No
entanto, e tal como explica Ruivo et al (2010), caso surjam alteracfes ao planeado,
estas devem ser analisadas e aplicadas medidas de recuperacdo para que 0S
objetivos definidos nao fiqguem comprometidos. Por motivos profissionais, durante a
implementacédo do projeto, mudamos a nossa localizacdo da regido de Lisboa para
Coimbra. Motivo pelo qual alteramos o contexto de estagio, em meio hospitalar, para
um servigo de Medicina de um hospital da regido centro do pais. Correspondendo,
este, a um segundo periodo de estagio (de 26 de outubro de 2015 a 12 de fevereiro
de 2016). Este servico apresenta capacidade para 33 utentes do sexo masculino,

8 A ECCI é uma equipa multidisciplinar que tem como objetivo prestar servicos domiciliarios, decorrentes da avaliagdo global de
cuidados médicos, de enfermagem, de reabilitacdo e de apoio social, ou outros, a pessoas em situacdo de dependéncia
funcional, doenca terminal, ou em processo de convalescenca, com rede de suporte social, cuja situagdo néo requer
internamento, mas que ndo podem deslocar-se de forma autbnoma (Decreto-lei n°® 101/2006 de 6 de junho).
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sendo o horério das visitas num periodo de 4 horas (das 15h as 16h e das 17h as
20h).

A equipa de enfermagem é constituida por 29 elementos, dos quais: 1
desempenha o cargo de chefia; outro da apoio nas funcdes de gestdo; 2 sé&o
enfermeiros especialistas de reabilitagdo e desempenham funcbes de gestdo de
cuidados de saude; e os restantes prestam cuidados diretos pelo método individual,
destes, 2 sdo especialistas em Saude Mental e Psiquiatria e 1 em Enfermagem
Médico-cirargica.

Na realizacdo do diagnéstico de situacdo neste contexto, recorremos a
entrevista ndo dirigida ao enfermeiro chefe de servico e as enfermeiras orientadoras
de estagio. Também, recorremos a observacdo participante ndo estruturada, que
nos permitiu abstrair-nos do papel de estudante e integrarmo-nos na equipa (Fortin,
2009). E ainda aplicamos um questionario para identificar a necessidade de
formacao dos enfermeiros sobre a temética da intervengcdo de enfermagem a pessoa
idosa hospitalizada com risco de delirium (Apéndice VIII).

Para a constru¢do do questionario recorremos a Fortin (2009) que o define
como “‘um instrumento de colheita de dados que exige dos participantes respostas
escritas a um conjunto de questdes” (Fortin, 2009, p. 380) e exige da parte do
investigador uma definicdo clara do foco de estudo, o conhecimento do estado da
arte sobre aquele e uma ideia clara dos dados a recolher. As questbes delineadas
foram de encontro ao tema a explorar. Formuldmos questfes abertas, pois este tipo
de questbes deixam o sujeito livre para responder como entender, sem que tenha
que escolher respostas pré-determinadas e tém a vantagem de estimular o
pensamento livre e de favorecer a exploracdo em profundidade da resposta do
participante (Fortin, 2009). Dado o numero de participantes ser reduzido
consultamos outros tipos de questionarios de forma a que as questbes fossem
facilmente compreendidas e permitissem respostas claras. Salientamos a realizagcéo
do pré-teste em elementos noutra equipa de outro servico, sem que tenha sido
expresso a necessidade de correcéo.

Ainda, fizemos uma analise do servico de Medicina verificando que a
existéncia de uma elevada percentagem de doentes idosos internados por infecdes
respiratorias e urinarias, desequilibrios hidroeletroliticos e patologia hepatica,

apresentando concomitantemente uma ou mais doencas cronicas associadas e
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alteracbes da funcionalidade. Constatdmos que, frequentemente, na passagem de
turno se fazia alusdo a doentes “confusos”, em funcdo das alteracbes de
comportamento existentes. Dai a pertinéncia do desenvolvimento do projeto neste
contexto.

O diagndéstico de situacao foi referido na Definicdo da Problemética (p.17).
Decorrente do diagnostico de situacao, delinedmos 0s objetivos que apresentamos

de seguida.

3.2. Finalidade e Objetivos

A implementacdo deste projeto teve como finalidade desenvolver

competéncias como enfermeira especialista e mestre na area de Enfermagem
Médico-Cirurgica na vertente da saude da pessoa idosa. Assim, definimos como
objetivos gerais e especificos para este projeto, os descritos no quadro 1.

Quadro 1 - Objetivos gerais e especificos do projeto

Objetivos Gerais Objetivos Especificos

1. Desenvolver a) Aprofundar conhecimentos técnico-cientificos

competéncias como relativos a problematica do delirium na pessoa

enfermeira especialista idosa

em enfermagem b) Mobilizar os conhecimentos técnico-cientificos

Médico-Cirargica na adquiridos relativamente a problematica

salde da pessoaidosa, c) Avaliar os resultados técnico-cientificos

concretamente no adquiridos relativamente a problematica

cuidado a pessoa idosa d) Envolver a familia no cuidado a pessoa idosa

com risco de delirium
Contribuir para a
sensibilizagdo da
equipa multidisciplinar
na prevengao,
diagnéstico e gestdo do
delirium na pessoa

idosa

com risco de delirium

a) Divulgar o projeto de estagio a equipa de
enfermagem

b) Motivar a equipa multidisciplinar para a
problemética

c) Identificar os conhecimentos e necessidades da
equipa de enfermagem relacionadas com o cuidado a
Pessoa ldosa com risco de delirium

d) Envolver a equipa de enfermagem no cuidado a
pessoa idosa com risco de delirium e definicdo de

estratégias
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e) Informar a equipa multidisciplinar de acordo com
as suas necessidades, sobre a problematica da

pessoa idosa com risco de delirium

Para avaliacdo da concretizacdo dos objetivos foram construidos indicadores que

serdo apresentados na sequéncia, na definicdo das atividades desenvolvidas.

3.3. Revisao da literatura

Numa fase inicial foi desenvolvida, uma revisdo da literatura de forma a
melhor definir o problema em estudo e saber o estado da arte acerca da tematica do
delirium na pessoa idosa hospitalizada (Fortin, 2009). Esta possibilitou, um melhor
entendimento sobre as Sindromes Geriatricas, bem como o conhecimento de
escalas de avaliacdo geriatrica que integram a avaliacdo multidimensional da
Pessoa Idosa. Para este efeito, recorremos a bases de dados electrénicas, livros,
paginas da Internet de entidades de referéncia cientifica na tematica e guidelines

emitidas pelas mesmas.

Por forma a dar consisténcia e fundamento ao nosso trabalho foi realizada
uma Revisdo Sistematica da Literatura (RSL) (Apéndice I), com base na questdo de
investigacado “Quais as intervengdes de enfermagem a Pessoa Idosa Hospitalizada
com risco de delirium?”, recorrendo aos seguintes palavras-chave: delirium, elderly,
older, old people, hospitalization, inpatient, nursing care, nursing interventions,
nursing e prevention. A pesquisa foi realizada na plataforma cientifica EBSCO host,
(MEDLINE with full text, CINAHL Plus with full text, Cochrane Central Register Of
Controlled Trials, Cochrane Database Of Systematic Reviews Cinahl) e foram
incluidos os documentos em inglés e portugués, com texto integral disponivel
gratuitamente e num horizonte temporal de 2005-2015. Definimos os critérios de
inclusdo e exclusdo (Apéndice 1), com base nos quais foram analisados e
selecionados 4 artigos para a RSL, destes: 2 sdo RSL, 1 é um estudo quasi-
experimental no pré e pos teste no grupo de controlo (estudo controlado nédo
randomizado) e o outro é um estudo nao-experimental descritivo. Tendo em conta as

conclusdes obtidas da analise dos artigos, compreendemos a importancia da
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intervencdo de enfermagem, em interdisciplinaridade com a restante equipa de

cuidados de saude, com especial enfase na prevencao do delirium na pessoa idosa.

Os resultados encontrados vdo surgindo ao longo deste relatério, quer no
enquadramento tedrico, quer na analise das atividades desenvolvidas com vista a

justificar a préatica baseada na evidéncia.

3.4. Questdes éticas e deontoldgicas

Para a implementacéo deste projeto remetemos para a Comisséo de Etica do
Hospital, um pedido de autorizagdo do qual obtivemos resposta positiva, conforme

documento presente no Anexo I.

De acordo com o OE (2005) e reiterado na Lei n.° 111/2009 de 16 de
setembro (2009), durante a implementagédo do projeto tivemos em atencédo que o
enfermeiro na sua pratica tem o dever de garantir o respeito pela dignidade e direitos
da pessoa idosa, através da promocéao da independéncia fisica, psiquica e social e o
autocuidado. Portanto, foram respeitados os principios éticos e valores do Cdédigo
Deontolégico dos Enfermeiros, relativamente a protecdo da confidencialidade,
privacidade e autodeterminacdo da pessoa idosa e familia, tal como é preconizado

nas competéncias Comuns do Enfermeiro Especialista (OE, 2010).

Durante a implementacdo do projeto, aplicAmos um gquestionario a equipa de
enfermagem para diagnéstico das necessidades formativas, tendo sido respeitados
0s principios éticos e os valores do Cdédigo Deontolégico dos Enfermeiros (OE,
2009). Assim, produzimos um documento de consentimento informado (Apéndice Il),
onde nos identificamos e descrevemos o trabalho que estava a ser realizado,
garantido o anonimato e confidencialidade das informac¢des obtidas junto dos
participantes, bem como o carater voluntario da participacdo, informando que

podiam a qualquer momento negar o consentimento e abandonar o estudo.
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4. DISCUSSAO E ANALISE DAS ATIVIDADES DESENVOLVIDAS

Neste capitulo, descrevemos as atividades desenvolvidas ao longo do estagio
curricular e procedemos a analise e discussao dos resultados obtidos.
Para atingir os objetivos acima elencados, desenvolvemos as seguintes

atividades:

- Divulgacdo do projeto as equipas multidisciplinares, em reuniées na equipa de

enfermagem;

- Integracdo nos servicos/ instituicbes, atraves da consulta de documentos

normativos e observagéo informal;
- Prestacao direta de cuidados a pessoa idosa/familia, para a qual recorremos:

e a identificacdo dos problemas de saude, com recurso ao processo clinico,
informacédo obtida através do doente/familia, aplicacdo do instrumento de
avaliacao inicial usado no servico, instrumentos de avaliacdo multidimensional
da pessoa idosa (no qual incluimos a ECN) e observacgéao direta;

e ao planeamento de cuidados em funcéo dos problemas apresentados e tendo
em conta a tomada de decisao do doente/familia, respeitando assim o modelo
de CCP;

e a promocdo da continuidade de cuidados, através dos registos de
enfermagem e da passagem de informacédo a equipa nas mudancas de turno;

e arealizacdo de estudos de caso de pessoas idosas com delirium, seguido de

discussao em equipa.

- Sensibilizacdo da equipa multidisciplinar para a problematica da pessoa idosa com
risco de delirium, através do diagnostico da necessidade de formacdo nesta area,

para o qual recorremos a um questionario de perguntas abertas:

e Sessao de formagéo com base nos dados recolhidos;

e Aplicagdo de um questionario de avaliagdo com perguntas fechadas, que
analisamos por estatistica descritiva,

e Realizacdo de um poster, que afixamos no servico num local acessivel a

equipa multidisciplinar.
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Para dar continuidade ao exposto prosseguimos com a descri¢cao, discussao
e andlise das atividades desenvolvidas e resultados obtidos.

No processo de andlise das atividades realizadas suportdmo-nos no Ciclo
Reflexivo de Gibbs® (1988) de forma a organizar e sistematizar o pensamento,
traduzindo pela escrita a experiéncia vivida e o que dai adveio em termos de

resultados na pratica clinica e no desenvolvimento de competéncias.

4.1. Divulgacédo do projeto as equipas multidisciplinares

Esta atividade foi desenvolvida através de reunides com as equipas de
enfermagem, de forma a envolver os participantes e obter a sua colaboracdo. Assim,
na ECCI, realizdmos a 8 de outubro de 2015, uma reunido de equipa, com o objetivo
de divulgar o projeto, elucidar acerca da tematica do mesmo e esclarecer duavidas
identificadas através da reflexdo conjunta. Recorreu-se ao suporte de um folheto
informativo, com o titulo “Risco de Delirium na Pessoa Idosa” (Apéndice lll), para
gue a informacédo pudesse ser consultada em momentos posteriores ao da formacéao
e fosse acessivel para a restante equipa multidisiciplinar. O folheto incluiu
informacdo geral sobre o delirium, os fatores de risco, as intervencdes de
enfermagem para prevencdo do delirium e, mais especificamente, a funcdo do
enfermeiro no ambito da avaliacdo da pessoa idosa na comunidade, recorrendo a

instrumentos de Avaliacdo Multidimensional Geriatrica (Anexo l).

No servico de Medicina, a divulgacdo do projeto e consequentemente da
tematica em foco foi realizada numa reunido formal, organizada com o apoio da
enfermeira responséavel pela formacdo em servigo e das tutoras.

A reuniao foi realizada no dia 30 de novembro de 2015, com o objetivo de
apresentar o projeto de estagio a equipa de enfermagem do servi¢o, abordando a
problemética em questdo, bem como as atividades planeadas para a consecucao
dos objetivos. Para esta reunido, recorremos ao apoio do powerpoint (Apéndice V)
com o intuito de apresentar uma sintese das ideias principais a transmitir e reforcar a

aprendizagem através da imagem (Rodrigues & Ferrdo, 2012). No final da reunido

9. O Ciclo Reflexivo de Gibbs & composto pelas seguintes etapas: descricdo — o que aconteceu?; Sentimentos — o que
pensou e sentiu?; avaliagdo — o que foi bom e mau na experiéncia?; analise — que sentido pode tirar da situagéo?; planear a
aagdo - no futuro, o que faria?.
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foi dada possibilidade aos enfermeiros de participar, no sentido de aferir as suas
opinides e duvidas, pois segundo Rodrigues & Ferrdo (2012) € necessario ter o

feedback da formacédo desenvolvida para identificar o impacto da mesma.
Resultados

Na reunido, realizada na ECCI, participaram 4 dos 5 enfermeiros da equipa de
Enfermagem. Os enfermeiros presentes demonstraram interesse em saber mais
informacdes sobre a avaliagdo multidimensional da pessoa idosa e aplicabilidade da
ECN, pelo que foram planeadas duas sessfes de formagé&o, de forma a colmatar
estas necessidades.

No servico de Medicina, a reunido de divulgacdo do projeto serviu para
apresentacdo do mesmo e esclarecimento de questdes relacionadas com o0s
objetivos propostos, incluindo desta forma a equipa na sua implementacédo. Pois,
para o sucesso de um projeto € essencial que os enfermeiros da equipa estejam
envolvidos (Ruivo et al, 2010). O recurso a esta metodologia permitiu que o0s
enfermeiros presentes debatessem a tematica, contribuindo com as suas opinides e

experiéncia para a consecucao do projeto.

Estiveram presentes 12 dos 29 enfermeiros que constituem a equipa, ou seja,
cerca de 40%. ApGs a apresentacao do projeto, alguns enfermeiros, questionaram
sobre a finalidade do mesmo, a forma como irilamos desenvolver as atividades
relacionadas com o0s objetivos propostos e, mais concretamente, como atuariamos
no sentido de prevenir o delirium e interviriamos no aparecimento subito do mesmo.
Ainda pediram informacéo detalhada sobre a utilizacdo do instrumento de avaliacéo
— ECN, pelo que foi definido a realizagdo de uma sessdo de formagao
especificamente para o efeito.

O referido questionamento revelou-se um contributo favoravel para a reflexao
acerca do desenvolvimento do projeto, conduzindo a mudangas processuais dos
resultados a obter. Neste sentido, objetivdmos os resultados a alcancar com a
implementacédo do projeto. Ou seja, os resultados deveriam ser direcionados para a
mudanca de atitude da equipa face a prevencdo ou diagnostico precoce do delirium
‘em pessoas idosas hospitalizadas” e ndo diretamente para a pessoa idosa

internada.
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Uma equipa que tenha o dominio do conhecimento desta problemética, de
acordo com OE (2001 e 2010), reune os requisitos para melhor interagir com o
utente/familia, conhecendo os problemas de saude (individualizando-0s), intervir na
resolucdo dos mesmos e avaliar os resultados obtidos. Por fim, é necessario regista-
los de forma personalizada, clara e concisa no sentido de dar continuidade aos
cuidados de saude. Esta conjugacdo de atividades tem como foco o cuidado ao

utente/familia e é indispensavel para melhoria da qualidade dos cuidados de saude.

Deste modo, contribuimos para o alcance dos objetivos especificos
delineados “divulgar o projeto de estagio a equipa de enfermagem” e “motivar a
equipa multidisciplinar para a problematica”. Esta atividade promoveu o
desenvolvimento de competéncias ao nivel do dominio das aprendizagens
profissionais e capacidade de lideranca, através da comunicacdo e apresentacdo do

projeto ao grupo.
4.2. Integracao nos servigcos/ instituicdes

O facto de, inicialmente, nos terem proporcionado as reunifes de equipa de
enfermagem para divulgacédo do projeto permitiu, ndo s6, informar sobre a finalidade
do estagio no servigo/instituicdo, mas também, iniciar um relacionamento com a

equipa propicio a integracao.

Assim procuramos integrar as equipas da ECCI e do servico de medicina,
consultando os documentos normativos e realizando observagcédo informal das
dindmicas de funcionamento e dos métodos em que se baseiam para a pratica de
cuidados de enfermagem. Neste sentido, tentamos aprofundar as relacdes
profissionais recorrendo a uma comunicacdo assertiva, partilhando experiéncias,
colocando duvidas e aceitando as opinides sobre a implementacédo do projeto (Eraut
& Hirsh, 2007).

Resultados

Para a consecucdo desta atividade muito contribuiu a orientacdo das
enfermeiras responsaveis pela tutoria do nosso estagio. Comecgando pela explicagéo
da dindmica do servico e promovendo a prestagdo direta de cuidados, inicialmente,

sob sua supervisdo e posteriormente de forma autonoma. De acordo com Antunes
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(2007) a socializagcdo profissional de enfermagem € um processo complexo e
progressivo que induz a tomada de consciéncia dos diferentes papéis e por

consequéncia das competéncias a desenvolver.

Uma boa integracdo, no contexto clinico, permite a construcdo de um
ambiente favoravel ao desenvolvimento de aprendizagem (OE, 2009). Pois este
processo contempla a participacéo em atividades de grupo, o trabalho em equipa e a
partilha de conhecimentos e experiéncias (Eraut & Hirsh, 2007).

Podemos afirmar que a realizagdo desta atividade foi essencial para
conseguirmos concretizar os objetivos especificos “motivar a equipa multidisciplinar
para a problematica” e “envolver a equipa de enfermagem no cuidado a pessoa
idosa com risco de delirium e definicdo de estratégias”. Uma vez que, a consecugao
do referido anteriormente, s6 € possivel através de uma capacidade de lideranca e
comunicacdo eficaz, que ndo é viavel desenvolver sem estarmos integrados nos

servicos, nas suas equipas e dinamicas.

Esta atividade permitiu-nos desenvolver competéncias relacionadas com a
gestdo de cuidados. Pois, a integracdo no servico, possibilitou-nos o
desenvolvimento das atividades adequando-as aos cuidados prestados a pessoa

Idosa com risco de delirium e sua familia.
4.3. Prestacdo direta de cuidados a pessoa idosal/familia

Para a concretizacdo desta atividade destaco a mobilizacdo dos
conhecimentos adquiridos tanto no periodo tedérico do curso de mestrado, como na
revisdo de literatura realizada. O background tedrico permitiu o cuidado global a
pessoa idosa nos diferentes contextos (hospital e ECCI), que sendo tao distintos,
requerem uma adaptacdo das intervencbes de enfermagem as necessidades
especificas da Pessoa nesta faixa etaria. Conforme Rodrigues (2007) a formalizacéo

dos conhecimentos adquire-se nos saberes da pratica de enfermagem.

Durante o estagio na ECCI, esta atividade foi desenvolvida durante as visitas
domiciliarias, com acompanhamento da enfermeira tutora, durante as quais se

prestaram cuidados a pessoas idosas/familia no seu habitat.
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No servigco de internamento, ap0s a integragdo, iniciamos de forma autbnoma
a prestacdo de cuidados a pessoa idosa/familia partindo do CCP (McCormack,
2003). Apo6s a atribuicdo dos utentes pelo chefe de equipa e, consequente
passagem de informacgéo para a continuidade de cuidados, em cada turno, tentdmos
fazer uma avaliagdo minuciosa através dos registos e da observagdo direta do
utente/familia, com base na qual planedmos, desenvolvemos e avalidmos o0s
cuidados de saude de acordo com as necessidades identificadas. Neste sentido
colaboramos na realizacdo dos registos de acordo com a avaliacdo efetuada, pois

nao nos era permitido ter acesso livre para registos na base de dados.
Resultados

Cuidar a pessoa idosa/familia, no domicilio, revelou-se um desafio pois, até
ao momento, a nossa experiéncia profissional tinha sido, apenas, em meio
hospitalar. No decorrer do estagio percebemos que o cuidado no domicilio é
rodeado de particularidades, que o diferenciam do cuidado em meio hospitalar,
sendo necessario um ajuste constante das intervencdes de enfermagem aos
problemas de saude da pessoa/familia, aos recursos existentes no seu contexto
social e habitacional.

O contexto do cuidado de enfermagem, no domicilio, permitiu-nos refletir
sobre a individualizacdo dos cuidados, na medida em que a prestacdo de cuidados
de enfermagem em casa, depende da aceitacdo da pessoa/familia e, ainda, da
adaptacao aos recursos materiais e habitacionais que estdo ao nosso alcance. Esta
circunstancia levou-nos a pensar sobre quao importante € o estabelecimento de uma
relacdo favoravel a construgdo de um conhecimento mutuo, conducente ao cuidado

de enfermagem centrado na pessoa (McCormack, 2003).

A experiéncia do estagio na comunidade possibilitou a percepcéo da falta de
interligacdo, entre os cuidados de saude primérios e diferenciados e vice-versa,
relacionada, fundamentalmente, com a partiilha de informacdo necessaria a
continuidade de cuidados nos dois contextos. E de salientar, o referido no PNS
2012-2016%, do Ministério da Salde (2013), quando identifica os Cuidados de

100 Plano Nacional de Saude 2012-2016 foi avaliado e sofreu extenséo até 2020. Pelo que algumas recomendagdes se
mantém até 2020, contudo foram redefinidas novas metas.
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Saude Primérios, como cuidados globais, de proximidade, de continuidade, com
melhor desempenho, melhores resultados, maior equidade, melhor relacdo custo-
beneficio e maior satisfacdo da Pessoa cuidada (Atun, 2004). Neste sentido, a
Direcdo Geral da Saude (DGS, 2017), reconhece a necessidade de uma
comunicacgdo eficaz, durante a transicdo de cuidados entre os varios atores do
Sistema Nacional de Saude, uma vez que esta pode comprometer a continuidade
dos cuidados e a seguranca do doente, por falta de informacdo ou informacéo

imprecisa.

No hospital, o utente idoso tem predisposi¢céo para desencadear delirium pois
de acordo com Phillips (2013), como o referido na p.23 deste trabalho, existem
fatores precipitantes para o seu desenvolvimento durante o internamento como, a
desnutricdo e desidratacdo, a polimedicacao, as situacdes de doenca grave, como a
infecdo, a presenca de cateter urinario e utilizacdo de contencdes fisicas. Com a
agravante de, no contexto hospitalar, a pessoa idosa se encontrar num meio ao qual
ndo estda adaptado, submetido a constante tratamento e exames auxiliares de
diagnostico. Assim, a prestacdo de cuidados de enfermagem, especializados,

centrados na pessoa idosa/familia, no hospital, implica uma dindmica complexa.

Também é desafiante conciliar o trabalho de uma equipa multidisciplinar,
numerosa e com diversas valéncias e preocupacfes. Em concordancia com esta
ideia, Vicente (2011) refere que, o trabalho interdisciplinar numa equipa de saude
implica que os intervenientes tenham em conta os papéis dos varios membros da
equipa, havendo influéncia, nos mesmos, na troca de informacdo, nos
conhecimentos e nos recursos. Assim, a consecucdo dum plano terapéutico
individual, pode ficar comprometida pela dificuldade na articulagdo entre os varios
elementos da equipa multidisciplinar. Reston & Schoelles (2013), no estudo que
incluimos na RSL, confirmam esta problematica aludindo que para a aplicacdo de
um protocolo de intervencdes para prevencdo do delirium é essencial envolver toda

a equipa de saude.

A recorréncia ao modelo do CCP (McCormack, 2003) teve como preocupacao
conhecer e respeitar as expetativas e valores das pessoas idosas,
independentemente do contexto. Tentdmos, assim, na prestacdo de cuidados de

enfermagem assegurar as intervencdes congruentes as necessidades concretas da
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pessoa idosa/familia, de forma a facilitar o processo de transicdo vivenciado,
conforme o preconizado pela Teoria das Transi¢coes de Meleis (2010).

Nesta conformidade, durante a prestacao de cuidados de enfermagem, foram
mobilizados conhecimentos cientificos e técnicos de acordo com a problematica do
delirium na pessoa ldosa, para o qual recorremos a aplicacdo de instrumentos de
avaliagdo multidimensional (Anexo Il), conducentes ao desenvolvimento de
intervengdes especificas (Ermida, 2014), a qual incluimos, o instrumento ECN. Tal
como Faught (2014) referiu, para a prestacédo de cuidados de enfermagem globais &
necessario envolver a familia quer seja no internamento, ou no domicilio, uma vez
gue € essencial o maximo de informacdo para uma implementacdo do plano

terapéutico centrado na pessoa alvo de cuidados.

7

O plano terapéutico, segundo Andrade & Vieira (2005), € baseado nos
diagndsticos de saude definidos pelo enfermeiro, que tém como finalidade a sua
resolucdo ou minimizacéo, recorrendo as intervencdes de enfermagem centradas na
pessoa/familia. Foi neste sentido, que realizamos a colheita de dados dos doentes,
cujo cuidado estava a nossa responsabilidade, para o qual recorremos a leitura do
processo clinico, a entrevista informal da familia segundo o instrumento de colheita
de dados do servico, a instrumentos de avaliacdo multidimensional da pessoa idosa

(no qual incluimos a ECN™) e observacéo do utente (Touhy & Jett, 2014).

by

Decorrente da prestacdo de cuidados de enfermagem a pessoa idosa com
risco de delirium e com o objetivo de aprofundar a problematica, relacionando as
intervengdes implementadas com a teoria, foram desenvolvidos estudos de caso
(Apéndices V e VI). Neste sentido, Benner defende que "os enfermeiros (...)
aprendem melhor quando se utilizam estudos de casos que pde a prova e requerem

a capacidade de aprender numa situacao" (2005, p.56).

Os estudos de caso contribuiram para a analise aprofundada da pessoa
idosa/familia, permitindo identificar o risco de desenvolvimento de delirium, as
necessidades de intervengéo, criar um ambiente terapéutico e seguro e planificar as

intervencdes de enfermagem, de acordo com as preferéncias da pessoa idosa. E de

' A ECN foi escolhida em detrimento da CAM, pois permite identificar sinais de delirium ainda numa fase precoce,
possibilitando identificar o risco de ocorréncia. Realizdmos pedido de autorizagdo para utilizagdo desta escala na versédo
traduzida e validada para Portugal (Anexo Ill)
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salientar a inclusdo da pessoa idosa/familia na tomada de deciséo, tal como é
preconizado no CCP (McCormack, 2003).

Neste sentido, realizdmos a avaliacdo multidimensional da pessoa idosa nas
dimensdes: socio-demogréaficas; estado de saude; estado funcional; estado
nutricional; estado mental; e avaliacdo socio-econdémica (Santos, Carvalheiro, Silva,

Barlem, Feliciani & Valcarenghi, 2010; Ramani, Furmedge & Reddy, 2014).

Esta avaliacdo permitiu o conhecimento global da pessoa idosa/familia e,
consequentemente, o estabelecimento do plano terapéutico direcionado para a
mesma, donde resultou maior eficdcia do cuidado conforme os resultados obtidos
(OE, 2010).

Apresentamos como exemplo, o estudo de caso realizado em meio hospitalar.
Relativamente ao Senhor A fizemos uma colheita de dados para conhecer o seu
estado de saude atual, os dados soécio-demogréaficos, genograma familiar e
ecomapa, percebendo a rede de apoio e suporte social e as suas preferéncias e
expetativas, tendo por base o CCP (McCommarck, 2003). Pois, conhecer o utente,
0S seus interesses e envolvé-lo no processo de tomada de decisdo, promove a

manutencao/recuperacéo da sua autonomia e independéncia.

Foram aplicados instrumentos de Avaliacdo Multidimensional Geriatrica para
avaliar os problemas de saude que necessitariam de resolucdo e identificados os
fatores de risco presentes, para o possivel desenvolvimento de delirium (idade; sexo
masculino; internamento atual, com presenca de infecdo; diminuicdo da acuidade
visual; imobilidade). Desta forma, delineamos um plano de intervencdes que
abrangesse os problemas identificados, pelos instrumentos de avaliagdo, e que em
simultaneo, fossem direcionadas aos fatores risco modificaveis, tendo em vista a

prevencéao do delirium.

A familia do senhor A foi envolvida, desde o inicio, na prestacdo de cuidados
de enfermagem, tornando-se uma fonte de informagao para colheita de dados e um
elemento de cooperacdo e colaboracdo na implementacdo do plano terapéutico
delineado.
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A prestacao de cuidados foi, concomitantemente, sustentada pelo background
tedrico e registos de enfermagem, através dos quais procuramos demonstrar, ndo
s0, a efetividade dos cuidados prestados, mas também os resultados obtidos através

da avaliacdo dos mesmos.

Desta forma, o desenvolvimento desta atividade permitiu-nos concretizar 0s
objetivos especificos “aprofundar conhecimentos técnico-cientificos relativos a
problematica do deliium na pessoa idosa hospitalizada”, “mobilizar os
conhecimentos técnico-cientificos adquiridos”, “avaliar os resultados adquiridos
relativamente a problematica” e “envolver a familia e/ou cuidadores informais no
cuidado a Pessoa ldosa com risco de delirium”. Pois, de acordo com o referido na
p.24, sdo multiplas as varidveis que afetam a pratica do CCP, nomeadamente, a
diversidade de competéncias do enfermeiro.

Nesta perspetiva, contribuimos para o desenvolvimento de competéncias na
area do cuidado a pessoa idosa: no dominio da melhoria da qualidade,
promovemos a criagdo e manutencdo de um ambiente terapéutico e seguro,
dinamizando o desenvolvimento de estratégias de cuidados a pessoa idosa/familia
com risco de delirium, no sentido da consequente melhoria dos cuidados (como por
exemplo, a gestdo do recurso as contencbes na pessoa idosa com agitacao,
conforme o defendido por Marques (2012)); no dominio da responsabilidade
profissional, ética e legal, recordamos o0 respeito pelos principios éticos e
deontoldgicos no cuidado a pessoa idosa/familia, de forma a manter a seguranca, a
privacidade e a dignidade; no dominio da gestdo dos cuidados, colaboramos nas
decisbes da gestao dos cuidados de enfermagem a pessoa idosa/familia, na equipa

interdisciplinar, sempre que oportuno e tendo em vista o CCP (McCormack, 2003).

4.4. Sensibilizacdo da equipa multidisciplinar para a probleméatica da pessoa

idosa com risco de delirium

Na ECCI, depois da avaliacdo das necessidades de formacdo sobre a
tematica, que aferimos na divulgacdo do projeto, realizdmos duas sessbes de
formacdo, uma sobre a “Avaliagdo Multidimensional da Pessoa Idosa” (Apéndice

VII), para a qual recorremos ao powerpoint com momentos de exposicdo e

42



discussdo. E numa segunda sesséo, para complementar a formagéo, apresentamos
um estudo de caso, de modo a demonstrar a aplicabilidade dos instrumentos da

avaliacdo multidimensional, num caso pratico.

Da mesma forma, com o intuito de compreender as necessidades de
formacao dos enfermeiros do servico de Medicina, na area do delirium na pessoa
idosa em servico de internamento, recorreu-se a aplicacdo de um questionério
(Apéndice VIII). Na aplicacdo do questionario foram respeitados 0s principios éticos
e o0s valores do Cddigo Deontologico dos Enfermeiros (OE, 2009), tal como

explicAmos no sub-capitulo 3.4.

Com base nos resultados encontrados, realizamos uma sessao de formacao
no dia 18 de janeiro de 2016 as 14h, com a tematica “Intervengédo de Enfermagem a
Pessoa Idosa Hospitalizada com Risco de Delirium” (Apéndice IX), para a qual
definimos o0s seguintes objetivos: aprofundar os conhecimentos acerca da
intervencdo de enfermagem a pessoa idosa hospitalizada com risco de delirium e
avaliacdo com recurso da ECN; informar envolvendo a equipa de enfermagem sobre

esta problematica.

No sentido de avaliar a eficdcia da formacdo explichmos, aos enfermeiros
presentes, a importancia do preenchimento do questionario de avaliacao a aplicar
antes e depois da formacéo, este foi construido com questdes fechadas. Segundo
Fortin (2009), a questdo fechada tem como principais vantagens ser simples de
responder, permitir a codificacdo facil, andlise rapida e ser pouco dispendiosa. O
mesmo autor refere, serem mais uniformes, aumentarem a fidelidade dos dados e
permitirem a comparacdo das respostas. Por contribuirem para o diagnéstico da
aprendizagem, no primeiro questionario a énfase é dada a formagéo prévia, sobre a
tematica, enquanto no segundo o foco era a sessdo de formacgdo realizada,

conforme se pode constatar nos Apéndices (X e XI).
Resultados

No estagio, na ECCI, a equipa de enfermagem referiu que as diferentes
abordagens da tematica tinham sido interessantes e favoraveis a compreensao da
mesma. Reconheceu, também, que a Avaliacdo Multidimensional Geriatrica, € um

recurso pertinente para a prestacao de cuidados globais a pessoa idosa/familia em
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contexto domiciliario. No entanto, ndo deixaram de aludir a baixa incidéncia do
desenvolvimento de delirium na pessoa idosa, em contexto domiciliario e a
dificuldade em implementar um método de avaliagdo com varios instrumentos que

carecem de tempo e formacao para a sua utilizacéo.

Relativamente ao estagio em meio hospitalar, verificamos a baixa adeséo ao
questiondrio aplicado. As respostas obtidas seriam tratadas por andlise de
conteido’?, segundo Bardin (2013), no entanto dado que apenas obtivemos 2
respostas, estas foram analisadas de forma direta. Por conseguinte, passamos a

referir os achados encontrados apods analise das respostas as questdes efetuadas:

1. “De que forma a organizacdo dos cuidados influencia a sua prestacdo de
cuidados a Pessoa Idosa com Delirium ou confusao aguda?’- as repostas sao
consonantes, no sentido em que referem que a maior limitacdo para a gestao

dos cuidados é a quantidade de exames complementares de diagndstico,

tratamentos e avaliacdes médicas a que o doente esta sujeito.

2. “Narre a sua experiéncia no cuidado a doentes com Delirium ou confusao
aguda. Descreva uma situacao especifica e reflita sobre como agiu na
mesma. Com que dificuldades se deparou?” — os participantes optaram por

nao dar resposta a esta questao.

3. “Quais sao as estratégias que utiliza para prevenir e intervir nos doentes com
risco de Delirium ou confusdo?” — as respostas salientam como intervencdées,
a manutencdo de um ambiente e comunicacdo calmos e a reorientacao

espaco-temporal.

4. “Considera diferente cuidar de uma pessoa idosa (idade superior a 65 anos)
em relacdo a um adulto? Enuncie quais as principais diferencas.” — as
repostas obtidas, mencionam que néo € diferente cuidar de um adulto ou de
uma pessoa idosa. Uma delas justifica, referindo que em ambas as situagcbes

o cuidado de enfermagem deve ser personalizado e individualizado.

2 A analise de contetido consiste "num conjunto de técnicas de analise (...) visando obter, por procedimentos sistematicos e
objetivos de descricdo do conteldo das mensagens, indicadores (quantitativos ou ndo) que permitam a inferéncia de
conhecimentos relativos as condi¢des de produgdo/recegdo (variaveis inferidas) destas mensagens” (p.44) (Bardin, 2013).

44



5. “Considera existir diferencas entre os conceitos Delirium e confusdo aguda?
Se achou que h& diferencas, enumera-as.” — as respostas obtidas sao

concordantes, em que nao ha diferencas entre os conceitos.

Com base nos resultados encontrados, realizamos uma sessao de formacéao
no dia 18 de janeiro de 2016 as 14h, com a temética “Intervengdo de Enfermagem a
Pessoa ldosa Hospitalizada com Risco de Delirium”. Participaram nesta sesséo 12
dos 29 enfermeiros, ou seja cerca de 40%, que compdem a equipa de enfermagem.
Recorremos a metodologia expositiva seguida de discussdo, com o suporte do
powerpoint.

No final da sesséo de formacéo, alguns dos presentes manifestaram interesse
na apresentacdo de um estudo de caso para melhor compreender a utilizagcdo da
ECN e, ainda, terem acesso direto ao instrumento para o conhecerem melhor e

perceberem a viabilidade da sua utilizacdo no servico.

As respostas obtidas no questionario de avaliacdo (antes e apds a sessao)
foram analisadas com base na estatistica descritiva, tendo sido posteriormente feita
a comparacao dos resultados dos questionarios nos diferentes tempos de aplicacdo
e da qual se elaborou um relatério (Apéndice XllI), tendo sido este apresentado a

equipa de enfermagem.
Do relatério elaborado, salientamos dois resultados:

- Relativamente a questdo “Qual o instrumento de avaliagédo do Delirium?”
verificAmos que 26,7% dos formandos responderam incorretamente, sendo que a
resposta selecionada o “Mini Exame do Estado Mental” (um instrumento que permite
fazer uma avaliagdo sumaria das fung¢des cognitivas em geral) em vez de “Escala de
Neecham”. Dai, concluirmos, ser pertinente investir na formagdo sobre os
instrumentos de avaliacdo da fungdo cognitiva aplicaveis a pessoa idosa e,
especificamente, sobre os instrumentos de avaliacdo direcionados para avaliagéo do

delirium;

- Quanto a questado “Qual das seguintes, € uma intervencao de enfermagem
para a prevencdo do Delirium?”, constatdimos que 46,7% dos formandos
responderam incorretamente. Os resultados encontrados salientam a insuficiéncia

de conhecimentos relativamente a tematica, pelo que denotamos a necessidade de
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investimento na formacdo dos enfermeiros. Esta conclusdo estd em consonéancia

com o referido pelos autores Varghese, et al (2014) e Baker et al (2015).

Também, Reston, & Schoelles (2013) no seu estudo, concluiram que os
protocolos de intervencdo para prevencgao do delirium, s6 seriam eficazes através do
envolvimento de toda a equipa multidisciplicar. Baseando-nos numa pratica baseada
na evidéncia, foi relevante a divulgacdo da referida tematica a restante equipa
multidisciplinar, do servico de Medicina. Em consequéncia, elaboramos um pdster
(Apéndice XIlI), a ser exposto no servi¢co, em local acessivel e a definir pelo chefe do
servigco, subordinado ao tema “Risco de delirium na pessoa idosa hospitalizada -
prevencao, um trabalho em equipa”. Este instrumento teve como propésito difundir a
informagcdo sobre a avaliagdo, fatores de risco e intervencdes na prevencao do

delirium na pessoa idosa, donde salientamos a importancia do trabalho em equipa.

Através desta atividade, alcancdmos os objetivos especificos: “identificar os
conhecimentos e necessidades da equipa de enfermagem relacionadas com o
cuidado a Pessoa ldosa com delirium”; “envolver a equipa de enfermagem no
cuidado a pessoa idosa com risco de delirium e definicao de estratégias”; e “informar
a equipa multidisciplinar de acordo com as suas necessidades, sobre a problematica
da pessoa idosa hospitalizada com risco de delirium”.

Por fim, consideramos ter desenvolvido competéncias de especialista e

mestre:

- no dominio do desenvolvimento das aprendizagens profissionais,
identificAmos as necessidades formativas nas equipas e desenvolvemos acdes de

formacao em contexto de trabalho;

- no dominio da gestdo dos cuidados, colaboramos nas decisfes da gestao
dos cuidados de enfermagem a pessoa idosa com delirium ou em risco de o
desenvolver, sempre que oportuno. Divulgdmos, a equipa, 0 conhecimento
relativamente a necessidade de um CCP (McCommarck, 2003), para obtencdo de
cuidados de qualidade a pessoa idosa. Avaliamos as sessdes de formacédo e
apresentdmos os resultados de forma a motivar e envolver os profissionais de
enfermagem na continuidade do cuidado a pessoa idosa/familia em funcdo das

manifestacdes da necessidade de cuidados de saude.
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Por ultimo, apresentamos as principais conclusdes da implementacdo do
projeto, as repercussdes na nossa aprendizagem para a pratica de cuidados e,

consequentemente, para o desenvolvimento da profissao.
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CONCLUSAO

Os enfermeiros tém a responsabilidade profissional de desenvolver
conhecimentos sobre os cuidados que prestam, com o intuito de aprimorar as suas
competéncias. A reflexdo e avaliacdo das intervencbes de enfermagem,
fundamentadas pela pratica baseada na evidéncia, permitem a melhoria continua
dos cuidados de saude (Ruivo et al, 2010).

Assim, antes de frequentar o curso de mestrado em Enfermagem e
implementar o projeto de estagio, consideravamos estar num estadio de
desenvolvimento de competéncias como enfermeira generalista num nivel de
‘competente” de acordo com Benner (2005).

E se, ao iniciarmos este percurso académico, nos situavamos no nivel de
‘competente”, enquanto enfermeira generalista, findo este trajeto de formacao,
consideramos ter atingido um nivel de “Iniciado avangado”, enquanto enfermeira
especialista e mestre. De acordo com Benner (2005), neste nivel é possivel avaliar
alguns fatores significativos duma situacdo, apresentando, contudo, alguma
dificuldade em ultrapassar regras e estabelecer prioridades. Nomeadamente, na
situacdo da pessoa idosa com risco delirium, estamos certos da dificuldade na
implementagéo de intervengdes mais adequadas.

Através da reflexdo acerca das praticas e a evidéncia cientifica, definimos a
problematica foco “Intervengcdo de enfermagem a pessoa idosa hospitalizada com
risco de delirium”.

Recorrendo a metodologia de projeto, foi-nos possivel a envolvéncia e a
sensibilizacdo das equipas de enfermagem para a identificacdo desta problematica e
implementacéo de intervencdes que permitissem a prevencao, detecdo e gestao do
delirium

Uma das conclusbes a que chegamos é a da necessidade de investir na
formacéo dos enfermeiros e restantes técnicos de saude, quer a nivel da graduacéao,
da pos-graduacao e da formacédo continua, relativamente a problemética em estudo.
Tal como indicam os resultados obtidos na aplicacdo dos questionérios (sub-capitulo
4.4) e os autores, identificados na RSL, Varghese et al (2014) e Baker et al (2015).
Salientamos o facto de ficarmos mais despertos para a problematica da prevencao

do delirium na pessoa idosa/familia, na medida em que nos questionamos na pratica
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dos cuidados, cada vez mais, procurando sinais ou sintomas de delirium nas
pessoas idosas internadas ao nosso cuidado.

O percurso académico proporcionou-nos um desenvolvimento pessoal e
profissional, possibilitando a aquisicdo de competéncias como enfermeira
especialista e mestre na area da saude da pessoa idosa, concretamente na area da
pessoa idosa com risco de delirium, nos dominios da responsabilidade profissional,
ética e legal, gestdo da qualidade, gestdo dos cuidados e desenvolvimento de
aprendizagens profissionais (OE, 2010). Consideramos ter ainda adquirido as
competéncias ao nivel de formacéo, capacidade de lideranca e de investigacéo,
como preconizado pelo regulamento de Mestrado (ESEL, 2014).

Contudo este caminho de construcao pessoal e profissional ndo termina aqui,
pelo que o intento é progredir na consolidacdo de competéncias até atingir o
patamar de “perito”, demonstrando assim, um elevado grau de adaptabilidade e de
competéncia para cada situacdo especifica de cuidados a prestar a pessoa
idosa/familia (Benner 2005). De futuro pretendemos desenvolver estudos
direcionados para o cuidado a pessoa idosa/familia, por forma a prevenir situacées
de delirium quer em contexto hospitalar ou na comunidade. Com isto pretendemos
contribuir para a constru¢do do conhecimento do cuidar em enfermagem nesta area,
suportado no CCP (McCommarck, 2003).

A implementacao do projeto foi condicionada pela limitacdo temporal para a
consecucdo do mesmo. Um periodo de estagio maior permitiria uma melhor gestéao
do tempo e mais eficicia nas atividades desenvolvidas, facilitando a nossa mudanca
e das equipas, bem como o ancorar das competéncias profissionais. Salientamos
gue, em tdo curto espaco de tempo, ndo foi possivel, na nossa perspectiva, ver a
pessoa idosa/familia na globalidade. Apesar de termos intencdo de suportar as
nossas intervencdes, no modelo do CCP (McCormack, 2003) e na Teoria das
Transicoes (Meleis, 2010), chegamos a conclusdo que devido a falta de
continuidade na prestagdo de cuidados e no contato com a pessoa idosa/familia,
ndo podiamos criar uma relacdo, que nos desse a possibilidade do conhecimento da
pessoa, em profundidade.

De futuro, recomendamos o investimento no conhecimento mais aprofundado
dos contextos de estagio, para que os projetos sejam elaborados numa perspetiva

mais realista.
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Em suma, apesar do referido, concluimos ter adquirido as competéncias
especificas de enfermeira especialista e mestre em Enfermagem Médico-Cirlrgica,
definidas pela OE (2010) e pelo regulamento de Mestrado (ESEL, 2014), no que diz

respeito ao cuidado a pessoa idosa, como o definido por Benner (2005).
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Anexo | — Autorizagdo Comiss&o de Etica do Hospital






Ref.2:

A pedido de A pedido de Enf.? Andreia Cagdo Sansana, recebeu esta Unidade um
pedido de autorizagdo de um Projecto de Investigacéo sobre “INTERVENGAO DE
ENFERMAGEM A PESSOA IDOSA HOSPITALIZADA COM RISCO DE
DELIRIUM?”, ao qual ndo se aplicam as normas previstas na Lei n.° 21/2014 de 16

de Abril e colheu parecer favoréavel da Comisséo de Etica deste Hospital.

Informa-se V. Ex2. que este projecto ndo acarreta qualquer encargo financeiro
adicional para

Solicita-se assim a autorizagéo do Conselho de Administrag&o para este Projecto.

Com os mais respeitosos cumprimentos,

PI' A Directora da Unidade de Inovagéo e Desenvolvimento
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Instrumentos para Avaliacdo Multidimensional Geriatrica

Com este anexo, pretendemos mostrar 0s instrumentos utilizados para

Avaliacdo Multidimensional da Pessoa ldosa, ao longo do estagio.

Existem varios autores, como iremos demonstrar, que exploraram quais 0s
instrumentos que devem ser incluidos na avaliacdo multidimensional geriatrica. A
Sociedade Portuguesa de Medicina Interna (GERMI), através do seu Nucleo de
Estudos de Geriatria, disponibiliza um conjunto de instrumentos que permitem a
avaliacdo da pessoa idosa em varias dimensdes, consoante as necessidades
identificadas. Os instrumentos que selecionamos sdo na sua grande maioria, 0s
propostos pela GERMI. Contudo, sentimos a necessidade de complementar a
avaliacdo multidimensional da pessoa idosa noutras vertentes, pelo que se recorreu

ainda a outros instrumentos.

Assim, realizamos a avaliacdo multidimensional da pessoa idosa nas
dimensfes: soécio-demograficas; estado de saulde; estado funcional; estado
nutricional; estado mental; e avaliacdo sdcio-econdmica (Santos, Carvalheiro, Silva,
Barlem, Feliciani & Valcarenghi, 2010; Ramani, Furmedge & Reddy, 2014).

De seguida apresentamos 0s instrumentos a que recorremos.
AVALIACAO DO ESTADO FUNCIONAL

indice de Barthel

Sexo - ldade
Estado Civil

HabilitacOes Literarias

Actividades

Higiene pessoal

0 = Necessita de ajuda com o cuidado pessoal

5 = Independente no barbear, dentes, rosto e cabelo (utensilios fornecidos)

Pontuacgao



Evacuar

0 = Incontinente (ou necessita que Ihe sejam aplicados clisteres)
5 = Episodios ocasionais de incontinéncia (uma vez por semana)
10 = Continente (ndo apresenta episodios de incontinéncia)
Pontuacao

Urinar

0 = Incontinente ou algaliado

5 = Episddios ocasionais de incontinéncia (maximo uma vez em 24 horas)
10 = Continente (por mais de 7 dias)

Pontuacéao

Ir & casa de banho (uso de sanitéario)

0 = Dependente

5 = Necessita de ajuda mas consegue fazer algumas coisas sozinho

10 = Independente (senta-se, levanta-se, limpa-se e veste-se sem ajuda)
Pontuacao

Alimentar-se

0 = Incapaz

5 = Necessita de ajuda para cortar, barrar manteiga, etc.
10 = Independente (a comida € providenciada)

Pontuacéao

Transferéncias (cadeira /cama)

0 = Incapaz - ndo tem equilibrio ao sentar-se

5 = Grande ajuda (uma ou duas pessoas) fisica, consegue sentar-se

10 = Pequena ajuda (verbal ou fisica)

15 = Independente (ndo necessita qualquer ajuda, mesmo que utilize cadeira de
rodas)

Pontuacgao



Mobilidade (deambulagéo)

0 = Imobilizado

5 = Independente na cadeira de rodas incluindo cantos, etc.

10 = Anda com ajuda de uma pessoa (verbal ou fisica)

15 = Independente (mas pode usar qualquer auxiliar, ex.: bengala)
Pontuacgao

Vestir-se

0 = Dependente

5 = Necessita de ajuda, mas faz cerca de metade sem ajuda
10 = Independente (incluindo botdes, fechos e atacadores)

Pontuacéao

Escadas

0 = Incapaz

5 = Necessita de ajuda (verbal, fisica, transporte dos auxiliares de marcha) ou
supervisao

10 = Independente (subir / descer escadas, com apoio do corrimao ou dispositivos
ex.: muletas ou bengala

Pontuacéao

Banho

0 = Dependente

5= Independente (lava-se no chuveiro/ banho de emerséo/ usa a esponja por todo o
corpo sem ajuda)

Pontuacao

Pontuacé&o Total (0 - 100)

Este instrumento foi construido por Mahoney e Barthel, em 1965. De acordo
com Sequeira (2007), o indice de Barthel avalia o nivel de independéncia da pessoa
para a execucdo de dez actividades béasicas de vida diaria (ABVD): comer, higiene
pessoal, uso dos sanitarios, tomar banho, vestir e despir, controlo de esfincteres,

deambular, transferéncia da cadeira para a cama, subir e descer escadas (Apéstolo,
)



2011). A versao portuguesa deste instrumento de Sequeira (2007) aponta 0s
seguintes resultados: 90-100 Independente; 60-90 Ligeiramente dependente; 40-55
Moderadamente dependente; 20-35 Severamente dependente; <20 Totalmente

dependente.

Escala de Lawton e Brody

1- UTILIZACAO DO TELEFONE

[T]Utiliza o telefone por iniciativa propria

(1] E capaz de marcar bem alguns nomeros
familiares

M1t capaz de pedir para telefonar, mas nao €
(apaz de marcar

[0]Nao € capaz de usar o telefone

2- FAZER COMPRAS

1] Realiza todas as compras necessdrias
Independentemen te

[0] Realiza independentemente pequenas
(ompras

[0] Necessita de ir acompanhado para fazer
qualquer compra

[D]E totalmente incapaz de comprar

3- PREPARACAO DAS REFEICOES

1] Oroaniza, prepara e serve as refeicoes
507inho e adequadamente

[0] Prepara adequadamente as refeicoes se se
fornecem os alimentos

[0] Prepara, aguece e serve as refeicoes, mas
nao seque uma dieta adequada

[0] Necessita que [he preparem e sirvam as
refeicoes

4- TAREFAS DOMESTICAS

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

[T]Realiza tarefas ligeiras, como lavar pratos ou
fazer a cama

[T]Realiza tarefas ligeiras, mas nao pode manter
um nivel adequado de limpeza

[0] Necessita de ajuda em todas as tarefas
domeésticas

[0]Nao particpa em nenhuma tarefa domestica

5- LAVAGEM DA ROUPA

(1] Lava sozinho toda a sua roupa

(1] Lava sozinho pequenas pecas de roupa

[0] A lavagem da roupa tem de ser feita por
terceiros

6- UTILIZACAO DE MEIOS DE TRANSPORTE

(1] Viga sozinho em transporte publico ou
conduz o seu proprio arro

[1] E capaz de apanhar um taxi, mas nao usa
outro transporte

(1] Vigja em transportes publicos quando vai
amompanhado

[0] S0 utiliza o taxi ou o automdvel com ajuda
de terceiros

[0] Nao viaja

7- MANEJO DA MEDICACAD

[1] E capaz de tomar a medicacao a hora e dose
comectas

[0] Toma a medicacdo se a dose @ preparada
previamente

0] Wao é capaz de administrar a sua
medicacao

8- RESPONSABILIDADE

FINANCEIROS

[1] Encarega-se de assuntos financeiros
sozinho

[1] Kealiza as compras didrias, mas necessita de
ajuda em grandes compras e no banco

(0] Incapaz de manusear o dinhelro

DE  ASSUNTOS




Este instrumento, tomado pelo GERMI, permite avaliar as Atividades
Instrumentais de Vida Diaria (AIVD).

A escala de Lawton e Brody, permite avaliar oito dimensdes nas seguintes
atividades: cuidar da casa, lavar a roupa, preparacdo da comida, ir as compras,
utilizacdo do telefone, utilizacdo de transporte, gestdao do dinheiro e gestdo da
medicacdo. Cada dimensdo admite varios niveis de dependéncia, sendo cada
atividade pontuada. A maior pontuacéo total significa um maior grau de dependéncia

e resulta da soma da pontuacéo do total das dimensdes.

Mulher Homem
0-1 Dependéncia total 0
2-3 Dependéncia grave 1
4-5 Dependéncia moderada 2-3
67 Dependencia ligeira 4

8 Independente | 5



AVALIACAO NUTRICIONAL

Mini-Nutritional Assessment

Mini Nutritional Assessment
MNA®

Apelido:

Nestlé
Nutritioninstitule

Nome:

Sexm ldzde: Faso, kgt

Adtura, cm: Cats:

Fesponds 3 seccio “trisgem”, presnchendo 35 CS0E S COM 08 nimernos adsg

usdos. Some os nimenos da secgio “tiagem”.

S& 3 pontus gio obtida ©rigual oumenargue 11, continue o preenchimento do guestionsrio para obter 3 pontuagSo indicadora de desnutnigso.

& MNos Gltimos trés meses houve diminuigdo da ingesta
alimentar devide a perda de apetite, problemas digestivos
ou dific ulda de pars mastigar ou deglutir?
0 = diminvigSo grave da ingesta
1 = diminuigio moderada da ingest
Z = sem diminuigio da ingest

O

B Perda de peso nos dltimos 3 meses
0 = supsrior 3 rés quiles
1= n3c s3bz infmnar
2 = entrz um & tréz quikes
3= zem perdade peso O
Mobilida de
0 = restrite 30 leito ou & cadeira derodas
= gzambuls mas nEo & cEpsz de s3irde
2 = normal

o 0

D Passou por algum siress psicolégico ou doenga aguda nos
ultimos trés meses?
0 = sim 2= nio |

E Problemas neurcpsicolégicos
0 = deménciz ou depressio graves
1 = deménciz ligeira
2 = zem problemas psicologicos

O

F indice de Massa Corporal (IMC = peso[kg] / estatura [m™])

O=IMC =15

i=18 Mc<n

2=21 Mc<za,

i=IMC z3 N

Fontuagdo da Triagem (subtotal, maximo de 14 pontos) [ []
12-14 ponto s estsdo nufricional norma |

8-11 ponios: sob risco de desnutigio

0T ponios: desnutrido

Fara uma aslisgio mas detlhads,coninue com as perguntes G-R

J Quantas refeiges faz pordia?
0 = umas re Eigdo
1= duss refzicies

I = s refeiples

0

K O doente consome:

= pelo menos uma porgdo disris de ki
ouderivados (leil, gueijo, iogure)?

= dussoumsis porgies semansiz
deleguminosss ou ovoET

= CErNE, pEiXEoUEES dos osdias?

20 = nenhuma oU UME r2Spost3 aSims

2.5 = duss respostss asims

10 =trdz respostEs asims

zim [ Jn3e[]
sim [ndo[]
sim [Jnge[]

0.0

L O doente consome duas oumais pong des dizrias de fruta
ou produtes herticolas?

0= rdo

M Quantos copos de liquidos [agua, sume, café, cha, leite) o
doente consome por dia?
0.0= manos de trés copos
0.5 = trés 3 cinoo Copos
1.0 = mais de cinco copos

= sim

00

N Modo de se alimentar
0 =nio & capsz de =2 zimentar sozinho
1 = gliments-s2 sozinho, porem com dificuldads
Z = gliments-s& sozinho sem dificuld ads

0O

O O doente acredita ter algum problema nutricicnal 7
0= awedis estErdesnutrido
1= nio ssbedizer

2 = zoredit ndo ter um problems nutricional

0

F Em compargiocom outras pessoas da mesma idade,
como considera o doente 3 sua propria salde?

0.0= pior

0.5= niozabe

1.0=igusl

20 = melhor DD




Avaliacio global

G O doente vive na sua propria casa
(ndo em instituigd o ge riatrica ou hospital)
1 ==sim 0 = nao

H Utiliza mais de trés medicamentos diferentes por dia?
0= zim 1=nio

| Lesdes de pele ou escams?
0 =sim 1 =nao O

Feferanoes

1. vellas B, Vilars H, Absllan G, ofal O verview of Tre MBAS - = Hisory and
Chalempes. JHulr Hea Bh Aging 20068 10:468- 455

2. Rubensieln LZ, Harker JO, Sala A, SuUgoz Y, Velas 5. Soesning for
U oy merlon 0 G erlaTic Fractios: Devebplg e Shor-Form M A
B urElonal Assaseme i M BA- SF). . Qemat 2001; BBA: M385-5TT

3. Guiger Y. The Min-Murmone | Assessmes: (MNAT Review of ;e Lnsratre - Wit
goes b alius? J Nulr Health Aging 20050 100485457

T Sockd des Produls Nestd, 54 Vievey, Swikzeriand, Trademark Dwners

& Mastid, 1934, R ision 2009, MSTI00 12799 10M

Fara mnailores Infonmeg ss | WWw W mns. sid srly _oom

3 Penmetro braquial (PB)em cm
D0 =FE
(B

10

e
£

e

0

R Perimetro da pema (PP} em cm
J=FF e

=FF a1 O

Onn
000
oo

Avaliagao global [maximo 16 pontos)
Fontuagio da trizgem

Pontuagio total (maximo 30 pontos)

Avaliagio do Estado Mutricional

] estado nutrisional normal
sob risco de desn Ltri_ﬁ"a
desnuirido

de 24 3 30 ponios
de 17 223 5 pontos |:|
mencs de 17 pentos [

Esta escala é adotada pela GERMI, servindo para avaliar a presencga ou risco

de desnutricdo. A cada questao € atribuida uma pontuacéo, a soma total dos valores

encontrados possibilita a identificacdo das seguintes categorias: estado nutricional

normal, sob risco de desnutricdo e desnutricao.



ESTADO MENTAL (COGNITIVO E AFETIVO)

Mini-Mental State Examination (MMSE) de Folstein

1. Orientacdo (1 ponto por cada resposta correcta)

Emque ano estamos? Em que pais estamos?!
Em que més estamos? Em que distrito vive?
Emque dia do més estamos? Emque terra vive!

Em que dia da semana estamos! Emque rasa estamos!
Em que estacdo do ano estamos? Em que andar estamos?

2. Retencao (contar 1 ponto por cada palavra comectamente repetida) _
“You dizer trés palavras; quena que as repetisse, mas sd depois de eu as dizer todas; procure ficar a sabé-las de cor”

Péra
bato
Bola

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

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

24 21 1815

4. Evoagao (1 ponto por cada resposta correcta.)
“Veja se conseque dizer as trés palavras que pedi bd pouco para decorar”

Péra
fato
Bola



5. Linguagem (1 ponto por cada resposta comecta)

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

Reldgin

lapis

b. “Repita a frase que eu vou dizer: 0 RATO ROEU AROLHA"

t. “(uando eu Ihe der esta folha de papel, peque nela com a mao direita, dobre-a ao meio e ponha sobre a mesa”; dar
a folha sequrando com as duas maos.

Pega com a mao direita_

Ocbraaomein

(oloca onde deve

d. "Leid o que estd neste cartdo e faca o que [3 diz” Mostrar um cartao com a frase bem legivel, “FECHE 0% OLHOS";
sendo analfabeto 18-se a frase.

Fechou os olhos

e. “Escreva uma frase inteira aqui®. Deve ter sujeito e verbo e fazer sentido; os erros gramaticais nao prejudicam a
ponfuacdo.

6. (apacidade Construtiva (1 ponto pela cipia correcta.)

Deve copiar um desenfio. Dois pentd gonos parcialmente sobrepostos; cada um deve ficar com 5 lados, dois dos quais
intersectados. Nao valorizar tremor ou rotacdo,

TOTAL(Maximo 30 pontos)y:

Este instrumento é também selecionado pela GERMI. O MMSE foi criado para

a avaliacao do estado cognitivo em doente geriatricos. Permite avaliar a orientacédo

temporal e espacial, a memoéria de curto prazo e a evocacgdo, o0 calculo, a

coordenacao de movimentos, as habilidades de linguagem e a capacidade visual e

espacial. A sua utilizacdo permite fazer um rastreio de perda cognitiva (Apostolo,
2011).

A soma da pontuacdo permite a avaliacdo do défice cognitivo em fungéo do

grau de escolaridade. Assim pode dizer-se que o utente tem défice cognitivo se:
- analfabetos: pontuacéo < 15;
- 1 a 11 anos de escolaridade: pontuagéao < 22;

- mais que 11 anos de escolaridade: pontuacgao < 27.



Escala de Depressao Geriatrica de Yesavage — versao curta

Sim | Ndo

1. Esta satisfeito com a sua vida? 0 1
2. Abandonou muitos dos seus interesses e actividades? 1 0
3. Sente a sua vida vazia? 1 0
4. Sente-se frequentemente aborrecido? 1 0
5. Na maior parte do tempo esta de bom humor? 0 1
6. Tem medo de que algo de mal lhe aconteca? 1 0
7. Sente-se feliz a maior parte do tempo? 0 1
8. Sente-se frequentemente abandonado / desamparado? 1 0
9. Prefere ficar em casa, a sair e fazer coisas novas? 1 0
10. Sente que tem mais problemas de meméria do que os

outros da sua idade? 1 0
11. Actualmente, acha que € maravilhoso estar vivo? 0 1
12. Sente-se inutil? 1 0
13. Sente-se cheio de energia? 0 1
14. Sente-se sem esperanca? 1 0
15. Acha que as outras pessoas estdo melhores que o

Sr./Sra.? 1 0

Este instrumento, também, integra os selecionados pela GERMI. A escala
apresentada é uma versao curta desenvolvida por Yesavage e seus colaboradores.
Permite identificar sintomas de depressdo na pessoa idosa, através de respostas

dicotémicas (sim/ndo) em relacdo aos sentimentos da pessoa na Ultima semana.

Significado da Pontuacdo Total: 0-5 pontos Sem Depressao; 6-10 Depresséo

Ligeira; 11-15 Depressao Grave.




OUTROS INSTRUMENTOS CONSIDERADOS RELEVANTES

Escala de Quedas de Morse

1. HISTORIA DE QUEDAS (ultimos 3 meses) NAO- 0 SIM -20

2. DIAGNOSTICOS MEDICOS (> 2 patologias) NAO- 0 SIM - 15

3. AJUDA NA MARCHA

Nenhuma / Ajuda cuidador / acamado 0
Bengala / canadiana / andarilho 15
Apoio nos moveis 20
4. TERAPEUTICA Intravenosa 20
5. MARCHA
Normal / cadeira de rodas / acamado 0
Com dificuldade, mas sem ajuda 10
Incapaz, sem ajuda 20

6. ESTADO MENTAL
Orientado 0
Dificuldade de orientagcéo 15

Este instrumento permite a avaliacdo do risco de queda. A soma da
pontuacdo permite a classificagdo do nivel de risco, da seguinte forma:
e 0 - 24: baixo risco
e 25 -50: médio risco

e > 50: elevado risco



Escala de Braden

ESCALA DE BRADEN PARA AVALIAGAD DO RISCO DE ULCERAS DE PRESSAD

Nome do doente: Home do iad: Data da avaliagSo:

Servigo: Cama: Tdade:
Peroepcin L. Completameste limitada: 2, Muito limitada: 3. Ligeiraments limitada: 4. Menhuma limitacso:
sonsorial Nio reage & estimulss doiwosos  Raage unicamente 8 estmels dolorsos Otberees ainstrugies werhas, mas nem Oiterce ainatroles vermas.
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Permite avaliar o risco de desenvolvimento de Ulceras de presséao.

O risco de desenvolvimento de Ulceras de pressdo varia em funcdo dos

valores obtidos na pontuacéo total da seguinte forma (Apdstolo, 2011): risco baixo,

pontuacao = 17; alto risco, pontuagéo < 16.



Entrevista de Zarit — Sobrecarga do Cuidador

ENTREVISTA DE ZARIT PARA A SOBRECARGA
DO CUIDADOR

ZARIT BURDEN INTERVIEW

VERSAO PORTUGUESA DE:

M. G. Pereira & M. Sobral (2006), autorizada pelo Autor.
gpererasm@fcmunl pt
margaridasoorai@hmiemos. min-saude.pt

. Acha que o seu familiar pede mais ajuda do que ele(ela) realmente precisa?
[J nunca [ raramente [ algumas vezes [ bastantes vezes [] quase sempre

 Acha que néo tem tempo suficiente para si proprio(a), devido ao tempo que tem
de dedicar ao seu familiar?

(] nunca [ raramente [] algumas vezes [ bastantes vezes [ quase sempre

. Sente-se em "stress" por ter de se dividir entre o cuidar do seu familiar e as suas
outras responsabilidades (trabalho/familia)?

[J nunca [ raramente [ algumas vezes [ bastantes vezes [] quase sempre

. Sente-se envergonhado(a) com o comportamento do seu familiar?
L] nunca [] raramente [] aligumas vezes [] bastantes vezes [ quase sempre

. Sente-se irritado(a) ou zangado(a) quando estad com o seu familiar?
[ nunca [ raramente [J algumas vezes [ bastantes vezes [ quase sempre



6. Acha que o seu familiar esta presentemente a afectar, de forma negativa, a sua rela-
¢&o com outros membros da familia ou com os seus amigos?

[ nunca [ raramente [J algumas vezes [ bastantes vezes [ quase sempre

7. Tem medo do que o futuro pode reservar ao seu familiar?
[ nunca [ raramente [ algumas vezes [ bastantes vezes [ quase sempre

8. Acha que o seu familiar estd dependente de si?

[J nunca [ raramente (] algumas vezes [ ] bastantes vezes [ quase sempre
9. Sente-se em tensao quando esta com o seu familiar?

[J nunca L raramente [ algumas vezes [ bastantes vezes [ quase sempre

10. Acha que a sua salde se tem ressentido por causa do seu envolvimento com o seu
familiar?

L) nunca [ raramente [ algumas vezes [ bastantes vezes [ quase sempre

11. Acha que nao tem tanta privacidade quanto desejaria, por causa do seu familiar?
[J nunca [ raramente [ algumas vezes [ bastantes vezes [ quase sempre

12. Acha que a sua vida social se tem ressentido por estar a cuidar do seu familiar?
[ nunca [ raramente [ algumas vezes [ bastantes vezes [ quase sempre

13. Sente-se desconfortével quando recebe visitas dos amigos, por causa do seu familiar?
LI nunca [ raramente [ algumas vezes [ bastantes vezes [ quase sempre

14. Acha que o seu familiar espera que cuide dele como se fosse a (nica pessoa com
quem ele pode contar?

[ nunca [ raramente [ algumas vezes [ bastantes vezes [ Quase sempre

15. Acha que nao tem dinheiro suficiente para cuidar do seu familiar, tendo em conta
todas as suas outras despesas?

[ nunca [ raramente ] algumas vezes [ bastantes vezes [ quase sempre

16. Ad\amejénéoserécapazdeconmuaraaidudoswfmiﬁarpomutomwnpo?
[ nunca [ raramente [ algumas vezes [ bastantes vezes [ quase sempre

17. Sentequadwoombobsohcasmvidadesdeqzadou\qadoswfaﬁhramom?
L nunca [ reramente [] algumas vezes [ bastantes vezes [ quase sempre

18. Deseja que pudesse ser uma outra pessoa a cuidar do seu familiar?
[ nunca [ reramente [ algumas vezes [ bastantes vezes [ quase sempre
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19. Sente-se indeciso(a) quanto ac que fazer com o seu familiar?
LI nunca [J raramente (] algumas vezes [ bastantes vezes [ quase sempre

20. Acha que devia estar a fazer mais pelo seu familiar?

[] nunca [ raramente (] algumas vezes [ bastantes vezes [ quase sempre

21. Acha que podia cuidar melhor do seu familiar?
[ nunca [ raramente [ algumas vezes [ bastantes vezes [ quase semore
22. De uma maneira geral, de que forma se sente sobrecarregado(a) por estar a cuidar
do seu familiar?
[ absolutamente nada [] um pouco [J moderadamente [ muito [J muitissimo

Cotacdo dos itens:
nunca/absolutamente nada=0
raramente/um pouco=1

algumas vezes/moderadamente =2
Dastantes vezes/muito=3

quase sempre/mutissimo=4

Fonte: Apostolo (2011)

E um instrumento que permite avaliar a sobrecarga objetiva e subjetiva de

cuidadores informais de pessoas idosas dependentes (Apdstolo, 2011).

A pontuacado das respostas varia entre 0 (nunca) e 4 (quase sempre). A soma
total pode ir até aos 88 sendo que: pontuacbes < 21 indicam auséncia de
sobrecarga; 21-40 sobrecarga moderada; 41-60 sobrecarga moderada a severa; >

60 sobrecarga severa.
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Anexo Il — Pedido de autorizacdo para utilizacdo da Escala de Confuséo de
Neecham






ANDREIA CACAO SANSANA <a sansana@campus.esel pt= 09/11115 L
para hugoneves [~

Exmo Senhor

0 meu nome é Andreia Cagdo Sansana, sou enfermeira no e estou
de momento a frequentar o curso de Mestrado em Enfermagem na area de Especializacdo de Enfermagem Médico-Cindrgica
na vertente da Pessoa |dosa, da Escola Superior de Enfermagem de Lisboa.

Defini como tema de projeto para realizagdo de estagio "A intervencdo de Enfermagem na pessoa ldosa Hospitalizada com
risco de Deliium”. Durante a pesquisa bibliogragica, verifiquei que foi um dos autores da traducdo e validacdo da Escala de
Confusdo de NEECHAM. Assim venho por este meio solicitar a sua autorizaco para a utilizacdo da mesma, bem como o
farnecimento do instrumento e outros documentos gue considere pertinentes.

Grata pela sua atencdo,
Andreia Sansana

Hugo Neves <hugoneves@live.com= = 10/11/15 -
para mim |+

Qla Andreia

Autorizo o uso da Escala de Confusdo NEECHAM para o trabalho em questdo. O dnico pedido gue fazemos é que coloques
referéneia ao artigo da revista "Referénecia” https - /fwww esenfc_pt/ri/index php?module=rr&target=publicationDetails&

pesquisa=&id_artigo=2219&id_revista=9&id_edicao=35
Em anexo segue a escala e instrucdes para aplicacdo da mesma.

Atentamente,
Hugo Neves

P.S.: Caso seja necessdrio, estou a tua disposicdo para qualguer divida

Date: Mon, 9 Mov 2015 12:27:39 +0000

Subject: Pedido de Autorizagdo - Escala de Confusdo de NEECHAM
From: a.sansana@campus.esel pt

To: hugoneves@live.com



Escala de Confusdo de Neecham

PROCESSAMENTO - ORIENTAGAO (Orientagio, memaria de curto prazo, contetido pensamento/discurso)
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Orientado em relagdo ao tempo, lugar e pessoa: processos do pensamento, contelido da conversacdo ou perguntas
sd0 adequados. Memoria de curto prazo infacta.

Orientado em relagiao as pessoas e ao espago: distirbio minimo na meméria/recordagdo, contetdo e resposta a
perguntas na maioria adequadas; pode ser repetiivo, necessaria estimulacdo para manter o contacto. Geralmente
coopera.

Orientagdo inconsistente: voltado para si proprio, reconhece a familia, mas a orientacdo quanto a tempo e lugar é
variavel. Utiliza pistas visuais para se orientar. Perturbagtes de pensamento/memoria sao comuns, podera sofrer
alucinagdes ou ilusdes. Cooperacdo passiva com pedidos (comportamentos de proteccéo cognitivos cooperantes)

Desorientado e memoériairecordagdo perturbada: orientado para si proprio/reconhece a familia. Poderd questionar
acgdes do enfermeiro ou recusar pedidos/procedimentos (comportamentos de proteccéio cognitivos de resisténcia).
Contedido da conversagdo/pensamento perturbado. llusdes e/ou alucinagdes sdo comuns.

Desorientado, reconhecimento perturbade: reconhece, de forma inconsistente, pessoas conhecidas, familia,
objectos. Sons/discurso inadequados.

Processamento de estimulos deprimide: resposta minima a estimulos verbais

NIVEL 2 - COMPORTAMENTO

COMPORTAMENTO — APARENCIA
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Controla a postura. mantém a aparéncia, higiene: vestido e amanjado de forma adequada, asseado, limpo. Postura
na cama/cadeira nomal.

Postura ou aparéncia alteradas: algum desarranjo na roupa‘cama ou aparéncia pessoal, ou alguma falta de controlo
de postura, posicdo.

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

NIVEL | - PROCESSAMENTO

PROCESSAMENTO — ATENGAO (Atengio-Alerta-Reacgio)
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Atengdo/alerta total: responde imediata e correctamente @ chamada pelo nome ou toque — olhos, virar de cabeca,
reconhece completamente o que o rodeia, responde aos estimulos ambientais de forma normal.

Atengdo/alerta diminuida ou aumentada: atencdo diminuida quer a chamada, toque ou a estimulos ambientais ou
hiper-alerta, hiperactivo a estimulos/objectos circundantes

Atengdolalerta inconstante ou inadequada: requer chamada ou foque repetidos para obter/manter contacto
visual/atengao; capaz de reconhecer objectos/estimulos, embora possa adormecer entre estimulos.

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

Despertar/resposta deprimida: pode ou ndo abrir os olhos; s0 se obtém o minimo de consciéncia apos estimulos
repetidos; incapaz de reconhecer contacto.

PROCESSAMENTO — ORDEM (Reconhecimento-Interpretagio-Acgdo)
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Capaz de obedecer a uma ordem complexa: “Ligue a luz de chamar os enfermeiros” (Tem de procurar o objecto,
reconhecé-lo e executar a ordem)

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

Capaz de obedecer a uma ordem simples: “Levante a mdo ou o pé Sr. " (Usar apenas 1 parte do corpo)

Incapaz de obedecer a uma ordem directa: obedece imediatamente a ordens por toque ou pista visual — bebe do copo
colocado perto da boca. Responde de forma calma ao contacto, tranquilizagdo ou segurar a mdo do enfermeiro

Incapaz de obedecer a uma ordem mesmo que guiada visualmente: responde com expressoes faciais atordoadas
ou assustadas, efou resposta de afastamento/resisténcia, comportamento hiper/hipoactivo; ndo responde a leve apertar
de mdo pelo enfermeiro.

Hipoactivo. letargico: respostas motoras minimas aos estimulos ambientais




COMPORTAMENTC — MOTOR
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Comportamento motor nermal: movimento, coordenagdo e actividade adequados, capaz de descansar franquilamente

na cama, movimento de mdos normal.

Comportamento motor lentificado ou hiperactivo: quieto demais ou com pouce movimento espontaneo (mados/bragos

cruzados ou sobre 0 peito ou ao longo do corpo) ou hiperactivo (mexer para cima/baixo, agitado). Pode ter tremores nas
maos.

Movimento alterado: inquieto ou com movimentos rapidos. Movimentos manuais parecem anormais — apanhar objectos

da cama ou da coberta, etc. Pode necessitar de assisténcia para movimentos intencionados.
Movimentos inapropriados, disruptives: puxar tubos, tentar passar por cima das grades de protecgdo, accdes

intencienais frequentes.
Movimentos deprimidos: movimentos limitados a ndo ser que seja estimulado; movimentos de resisténcia.

COMPORTAMENTO — VERBAL:
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Inicia diseurso de forma adequada: capaz de conversar, consegue iniciar € manter uma conversa. Discurso nomal

para problema diagnosticado, tom de voz normal.
Inicio de discurse limitade: respostas a estimulos verbais sdo simples e curtas. Discurso claro para o problema

diagnosticado, tom de voz pode ser anormal e o ritmo pode ser lento.
Discurso inadequado: pode falar para si proprio ou néo fazer sentido. Discurso nédo claro para problema diagnosticado.

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

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

AVALIAGOES FISIOLOGICAS

Valores registados: Normal:
Temperatura (36-377) Periodos de apneia/hipopneia presentes?
1=sim, 0=ndo
TA sistdlica (100-160) Prescrita terapia de oxigénio?
0=ndo, 1=sim, mas desligado, 2= sim, ligado no momento
TA diastolica (50-90)
Freq. cardiaca (FC) (60-100)
Regular/ Irreguilar(circular um)
Ciclos respiratorios (14-22) (Contar durante 1 minuto)
Saturacdo 02 (93 ou acima)

ESTABILIDADE DAS FUNGOES VITAIS: ( Contar anomalias da TA sist. e/ou TA diast. como um valor contar ritmo cardiaco
anormal e/ou ireqular_como um contar apneia e/ou respiracdo anormal como um e temp. anormal como um)

]

e |=

TA, RC, TEMP, RESPIRAQfxO normais com pulso regular
Qualquer um dos pardmetros anteriores anormal (mas ndo todos)

Dois ou mais dos parametros anteriores anormais

ESTABILIDADE DE SATURAGAO DE OXIGENIO

2 |= [r

Sat. Oz normal (93 ou acima)
Sat Oz enfre 90 e 92 ou esta a receber oxigénio
Sat. O, abaixo de 90




CONTROLO DE CONTINENCIA URINARIA

2 Mantém o controlo da bexiga
1 Incontinente nas dltimas 24 horas ou tem preservativo urinario.
0 Incontinente no momento ou tem globo vesical, ou necessita de algaliacdo intermitente/permanente ou tem andria

Pontuacdo total: | Indica:
Pontuagéo NIVEL 1: Processamento 0-19 Confusdo mederada a severa
(0-14 pontos)
Pontuagdo NIVEL 2: Comportamento 20-24 Confusdo moderada ou inicio de desenvolvimento
(0-10 pontos) de confusdo
Pontuagdo NIVEL 3: Controlo Fisiolégico 25-26 “N3o confuso”, mas com alto risco de confuséo
(0-6 pontos)
NEECHAM TOTAL (0-30 pontos) 27-30 “N3o confuso”, ou fun¢do normal

Escala traduzida e validada para Portugués por Hugo Neves, Paulo Marques e Abel Silva.
Para utilizacdo da escala, por favor contactar hugoneves@gmail.com
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Apéndice | — Revisdo Sistemética da Literatura






Revisao Sistematica da Literatura

Introducéo

Durante o estagio, foi necessaria uma pesquisa constante de informacao
cientifica, de forma a dar suporte tedrico ao projeto, bem como ao planeamento de
intervencdes, baseado na evidéncia. Neste sentido, surge esta revisdo sistematica
da literatura (RSL) com o objetivo de analisar e sintetizar a melhor evidéncia
cientifica, no que diz respeito as intervencbes de enfermagem a pessoa idosa

hospitalizada com risco de delirium.
Metodologia

Tal como refere Fortin (2009), para a realizagdo de uma RSL importa primeiro
definir claramente o problema de investigagcdo por uma questdo que determine o0s
conceitos a estudar. Assim, recorrendo a estratégia PICO, definimos como questéo
norteadora para a nossa investigacdo Quais as intervencdes de enfermagem a

pessoa ldosa Hospitalizada com risco de Delirium?

Tabela 1 - Critérios para formulagao da questao em formato PICO

Palavras-chave

Participantes Quem foi estudado? Pessoa idosa - elderly
hospitalizada - old people
com risco de - older

delirium - hospitalization
- inpatient
- delirium
Intervencgdes O que foi feito? Intervencbes de - nursing care
enfermagem - nhursing
interventions
- nursing
Comparacdes Podem ou nao existir
Outcomes/Resultados Resultados/ efeitos Prevencéo do - prevention
“ ou consequéncias delirium



Procedeu-se a pesquisa de artigos recorrendo a plataforma cientifica EBSCO
host, nomeadamente: MEDLINE with full text, CINAHL Plus with full text, Cochrane

Central Register Of Controlled Trials, Cochrane Database Of Systematic Reviews.

A pesquisa foi realizada em dezembro de 2015 e recorremos aos seguintes
descritores: delirium AND elderly OR older OR old people AND hospitalization OR
inpatient AND nursing care OR nursing interventions OR nursing OR prevention.
Deste procedimento resultaram 430 artigos, tendo sido selecionados os que se
encontravam com texto integral disponivel e horizonte temporal de publicacdo de
2005 a 2015, apurando 29 artigos.

Os artigos encontrados foram selecionados através dos critérios de incluséo e

exclusao definidos na tabela seguinte.

Tabela 2 - Critérios de inclusdo e exclusdo para a sele¢do dos artigos para RSL

Participantes

Intervenctes

Incluséo
idade

superior a 65 anos) hospitalizadas com

Pessoas idosas (com igual ou
risco de delirium

Artigos que abordem as intervencées de
enfermagem a pessoa idosa hospitalizada

com risco de delirium

Exclusao

Pessoas com idades fora da
faixa etaria  considerada
inclusiva

Artigos: que n&o contemplem
a problematica em estudo;
que ndo tenham texto integral

disponivel (full text); repetidos

Desenho [:8 Estudos que apresentem metodologia Todos o0s achados da
Estudo cientifica (qualitativa ou quantitativa) ou pesquisa que nao
RSL e que se encontrem publicados em apresentem metodologia
portugués ou inglés. cientifica  (qualitativa ou

Data

publicacédo

Assim, apoOs a analise dos referidos artigos através da leitura do abstract e

Artigos publicados entre janeiro 2005 e
dezembro 2015

guantitativa) ou RSL. E que
se encontrem em outras
linguas que ndo sejam,
portugués e inglés.

Artigos publicados antes de

janeiro de 2005.

posteriormente do texto integral foram incluidos 4 artigos da RSL.



Passamos a apresentar um esquema do percurso efetuado na referida

pesquisa.

~

1- elderly OR old people OR older n= 750282

2- nursing care OR nursing interventions OR nursing OR prevention n= 1245728
3- hospitalization OR inpatient n= 356788

4- delirium n= 21562

- /
v

Conjugacédo dos descritores (Bolean Phrase)

Pesquisa por descritores

(elderly OR old people OR older) AND (nursing care OR nursing
interventions OR nursing OR prevention) AND (hospitalization OR
inpatient) AND (delirium)

n= 430

v

Filtrac@o cronoldgica (janeiro de 2005 a
dezembro de 2015) e Full text

n=29

v

/ Selecdo com base nos restantes critérios de incluséo e excluséo \

Total de artigos repetidos — 2

Total de artigos excluidos pela lingua de escrita — 2
Total de artigos exIcluidos pelo abstract — 13

Total de artigos excluidos pelo leitura integral — 8

n= 4 => total de artigos selecionados

g /

Para a andlise dos artigos selecionados, construimos uma tabela que

contempla a informacéao inerente aos varios artigos, relativamente: ao autor, ao titulo
do estudo, ao ano, a publicacéo, ao nivel de evidéncia, ao tipo de estudo, ao objetivo

do estudo, aos participantes, aos métodos de colheita de dados e aos resultados.

A andlise da evidéncia dos artigos foi realizada com base nos autores Cruz &
Pimenta (2005), que os classificam em 5 niveis. Estes referem que a evidéncia deve
ser o sustentaculo para as decisdes clinicas de diagnostico, intervencdes e

resultados.



Apresentacdao de resultados

Apés a andlise dos artigos da presente RSL, foi produzido um resumo dos

principais resultados.

Quadro 2 - Resumo dos resultados obtidos

Artigos

1. Reston, J. & Tipo de Estudo: Revisdo Sisteméatica da Literatura

Schoelles, K. (2013). Nivel de Evidéncia: |

In-Facility Delirium Objetivo do Estudo: Avaliar a eficacia e a seguranca dos programas

Prevention de intervencado multicomponente para preven¢ao do delirium

Programs as a Participantes: Dois revisores analisaram 19 estudos que

Patient Safety demonstrassem as vantagens e desvantagens dos programas de

Strategy. intervencao multicomponente para prevencao do delirium

Annals of Internal Colheita de Dados: Realizada pesquisa em 6 bases de dados. Foram

Medicine incluidos estudos controlados randomizados, ensaios controlados nao
randomizados; estudos de coorte (prospetivo ou retrospetivo) e
estudos de caso-controle, com data de publicacdo de 1999 a setembro
de 2012. 19 artigos abordaram uma intervencdo Unica ou intervencao
multicomponente e foram os escolhidos para a RSL.
Resultados: Os estudos, que trataram a intervencéo
multicomponente, referem que esta diminui a incidéncia de delirium e
nao foram reportadas desvantagens.
Na aplicacdo de programas de intervencdo multicomponente, salienta-
se a importancia do envolvimento de toda a equipa de saude e a
necessidade de formar e treinar os profissionais para garantir a
eficacia dos mesmos.
Os programas de intervencdo multicomponente para prevencao do
delirium incluem protocolos de mobilidade precoce, controlo de
hidratacdo e eletrolitos, compensacdo de alteracbes da visdo e
audicdo, remocdo de medicamentos ndo necessarios. Um estudo
refere ainda como intervencdes a formacdo da equipa, a existéncia de
consulta geriatrica, as terapias de orientagdo, a nutricdo extra, o
controlo da dor, o controlo do padrdo do sono, a avaliacdo de
eliminacdo vesical e intestinal e a prevencéo e tratamento dos efeitos
medicamentosos.
Os autores salientam que esta RSL tem como limitagées, o fato de os
estudos incluidos apresentarem um elevado risco de viés. Tendo em
conta a heterogeneidade das intervencdes multicomponentes seria

importante o estudo de cada intervencao especifica, para perceber




2. Varghese, N. et al

(2014). Delirium in
older people in
hospital: an

education program.
British Journal Of

Nursing

3. Baker, N. et al
(2015).
Why Are

Confused?

Delirium:

Nurses

Medsurg Nursing

quais as mais eficazes para a prevencao do delirium.

Tipo de Estudo: Estudo quasi-experimental no pré e pés teste no
grupo de controlo (estudo controlado ndo randomizado)

Nivel de Evidéncia: Il
Objetivo do Estudo: Determinar a eficacia de um programa
educacional a enfermeiros, em identificacdo e gestdo do delirium, em
servigcos de medicina.

Participantes: 32 enfermeiros no total. Um grupo experimental de 15
enfermeiros e um grupo controlo com 17 enfermeiros, de dois servicos
diferentes.

Colheita de Dados: Para a colheita de dados foi utilizado um
guestionario para avaliar os conhecimentos dos participantes e uma
checklist para avaliagdo da pratica. A colheita de informacédo foi
realizada durante 6 semanas.

Resultados: Os enfermeiros ndo possuem conhecimentos adequados
relativamente ao delirium. O que se traduz em auséncia de
capacidades para identificar ou controlar o delirium, o que influencia o
cuidado as pessoas idosas.

Os resultados foram melhores no servico, em que os participantes
foram alvo de formagdo, havendo niveis de conhecimento
significativamente mais elevados.

Os programas de educacéo favorecem o aumento de conhecimentos
dos enfermeiros e as suas percepcdes relativamente ao
reconhecimento de delirium.

Os resultados deste estudo demonstraram que os enfermeiros, dos
servicos de medicina, obtém ganhos apdés um programa educacional.
O que permite uma identificagdo precoce do deliium nas pessoas
idosas, implementagédo de protocolos de gestdo do delirium, reducdo
das complica¢des associadas ao delirium, e aumento da qualidade dos
cuidados prestados as pessoas idosas.

Como limitag&o do estudo, os autores referirem a amostra pequena.
Tipo de Estudo: Estudo ndo-experimental descritivo

Nivel de Evidéncia: IV

Objetivo do Estudo: Explorar os conhecimentos dos enfermeiros
relativamente a problematica do delirium, bem como a sua percepgéo
relativamente ao seu nivel de conhecimento.

Participantes: Foram distribuidos 150 questionarios a enfermeiros,
nos varios servicos de um hospital para se voluntariarem a
participagcdo no estudo. 60 enfermeiros responderam ao questionario.

Colheita de Dados: As respostas aos questionarios foram analisadas




4. Rivosecchi, R. et
al (2015).
Nonpharmacological
Interventions to
Prevent Delirium: An
Evidence-Based
Systematic Review.

Critical Care Nurse

perante uma lista de categorias de informagéo criada para o efeito.
Resultados: Os enfermeiros apresentam uma significativa falta de
conhecimentos relativamente ao delirium e seus fatores de risco.

A maioria dos enfermeiros, participantes no estudo, reconhecer ter um
baixo conhecimento relativamente a temaética.

N&o ha correlacdo entre o nivel de educacao, os anos de experiéncia,
a area de atuacdo e os conhecimentos dos enfermeiros sobre o
delirium e os seus fatores de risco.

Os enfermeiros tém responsabilidade na avaliagdo dos utentes, no
reconhecimento de fatores de risco predisponentes e precipitantes, na
utilizacdo de escalas de avaliacdo do delirium com vista a prevencao e
0 tratamento do mesmao.

Como limitagdes do estudo, os autores referem que o questionario
utilizado ndo é um instrumento formalmente validado, contudo foi
utilizado também por outros autores.

Tipo de Estudo: Revisdo Sistematica da Literatura

Nivel de Evidéncia: |

Objetivo do Estudo: Sintetizar a informagéo disponivel acerca do
controlo do delirium, através de técnicas nédo-farmacolégicas.
Identificar quais as estratégias que podem ser benéficas para um
protocolo de intervencdes nao-farmacoldgicas direccionado para o
doente critico.

Participantes: Dois revisores investigaram 17 estudos que
analisassem intervencbes nao-farmacoldgicas para o controlo do
delirium

Colheita de Dados: Realizada pesquisa em 2 bases de dados
(MEDLINE e EMBASE). Foram incluidos estudos controlados
randomizados, ensaios controlados ndo randomizados; estudos de
coorte (prospetivo ou retrospetivo) e estudos de caso-controle, com
data de publicagdo de 1946, a outubro de 2013.

Resultados: Foram identificadas 28 tipos de intervencdes néo-
farmacolégicas para controlo do delirium. As mais comuns com
beneficios clinicos comprovados sdo, a mobilizacdo precoce, a
reorientacdo, a formacdo dos enfermeiros e a musicoterapia. Sendo
que o mais eficaz é a utilizacdo de protocolos que incluam os varios
tipos de intervencdes. Assim, o principio devera ser reconhecer os
fatores de risco do delirium e implementar interven¢cdes direcionadas
para os mesmos. O estudo revela a estratégia de Inouye et al, que
criou um protocolo de intervengBes direcionadas para 6 fatores de

risco: o deficit cognitivo, as alteracdbes do padrdo do sono, a




imobilidade, a alteragcéo da acuidade visual e auditiva e a desidratagéo.
A prevencao do delirium é a melhor estratégia, especialmente quando
ndo existem opcdes de tratamento efectivo. Sendo que, os estudos
relacionados com protocolos de intervencdo obtém melhores
resultados a nivel da reducao do delirium.

Seis artigos mencionam a importancia da formacdo dos enfermeiros.
As intervencBes de enfermagem devem ter em conta, como € que o
utente gosta de ser tratado, a frequente reorientagdo no tempo,
informar acerca do seu estado clinico e interagir de forma a estimular a

memodria do utente.

Os resultados da RSL estéo incluidos no presente relatério, designadamente
no quadro de referéncia, servindo de suporte as atividades de estagio baseadas.
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Apéndice Il — Consentimento Informado — Questionario A (Servico de Medicina)






Estimado(a) Colega

Assunto: Questionario sobre a intervencao de enfermagem a pessoa ldosa com
risco de Delirium

O meu nome é Andreia Cacdo Sansana, Enfermeira e

2 estou a realizar o
Mestrado em Enfermagem e Pds-licenciatura — Area de Especializagdo em
Enfermagem Médico-Cirurgica na vertente da Pessoa ldosa, na Escola Superior de
Enfermagem de Lisboa.

Venho solicitar, a sua participacdo na realizagcdo do projeto de estagio que se
enquadra no ambito da intervencdo de enfermagem a pessoa ldosa com risco de
Delirium e, tem por finalidade, averiguar os conhecimentos e fundamentos que
guiam a vossa intervencgao neste tipo de doentes.

A sua participacdo é fundamental para a consecucao do trabalho relacionado com o
projeto, sem ela serd impossivel levar a bom termo, pelo que peco a sua
colaboracgéo no sentido do preenchimento do presente questionario.

Desde ja, me disponibilizo para esclarecer qualquer divida e caso necessite de
futuros  esclarecimentos, pode contatar-me através de e-malil

Os dados fornecidos sao absolutamente confidenciais, destinam-se unicamente
ao tratamento estatistico, sendo efetuado de uma forma global e ndo sujeito a uma
analise individualizada, garantindo que o anonimato sera sempre respeitado.

E importante que leia atentamente todas as instrugdes e que responda a todas as
questdes colocadas com a maxima sinceridade.

O questionario € constituido por 2 partes uma parte de resposta rapida e outra de
resposta aberta e o preenchimento demora, aproximadamente, 20 minutos.

Agradeco, desde j4, a sua disponibilidade!
___de dezembro de 2015

Andreia Cagédo Sansana

TERMO DE CONSENTIMENTO
Declaro que, relativamente ao projeto a desenvolver por Andreia Cacgao

Sansana, com o titulo “Intervengdo de Enfermagem a Pessoa Idosa
Hospitalizada com Risco de Delirium”, fui informado(a) sobre o ambito,
finalidade, objectivos, garantia de confidencialidade e carater voluntario da
minha participacéo e concordo participar no estudo.

I







Apéndice Ill — Folheto Informativo (ECCI): “Risco de Delirium na Pessoa ldosa”






INTERVENCAO

¢ Farmacologica
& Nio Farmacologica
- PIOMOovVer o SoNno

- controlo de ambiente

- minimizar agentes invasivos
- encorajar a autonomia

1

1

1

1

1

1

1

1

1

1

1

1

! s ~
] - promover mohilizacéo
1

1

1

1

1

1

1

1

: - comunicagdo orientadora
1

1

Cuidados na Comunidade:

+ Reconhecer o Delirium, como uma
alteracdo a satide da pessoa idosa;
+ Realizacéo de uma Avaliagido

Multidimensional da Pessoa ldosa, para
uma intervencdo global nas necessidades
encontradas, tendo em conta um cuidado
centrado na pessoa.

Continuidade de cuidados apods alta

hospitalar:

+

Avaliacdo Multidimensional da Pessoa
Idosa e interven¢do em consondncia com
os problemas encontrados, tendo em
conta um cuidado centrado na pessoa;
Apoiar e educar a familia na continuidade
dos cuidados a pessoa Idosa com Delirium

Referéncias Bibliograficas:

- Ahmed, S, Leurent, B, & Sampson, E. L. (2014). Risk
factors for incident delirium among older people in
acute hospital medical units: a systematic review and
meta-analysis. Age & Ageing, 43(3), 326-333.
DOL:10.1093 fageing/afu022

- American Psychiatric Association (2013). Manua! de
diagnostico e estetistica das perturbeges mentais.
DSM V, 52Edicdo. Lisboa — Climepsi Editores

-Baker, N. D, Taggart, H. M, Nivens, A, & Tillman, P.
(2015). Delirium: Why Are Nurses Confused? MED-
SURG Nursing, 24(1), 15-22.

- Inouye, S.; Fearing, M.; Marcantonio, E. (2009) - De-
lirium. Em: HALTER, | [et al.] - Hazzard's Geriatric
Medicine and Gerontology, 68 ed. EUA: McGraw-Hill
Companies, Inc. [ISBN 978-0-07-148872-3.

- National Institute for Health and Clinical Excellence
(NICE), (2010). Delirium; diagnosis, prevention and
management. NICE Clinical Guideline 103
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O que é o Delirium?

E uma perturbacio da atengio,
consciéncia e uma alteracdo da
cognicao que se desenvolve num
curto periodo de tempo, na gran-
de maioria dos casos de horas a
dias, com tendéncia a flutuar ao
longo do dia. (APA, 2013)

+ Hiperativo—quando
existe aumento de ativi-
dade psicomotora

. Hipoativo—quando exis-
te lentificacéo e letargia

+ Misto

O desenvolvimento do Delirium é
multifatorial....

Ahmed, Leurent & Sampson (2014)

-

Fatores de risco:

. Idade

(= 65 anos)

. Sexo
masculino

. Episédios
anteriores de Deli-

rium
. Fragilidade

. Multiplas  patolo-

gias
. Polimedicagdo
. Deméncia
. Depresséo
. Hospitalizagédo

. Imobilidade

. Desidratacdo/desnutri¢ao

. Existéncia de Infecdo

. Insuficiéncia Renal

. Alteracbes sensoriais (diminuicdo da

acuidade auditiva e visual)

O que podemos fazer dentro
da equipa multidisciplinar?

Inouye, Fearing, Marcantonio(2009) ;
NICE (2010)

A importdncia dos instrumentos de
avaliacdo!

Baker, Taggart, Nivens & Tillman (2015)

Avaliacao Mutidimensional
Geriatrica

o Escala de Confusio de

—

Neecham




Apéndice IV — Apresentacao para divulgacao do projeto (Servico de Medicina)






Projeto de Estagio:
Intervencao de Enfermagem a Pessoa Idosa

Hospitalizada com Risco de Delirium

Docente Orientadora: Andrei an
. o
Prof. Deolinda Luz 30 de novembro de 2015 N°6123

e m—

*# 1, Justificacao do Projeto

2. Filosofia de Cuidados

* 3. Locais de Implementacao do Projeto
4. Finalidade do Projeto

* 5. Objetivos do Projeto

* 6. Cronograma

*

*



ISl’ndromes Geriatricos (

Fulmer, 2007) ‘

1. Justificacdao do Projeto




1. Justificacao do Projeto

1. Justificacao do Projeto

APA (2013)




1. Justificacdao do Projeto

Enfermagem

l do/Diagné
stico

<

14
4 } Identificag

Equipa
Multidisciplinar Inouye et al. (2009)

NICE (2010)

2. Filosofia de Cuidados

» Satisfaction with Care

» Involvement with Care

« Feeling of Well-Being

« Creating a Therapeutic
Culture

Shared
Decision Making

Wt
CARg Envmc‘““e

(McCormack e McCance, 2010)




2. Filosofia de Cuidados

* Teoria de Médio Alcancewﬁ<

Transicdo - “a passagem de uma fase da vida,

Chick e Meleis
(1986, p.239-240)

Enfermeiros - ajudar as pessoas a vivenciarem
rocessos de transicdes, cuidando delas para

3. Locais de Implementacao do Projeto

UCSP
* 28/09 a 23/10/2015

. Ve dicina
* 26/10/2015 a 12/02/2016
¢ Equipa Multidisciplinar
¢ Maioria dos doentes sdo Idosos
¢ Doentes do Sexo masculino
* Visitas
.4




. Finalidade do Projeto

* Desenvolver competéncias como enfermeira especialista e
mestre na drea de Enfermagem Médico-Cirlrgica na vertente
da salde da Pessoa Idosa

" Especialidade
Benner (2001) Mestrado

(OE, 2010)

M e

L Responsabilidade profissional,

ética e legal
L Melhoria Continua da
Qualidade

L Gestdo de Cuidados
| | Iniciado

L Aprendizagens Profissionais

5. Objetivos do Projeto

Objetivo Geral 1: Desenvolver competéncias como
enfermeira especialista em enfermagem Médico-Cirurgica
na saude da pessoa idosa, concretamente no cuidado a
pessoa idosa hospitalizada com risco de Delirium;

e Aprofundar conhecimentos técnico-cientificos relativos a problematica
do delirium na pessoaidosa hospitalizada

* Mobilizar os conhecimentos técnico-cientificos adquiridos
* Avaliar os resultados adquiridos relativamente a problematica

¢ Envolver a familia e/ou cuidadores informais no cuidado a Pessoa Idosa
comrisco de delirium



5. Objetivos do Projeto

Objetivo Geral 2: Contribuir para a sensibilizacdo da equipa
multidisciplinar na prevencao, diagndstico e gestao do
Delirium na Pessoa Idosa hospitalizada

* Divulgar o projeto de estagio a equipa de enfermagem
¢ Motivar a equipa multidisciplinar para a problematica

¢ Identificar os conhecimentos e necessidades da equipa de enfermagem
relacionadas com o cuidado a Pessoa ldosa com delirium

¢ Envolver a equipa de enfermagem no cuidado a pessoa idosa com risco de
delirium e definicao de estratégias

e Informar a equipa multidisciplinar de acordo com as suas necessidades,
sobre a problematica da pessoa idosa hospitalizada com risco de delirium



Poster

6. Cronograma

Anos 2015 2016

Meses set|outubro| novembro | dezembro | janeiro fevereiro
Semana

Reilizagio de Pesquis Bibliogrdfica

Realizaio de Revisio Critica de Literatura

Implementagio de intervengbes de enfermagem & Pessoa Idosa com risco de Delirium e pessoas significativas

i | Observagio dos resultados das medidas implementadas e reformulagio, se necessirio

Apresentacio e discussio do projeto em equipa

. | Observagio das priticas da equipa de enfermagem

Anilise de Tegistos de enfermagem de pessoas idosas hospitalizadas

Elaboragio e aplicagio de um questiondrio & equipa de enfermagem

Realizagio de wma sessio de formaio relativa & temitica

Sensibilizar pera o recurso ao instrumento de avaliagio de delirivm

Elaboragio e apresentagio de proposta para norma de Procedimento

Elaboragio do Relatorio de Estigio
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Apéndice V — Estudo de Caso — Cuidados de Saude Primarios (ECCI)






= L i Unidade de Cuidados de Saude
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Estudo de (ase
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Enfermagem , Area de Especializac3o de Enfermagem
Médico-Cirtrgica—Vertente Pessoa Idosa

Qutubro de 2015

Objetivos:

Orientado por: Prof. Doutora Deolinda Antunes Luz

* Aplicar a Avaliagao Multidimensional da Pessoa

|dosa;

* Analisar e refletir sobre os resultados obtidos na

Avaliacao Multidimensional da Pessoa Idosa;

* Elaborar um plano de cuidados.



1.Dados Socio demograficos

Nome: L.

* Sexo: masculino

* ldade: 84 anos

* Naturalidade: Algarve

* Residente: Lisboa (com esposa — principal

cuidadora e neta)
* Estado Civil: casado, tem 3 filhos
* Profissao: foi auxiliar num hospital

* Habilitagoes literarias: 42 classe

Segundo a esposa a principal atividade de
° Crengas Religiosas: cristao lazer do utente era ocupar-se com os netos;

nunca fez grandes amigos; ndo ligava a

televisdo, radio ou jornal...

- Utente utilizava 6culos, que agora recusa

2. Estado de Saude

- Internamento de 14 a 21 de Setembro, por

hematoquésias, com repercussao

hemodinamica;

- Cuidados domiciliarios de Enfermagem, para

tratamento de ulceras de pressao, por utente ser

acamado.



Utente com varios internamentos recentes:

- julho por retengao urinaria; necessidade de algaliacao

cronica

- agosto por cistite nosocomial

- Antecedentes Pessoais:

HBP operado ha 35anos, desde julho de 2015 com necessidade de
algaliacdo permanente, seguido em consulta de Urologia; anemia;
deméncia associada a doenca cerebro-vascular; HTA; sado

desconhecidas alergias.

Medicac¢ao habitual:
Y comp ao PA Antipsicotico
20 mgao PA Anti-hipertensor
Tercian® 100 mg ao Deitar Antipsicético
Risperidona 3 mg ao Deitar Antipsicético
50 mg ac Deitar Antipsicotico
Sinvastatina 20 mg ao Jantar Antidislipidémico

Esposa do utente
gere terapéutica




Escala de Quedas de Escala de Confusao de
Escala de Braden
Morse Neecham

E!OHS!I!UI!a por !

| A pontuacdo total - Escala

da escala varia dlmensogs observacional com
entre 0 e 125 (percepgao 9 itens interativos
pontos e 0s sensorial, dividindo-se em’
individuos sdo humidade, trés subescalas:
descriminados em ativicjgde, processamento
funcao do risco de mob|l|fiade, ~ comportamenté) e
queda nutricdo, friccao e controlo fisioldgico
o . forgas de
[ Pontuagao total:50 deslizamento) que [ Pontuagdo total: 22
pontos contribuem para o [ Delirium ligeiro ou
[ BaixoRisco desenvolvimento inicio de
de UP desenvolvimento
__ Pontuagdo total: 12 de delirium
" Alto Risco

3. Estado Funcional

» Avaliacdo do nivel de independéncia do idoso para realizar
Atividades Basicas de Vida Didria: Higiene Pessoal,

Evacuar, Urinar, Ir & casa de banho, Alimentar-se,
Transferéncias, Mobilidade, Vestir-se, Escadas, Banho

s Pontuacdototal:5
» Dependéncia total

J

* Permite avaliaraindependénciado idoso pararealizar \
actividades necessarias para viver de forma independente
na comunidade — Atividades Instrumentais de Vida Didria:
utilizacdo de telefone, realizacdo de compras, preparacdo
dasrefeicGes, tarefas domésticas, lavagem da roupa....

» Pontuagdo total: 0
» Dependéncia total

__/




4. Estado Nutricional
Mini .
nutriional  Permite detetar a presenca ou
Assessment risco de desnutricdo na pessoa
Idosa

Pontuagao total: 17 pontos

Desnutrido

5. Estado Mental (cognitivo e
afetivo)

Escala de Depressao Geriatrica  Mini-Mental State Examination
—versao curta (MMSE) de Folstein

I: Serve para o rastreio da depressdo, avaliando

aspectos cognitivos e comportamentals Avaliacdo Sumaria das Funcdes Cognitivas

Pontuacdo total: 11 pontos Pontuacdo total: 19 pontos

Depressdo grave Presenca de deficit cognitivo




6. Avaliacao econdmico-social

Genograma familiar

L. 0.
84 a 74 a

Osteoporose
Cifose

Oi

=

Data Morte: 2015

B.
14 a
Deficit Cognitivo

Homem em estudo

O Mulher
>< Homem falecido

Ecomapa

Centrode Equipade

cuidados
de

higiene

Escolada

Neta
Mini-
———  Relagioténue mercado
—————  RelagioBoa QOutros
netos
=——=  Relagio
MuitoBoa

—> FluxodeEnergia e de Recursos



Entrevista Permite avaliar a sobrecarga objetiva e subjetiva do
de Zarit de  cuidador, incluindo informac&es sobre a salde, vida
Sobrecarga social e pessoal, situacdo financeira/econdmica,
do situacdo emocional e tipo de relacionamento.
Cuidador

Pontuacdototal:32

Sem sobrecarga

Segundo a cuidadora (esposa do utente):

- Estdo a habitar apartamento arrendado
tipo t2; tem agua canalizada e quente,
luz, gas, telefone e saneamento;
consegue manter condicdes minimas de
limpeza. Fica no 32 andar e ndo tem
elevador

- Situacdo econdmica fragil (reformas)

6. Plano de Cuidados

Diagndstico de Enfermagem | Intervengdes de Enfermagem

Risco de Delirium (Resultado da - Ensinar a cuidadora sobre cuidados de prevencao

Escala de Confusdo de Neecham 2 de Delirium: promogao do sono; controlo do

Delirium Ligeiro; de fat . o . .
elirtum HIgelro, presenca de 1atores 5 mhiente; promogdo da mobilizagdo; encorajar a

de risco —idade; sexo masculino; i L )
deméncia; hospitalizaggo recente; aUtonomla; comunicacao Orlentadora

desnutricdo) - Monitorizar presenca de Delirium
Risco de queda baixo - Ensinarcuidadorasobre prevencaoe risco de
(pontuacdo total de 50 na Escala de quedas:

CEFTRRE 210 TR Manter grades elevadas;

Estimulara mobilidade;

Realizar levante para sofa, com imobilizagao
- Verificar existéncia de fatores de risco para
quedas em casa



Diagnostico de Enfermagem | Intervencgdes de Enfermagem

Risco de Ulcera de Pressdo Ensinar a cuidadora sobre cuidados de prevengao
elevado (Resultado da Escala de de Ulceras de Pressdo (manter a pele limpa)
Braden—> 12) - Monitorizarrisco de ulcera de pressao (Escala de
Braden), conforme o definido pela equipa
- Avaliarregularmente o estado da pele
- Hidratara pele seca
- Providenciar dispositivos auxiliaresde alivio de
pressao
- Supervisionar e assistir nos posicionamentos

Presenca de dlcera de _ Execytartratamentoas Ulceras de pressao,
Pressdo no calcdneo esq e conforme avaliacdo e discussdao em equipa
regido plantar - Monitorizarulceras de pressao

- Vigiarpele

- Vigiar penso

Diagndstico de Enfermagem | Intervengdes de Enfermagem

Risco de |Infecdo por - Vigiarcarateristicasda urina
presenca de catéter urinario - Otimizar catéter urinario (substituicdo trimestral
— sonda folley de silicone nr de sonda e em caso de obstrugao)

16 (indice de Barthel “controlo a - Ensinarcuidadorasobre sinais de alerta
urinar” com score de 0)

Depressdo Grave (pontuacio - Providenciar um ambiente facilitador de uma
total de 11 na Escala de Depressdo transicaosaudavel
Geriatrica = versdo curta
; X M}’ - EscutaroSr. L.
provavelmente associada a transicdo . . o -
de saude doen;a (aumento - Encora]ara Comunlca(;ao de emO(;OES

progressivo de dependéncia nos
tltimos meses)



Diagnodstico de Enfermagem | Intervengées de Enfermagem

Desnutricio presente (pontuacdio - Ensinar cuidadora sobre a alimentacao
total de 17 no Mini Nutritional

Assessment) adequada, no que respeita a ingestao de

hidratados de carbono, proteinas e lipidos,
tendo em conta a presenca de ulceras de
pressao

- Incentivar cuidadora para o Refor¢o Hidrico ao
utente

- Monitorizaro risco de desnutrigcdo, através da
aplicagdo da escala, de acordo com o definido
em equipa

Avaliacao

Diagnodstico de Enfermagem | Resultados

Risco de Queda de baixo Foifeito levante para cadeirdao, com
imobilizagao

Presenca de Ulcera de Evolucdo favoravel da cicatrizacdo da ulcera da

Pressdo no calcdneo esq e regido plantar

regido plantar
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Apéndice VI - Estudo de Caso — Contexto Hospitalar (Servico de Medicina)
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Estudo de Case

Intervencao de Enfermagem a Pessoa Idosa Hospitalizada
com risco de Delirium
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Especializagdo de Enfermagem Meédico-Cirdrgica—
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SVelelro.de Orientado por: Prof. Doutora Deolinda Antunes Luz

Objetivos:

* Aplicar a Avaliagao Multidimensional da Pessoa

Idosa;

* Analisar e refletir sobre os resultados obtidos na
Avaliacao Multidimensional da Pessoa Idosa;

* Elaborar um plano de cuidados, tendo em conta o
cuidado centrado na pessoa;

* Implementar o plano de cuidados e avaliar os

resultados.



1.Dados Socio demograficos

* Nome:A.

* Sexo: masculino

* ldade: 80 anos

* Naturalidade: Tabua

* Residente: Tabua (vive sozinho)
* Estado Civil: viuvo

* Profissao: serralheiro (emigrante na

Alemanha durante 25 a 30 anos)
* Habilitagoes literarias: 42 classe

* Crencas Religiosas: catolico, vai a missa

2. Estado de Saude

Segundo a nora:

Atividades de lazer: de vez em quando vai
ao café; passa a maior parte do tempo a
fazer trabalho de campo (producdo de
azeitonas; vinho)

- Nunca quis ir viver para Ericeira (onde esta
o filho, nora e neto), por se sentir melhor no
campo

- Acuidade auditiva normal; diminuicdo da
acuidade visual

- Admitido a 04/11/2015 com diagndstico médico de

Sindrome Febril a Esclarecer;

- Do didrio clinico: Era independente nas Atividades de
Vida Diaria (AVD’s), foi encaminhado da UCSP por

alteracdo do estado de consciéncia, com tremores

generalizados, com evolugdo de 1 semana. Queixas de

odinofagia e diminui¢ao do fluxo urinario. Ha entrada no

Servigo de Urgéncia apresentava discurso delirante.



- Antecedentes Pessoais:

Diabetes Mellitus tipo Il ndo Insulino Tratada; dislipidémia nao
medicada; gonartrose a direita; glaucoma; lesdo vegetante da

lingua (com 1 ano de evolucgao, recusou fazer excisao)

- Medicag¢ao Habitual:

- Metformina 1000 mg 2id

- eterocoxib

O utente fazia a
gestdo do regime
medicamentoso

Medicagao no internamento:

Amoxicilina
+ (o] 2200mg &/8h Antibidtico

clavulancio

Tiaprida 100 mg 3id Antipsicético

0.5 mg ao deitar

Risperidona (se ogitaciol Antipsicético
15 mg ao deitar Benzodiazepina
Oxazepam 4 ep
_ Antiacidos e
Pantoprazol 40 mgid it
Enoxaparina 40 mgid Anticoagulante
Paracetamol
= Sefebreou
e Metam_lzol s
magnésico
Insulina Conforme
. protocolo do
glusilina servico




3. EStadO FunCIOI’lal (antes do internamento)

_4

* Permite avaliar a independéncia do idoso para

A

* Avaliacdo do nivel de independéncia do idoso para

realizar Atividades Basicas de Vida Diaria: Higiene
Pessoal, Evacuar, Urinar, Ir @ casa de banho,
Alimentar-se, Transferéncias, Mobilidade, Vestir-
se, Escadas, Banho

Independente

4

\
realizar atividades necessarias para viver de forma
independente na comunidade - Atividades
Instrumentais de Vida Diaria: utilizacdo de
telefone, realizacdo de compras, preparagdo das
refeicGes, tarefas domésticas, lavagem da roupa....

Independente /

3. EStadO FU.I]ClOIlal (no internamento)

* Pontuagao total: 30

s Dependéncia grave /
(Data:08/11/15)

* Necessita de ajuda para a higiene pessoal;\

tem continéncia fecal; tem episodios
ocasionais de incontinéncia vesical;
dependente no uso de sanitario; necessita
de ajuda moderada para alimentar-se;
necessita de ajuda elevada para se
transferir; ndo é capaz de deambular;
Necessita de ajuda moderada para vestir-se




Escala de Quedas de

Morse

Escala de Braden

—

A pontuagao total

da escala varia
entre 0 e 125
pontos € 0s
individuos sao

descriminados em
funcdo do risco de
queda

Pontuac¢do total:90
pontos

_ Constituida por 6
dimensoes
(percepgao
sensorial,
humidade,
atividade,
mobilidade,
nutricao, friccdo e
forcas de
deslizamento) que
contribuem para o

Alto Risco
[ (Data:08/11/15)

desenvolvimento de

UP
Pontuacgao total: 15

Alto Risco

| (Data:08/11/15)

4. Estado Nutricional

Mini
Nutritional
Assessment

Permite detetar a presenca ou risco de
desnutricdo na pessoa ldosa

Nao foi possivel a aplicagdo deste
instrumento, uma vez que o utente se
encontrava com discurso delirante (Data:
08/11/15).

Ha referéncia pela nora, de que o Sr. A,
tera perdido cerca de 13 kg no ultimo
més. Nao consegue explicar o numero e
caracteristicas das refeicoes, pois ndo vive
com o utente.



5. Estado Mental

Mini-Mental State Examination
(MMSE) de Folstein

D Avaliacdo Sumaria das Fungdes Cognitivas

D Pontuacdototal: 14 pontos

D Presenca de deficit cognitivo

6. Capacidade Construtiva (1 ponlo pela copia correcta

piar um desentio. Dots pentagonos
( 3 Nao valotizac trem 3

D (Data: 08/11/15)

TOTAL{Méximo 30 ponto

6. Avaliacao economico-social

Genograma familiar

C : ;6 O "
C. a
20 t
rasamento Reformado

/
// 12 casamento
L

ViveemFrancga Trabalha er:; \Cf.ive emEriceira
Franca Ajudantede Lar
----------- ®
15a sa(?)
Homem em estudo Homem
O Mulher # Divorcio
® Mulherfalecida T Unido de fato



Ecomapa Filho que
trabalha

Centrode

em ,
Saude

Franca

Norae
Neto que
vivem em
Ericeira

!

A o
80 a ,/‘7

Reformado

Filha que
vive em
Franca

=
N

Relacdoténue

Igreja
RelacdoBoa grel
Relacdo
Muito Boa

—> FluxodeEnergia e de Recursos

Segundo a norado Sr. A:

- Habitava em moradia proépria tipo t3 em meio rural, com quintal e
terrenos; tem agua canalizada e quente, luz, gas, telefone e saneamento;
consegue manter condicdes minimas de limpeza.

- Situacdo economica favoravel (reforma do trabalho na Alemanha)




7. Plano de Cuidados

Diagndstico de Enfermagem | Intervencgdes de Enfermagem
(Data: 08/11/15)

Risco de Delirium (Resultadoda - Estimulara memoria
Escala de Confusdo de Neecham = _ Gerir a comunicacdo
C il oderad ; =

onjusdo moderada  a - severa; Estabelecer relacdo com a pessoa
presenca de fatores de risco 2idade; - ) o
SEX0 masculino; internamento atual; FaCI'ItaI’ o enVO'VlmentO da famllla
diminuicdo da acuidade visual; - Gerir o ambiente fisico (luz; temperatura; ruido)
imobilidade) - Incentivar a deambulagao

- Vigiar delirium, através da aplicacdo da Escala de

Confusao de Neecham

Risco de queda elevado - Ensinarafamiliasobre prevencao de quedas

(pontuagdo total de 90 na Escala de -  Gerir o ambiente fisico

QL ECE LR - Limitara atividadefisica segundo procedimento
do servigo

- Manter grades da cama
- Promover medidas de seguranca: Queda (travar
cadeirade rodas e cama)

Diagndstico de Enfermagem | Intervengdes de Enfermagem

(Data: 08/11/15)

Risco de Ulcera de Pressdo Monitorizarrisco de uUlcera de pressao (Escala de
elevado (Resultado da Escala de Braden), conforme o definido pela equipa
Braden—> 15) - Avaliarregularmente o estado da pele

- Hidratara pele seca

- Providenciar dispositivosauxiliaresde aliviode

pressao
- Assistir nos posicionamentos
- Aplicarcreme




Diagndstico de Enfermagem | Intervengoes de Enfermagem

(Data: 08/11/15)

Alimentar-se, Dependéncia, - Incentivara pessoa a alimentar-se
em grau moderado - Assistir a pessoa no alimentar-se (cortar os
alimentos; dispor os alimentos)
- Vigiara refeicdo

Posicionar-se, Dependéncia, - Assistira pessoa a posicionar-se (manter o
em grau moderado alinhamento correto do corpo na cama; alternar
decubitos)
- Incentivara pessoa a posicionar-se

Transferirse, Dependéncia, - Assistir a pessoa a transferir-se (para cadeira de

em grau moderado rodas, 1x no periodo da manha e 1x no periodo da
tarde)

Deambular, Dependéncia, - Assistir pessoa a deambular (utente com

em grau moderado desequilibriona marcha)

- Supervisionara deambulacdo

Diagnodstico de Enfermagem | Intervencdes de Enfermagem
(Data: 08/11/15)

Autocuidado: Higiene, - Assistir a pessoa no autocuidado: Higiene (ajuda
Dependéncia, em grau para lavar costas e membros inferiores)
moderado - lavaraboca

- Incentivar o autocuidado: higiene

Autocuidado: Vestuario, - Vestira pessoa

Dependéncia, em grau

elevado

Autocuidado: Uso do - Assistir a pessoa no autocuidado: Uso do
sanitario, Dependéncia, em sanitario (ajudar na manipulagdo do urinol;

grau moderado providenciarcadeira sanitaria)



Avaliacao

Data: 12/11/2017

Risco de Delirium (Resultado - Facilitar o envolvimento da familia (nora e
da Escala de Confusdo de neto): adquiriram conhecimentos acerca do
Neecham 2> Confusdo problema e como lidar com ele; demonstram
moderada a severa interesse em colaborar nos cuidados;

estimulam o Sr. A para comunicar e fazem
tentativas de orientagdo Espago-temporal.

- Gerir a comunicagdo: comunicagdo com tom
de voz calmo e pausado.

- Estimular a memoria: recordando o que foi a
ultima refeicao

Risco de queda elevado - Ensinar a familia sobre prevencao de quedas:
informam a equipa sempre que se ausentam do
servico.

Avaliacao

Data: 12/11/2017

Alimentar-se, Dependéncia, - Incentivar a pessoa a alimentar-se: o Sr. A

em grau moderado alimenta-se por mao propria, ap6s serem
cortados os alimentos.

Transferir-se, Dependéncia, - Assistir a pessoa a transferir-se: fez levante

em grau moderado para cadeira de rodas no periodo da manha.

Autocuidado: Higiene, - Incentivar o autocuidado: higiene: o utente

Dependéncia, em grau colabora na higiene da face, membros

moderado superiores, tronco anterior e genitais.



Avaliacao

Data: 16/11/2017

Diagndstico de Enfermagem | Resultados

Risco de Delirium (Resultado -
da Escala de Confusdo de
Neecham = Confusdo
moderada -

Facilitar o envolvimento da familia (nora e
neto): demonstram interesse em colaborar
nos cuidados.

Incentivar a deambulacdo: tentativa de
deambulacdo com o utente, deu alguns
passos dentro do quarto.

Estimular a memoria: utente sabe dizer onde
esta; mantém-se desorientadono tempo.
Gerir a comunicagdo: utente calmo; discurso
coerente na maior parte do tempo.

Observacoes:
* Nodia 16/11/17 foi aumentada
dosagem de Risperidona.

Goldberg, Straus, Hamid & Wong (2015), referem que a *  No dia 19/11/17 o St A, foi
mudanga de quarto & um fator de risco para o mudado de quarto por
aparecimento de delirium. necessidade do servigo.

Avaliacao

Data: 21/11/2017

Diagndstico de Enfermagem | Resultados

Risco de Delirium (Resultado -
da Escala de Confusdo de
Neecham =2 Confusé@o
moderada a severa -

Estimular a memoria: o utente sabe dizer o
ano, o més, mas nao sabe o dia; ndo sabe o
local onde esta.

Gerir a comunicagdo: utente calmo, mas
com alucinagdes visuais.

Incentivar a deambulacdo: o utente nao
consegue fazer carga dos membros
inferiores.
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Apéndice VIl — Sesséo de Formagéo (ECCI): “Avaliagao Multidimensional da
Pessoa ldosa”






RSy T
Avaliacao

Multidimensional da
Pessoaldosa e 5 4

-Escala de Confusdao de NEECHAM-

Realizado por: Andreia Cac&o Sansana

No &mbito do 62 Curso de Mestrado em
Enfermagem , Area de Especializac3o de Enfermagem
Médico-Cirirgica—Vertente Pessoa Idosa

Outubro de 2015 Orientado por: Prof. Doutora Deolinda Antunes Luz

Sumario

* 1.0 que é?

2. Para que serve?

3. O que avaliar?

4. Avaliacdo do Delirium na Pessoa ldosa
* 4.1.Escala de Confusdao de NEECHAM



1.0queeé?

Ambiente

Avaliacdo da Situacao de Cuidados
em Equipa Multidisciplinar

2. Para que serve?

Avaliar multiplos problemas

Avaliar os recursos e potencialidades

Determinar a necessidade de Servicos

Desenvolver a coordenacdo do plano de cuidados
para focar as intervencdes nos problemas
individuais

Ferreira, Rodrigues & Nogueira (2006); Ferrucci e
Marchionni (2001) ; Ramani, Furmedge & Reddy (2014)



Idade; Sexo; Data de
Nascimento; Estado
3 O l' ? Civil; Nivel de
L] que ava lar . Escolaridade;
Profissdo; Crencgas
religiosas;...

Dados socio-demograficos o
Exame Fisico; Anamnese;

Escala de Quedas de Morse;
Escala de Braden; Escala de
Confusdo de NEECHAM

indice de Barthel;

manl Estado Funcional (AVD e AIVD) Escala de Lawton e
Brody

e Estado Nutricional L
Assessment

Mini-Mental State
s Estado Mental (cognitivo e afetivo) Examination (MMSE)

= Estado de satde

de Folstein; Escala de
Depressao Geriatrica

maed  Avaliacdo econdomico-social (cuidador e ambiente)

Entrevista de Zarit de

Santos, Carvalheiro, Silva, Barlem, Feliciani & Valcarenghi (2010); Sobrgca rga do
Ramani, Furmedge & Reddy (2014) Cuidador

4. Avaliacao do Delirium na
Pessoa Idosa

Escalas Validadas em Portugal

CAM (Confusion Assessment Method)

Escala de Confusao de NEECHAM

Sérensen & Johansson (2011)




4.1. Escala de Confusao de
NEECHAM

Este instrumento pode ser utilizado, para
identificar os doentes que estdo em risco de
desenvolveremdelirium de forma a
implementar medidas de prevencgao.

Sérensen, Duppils & Johansson (2011)

E uma escala observacional com 9 itens
interativos, dividindo-se em trés subescalas:
processing (processamento), behavior
(comportamento) e physiologic control
(controlo fisiolégico).

Neves, Silva, & Marques (2011}

4.1. Escala de Confusao de NEECHAM (cont.)

Processamento - ATENCAO (Atengao-Alerta-Reacgao)
Atencdo/alerta total
Atencdo/alerta diminuida ou aumentada
Atencdo/alerta inconstante ou inadequada
Atenc3o/alerta perturbada
Despertar/resposta deprimida

Processamento - ORDEM (Reconhecimento-Interpretagao-Acgao)

Capaz de obedecer a uma ordem complexa

Resposta lenta a ordem complexa

Capaz de obedecer a uma ordem simples

Incapaz de obedecer a uma ordem directa

Incapaz de obedecer a uma ordem mesmo que guiada visualmente
Hipoactivo, letargico

Processamento - ORIENTACAO (orientagao, memoria a curto prazo, contetido pensamento/discurso)

Orientado em relacdo ao tempo, lugar e pessoa
Orientado em relacdo 3s pessoas e ao espaco
Orientacdo inconsciente

Desorientado e memdria/recordacao perturbada
Desorientado, reconhecimento perturbado
Processamento de estimulos deprimido




4.1. Escala de Confusao de NEECHAM (cont.)

Comportamento - APARENCIA

Controla a postura, mantém a aparéncia, higiene
Postura ou aparéncia alteradas
Postura e aparéncia anormais

Comportamento - MOTOR

Comportamente motor normal

Comportamento motor lentificado ou hiperactivo
Movimento alterado

Movimentos inapropriados, disruptivos
Movimentos deprimidos

Comportamento - VERBAL

Inicia discurso de forma adequada
Inicio de discurso limitado
Discurso inadequado
Discursolsons perturbados

Sons anormais

4.1. Escala de Confusao de NEECHAM (cont.)

Avaliagoes Fisiologicas

Valores registados Normal Periodos de apneia/hipopneia presentes?
Temperatura (36-37°C) N&o
TA SistdlicaiDiastélica ’ (100-160) £ (50-90) Sim
Frequéncia Cardiaca (50-100)
Ritmo v (escolher um) Prescrita terapia de Oxigénio?
Ciclos Respiratdrios (14-22) (contar durante 1 minuto) N&o
Saturacio 02 (93 ou acima) Sim, mas desligado

Sim, ligado no momento

Estabilidade das Fungdes Vitais
(Contar anomalias da TA sist. e/ou TA diast. como um valor; contar Ritmo Cardiaco anormal efou irregular como um; contar apneia e/ou respiracdo anormal como um; e
temperatura anormal como um.)

TA, RC, TEMP, RESPIRAGAO normais com pulso regular

Qualquer um dos pardmetros anteriores normal

Dois ou mais dos pardmetros anteriores anormais

Estabilidade de Saturagdo de Oxigénio

Sat. 02 normal (93 ou acima)
Sat 02 entre 90 e 92 ou esta a receber oxigénio
Sat. 02 abaixo de 90

Controlo de Continéncia Urinaria
Mantém o controlo da bexiga
Incontinente nas ultimas 24 horas ou tem penrose
Incontinente no momento, ou necessita de algaliacdo intermitente ou permanente ou tem antria



4.1. Escala de Confusao de NEECHAM (cont.)

Os scores da NEECHAM variam entre O (resposta minima) a 30
(fungdo normal).

Um score abaixo dos 25 pontos prediz Delirium.

Neves, Silva, & Marques (2011)

Em sintese...

A Avaliacao Multidimensional Geriatrica

“A pedra angular dos Cuidados ao Idoso”

Niicleo de Estudos de Geriatria da
Sociedade Portuguesa de Medicina Interna (GERMI)
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Apéndice VIII — Questionério A (Servigo de Medicina)






Pode usar caneta azul ou preta para preencher este questionario.
Assinale a sua resposta de forma a preencher o quadrado [

Deste modo: H

Por favor, selecione apenas uma resposta de cada questdo .
PARTE I - CARATERIZAC}AO SOCIO-DEMOGRAFICA E PROFISSIONAL

1. lIdade

2. Sexo: O Feminino; J Masculino
3. Habilitagdes Académicas

] Licenciatura em Enfermagem

] Mestrado Qual?

[1 Especializagdo Qual?

1 Doutoramento Em que area?

4. Tempo de Servigo
4.1. Total: Anos e Meses
4.2. Neste servico: Anos e Meses

PARTE Il - QUESTIONARIO RELATIVO A INTERVENCAO DE ENFERMAGEM NA
PESSOA IDOSA COM RISCO DE DELIRIUM

6. De que forma a organizagdo dos cuidados influencia a sua prestacdo de cuidados a Pessoa ldosa com
Delirium?




7. Narre a sua experiéncia no cuidado a doentes com Delirium. Descreva uma situacdo especifica e reflita
sobre como agiu na mesma. Com que dificuldades se deparou?

8. Quais sdo as estratégias que utiliza para prevenir e intervir nos doentes com risco de Delirium ?




9. Considera diferente cuidar de uma pessoa idosa (idade superior a 65 anos) em relacdo a um adulto?
Enuncie quais as principais diferencas.

10. Considera existir diferengas entre os conceitos Delirium e confusdo aguda? Se acha que ha diferencas,
enumera-as.







Apéndice IX — Sessdo de Formacéo 1 - “Intervengao de Enfermagem a Pessoa
Idosa Hospitalizada com Risco de Delirium” (Servigo de Medicina)






Sessao de Formacgao:
Intervencao de Enfermagem a Pessoa Idosa

Hospitalizada com Risco de Delirium

Docente Orientadora: Andreia Sansana
Prof. Deolinda Luz janeiro de 2016 N°6123

e —

Intervencao de Enfermagem a Pessoa
Idosa Hospitalizada com Risco de Delirium

1. Pessoa ldosa Hospitalizada
2. Risco de Delirium
3. Intervenc¢do de Enfermagem



1. Pessoa Idosa Hospitalizada

. e
o deoenscinss
‘

|S|ndromes Geriatricos e 200

1. Pessoa ldosa Hospitalizada

Fulmer (2007)



2. Risco de Delirium

(Inouye etal., 2009)

2. Risco de Delirium

e

* O que é o Delirium?

E uma perturbacdo da atencdo, consciéncia e uma alteracdo da
cognicdo que se desenvolve num curto periodo de tempo, na grande
maioria dos casos de horas a dias, com tendéncia a flutuar ao longo do
dia.

(APA, 2013)



2. Risco de Delirium

(APA, 2013)

2. Risco de Delirium

e ——

+ Delirium # Deméncia

Deméncia
t—

Progressdo rdpida (horas a dias).
Os sinais e sintomas variam de I: E uma condicdo permanente.
um dia para o outro.

D Os problemas de pensamento e
memdria podem piorar.

E um disturbio do pensamento.
Tem uma evolugdo de meses a

anos.
l:‘ Normalmente pode desaparecer Maior suscetibilidade de
ao fim de alguns dias ou semanas desenvolver delirium.

(ACl, 2014)



2. Risco de Delirium

Id anos)
de Episédios anteriores de Delirium

Risco Fragilidade
Multiplas patologias
Polimedicacdo*
Deméncia*
Depressdo
Imobilidade*

Desidratagdo/desnutri¢do*

Existéncia de Infecdao*

Insuficiéncia Renal

Alteracbes sensoriais (diminuicdo da acuidade auditiva e visual)
Privacdo de sono*

Abuso de alcool* Spivack (2010)

2. Risco de Delirium

APA (2013)




3. Intervencao de Enfermagem

Enfermagem

Equipa
Multidisciplinar

Inouye et al. (2009)
NICE (2010)

3. Intervencao de Enfermagem

* Teoria de Médio AIcanceW.‘I

Transicdo - “a passagem de uma fase da vida,

Chick e Meleis
(1986, p.239-240)

Enfermeiros - ajudar as pessoas a vivenciarem
rocessos de transi¢Ges, cuidando delas para




3. Intervencao de Enfermagem

» Satisfaction with Care

ol ement with Care

« Feeling of Well-Being

«» Creating a Therapeutic
Culture

W
HE CARg EnviRON®

(McCormacke McCance, 2010)

3. Intervencao de Enfermagem

* Avaliacdo Multidimensional da Pessoa Idosa
# Histéria de saide

» Recolha de informacao colateral para validacdo de informacao (familia ou
amigos)

* Avaliacdo cognitiva (MMSE — Mini Exame do Estado Mental)

* Avaliagdo da dor com escalas apropriadas




MMSE - Mini Exame do Estado Mental

Mini Nutritional Assessment
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3. Intervencao de Enfermagem

e —

*+ Avaliacao especifica perante a pessoa Idosa:
* Avalia¢do do estado cognitivo (MMSE)
* |dentificacdo do Risco de Delirium
* Avaliacdo do Delirium
* Escala de Confusdo de Neecham

ACl(2014)

3. Intervencao de Enfermagem

Escala de Confusdao de NEECHAM T = =
E uma escala observacional com g itens

interativos, dividindo-se em trés
subescalas: processing
(processamento), behavior
(comportamento) e physiologic control

Este instrumento pode ser utilizado, para
identificar os doentes que estdo em risco de
desenvolverem delirium de forma a implementar

8l

yenez' 211A9 g WaLdnez (5011)

20Lsuz6l" pribbijz ¢ Yopsuzzou (5011)



Escala de Confusao de Neecham

Intervenc¢des para prevencao do Delirium

*lluminacdo adequada
sReorientar o doente (reldgios, calendarios)
* Promover a visita de familiares e amigos

* Assegurar aporte de liquidos adequado

* Assegurar aporte nutricional adequado

o/
* Avaliar e otimizar a saturacdo de oxigénio

—

|

+Vigiar e tratar infecGes Nice (2010)
+ Evitar cateteres desnecessdrios
*Programas de controlo de infecdo




Intervenc¢des para prevencao do Delirium (cont.)

e

*Deambulacao e realizacdo de movimentos ativos

+Avaliar e controlar a dor (atengdo aos aspetos ndo verbais)

*Evitar farmacos perigosos (exlo anticolinérgicos)

+Corrigir défices quando possivel (Sculos; proteses auditivas)

*Promover sono adequado
*Avaliar altera¢oes do ciclo do sono

Nice (2010)

PERGUNTAS, DUVIDAS, CRITICAS
E/OU SUGESTOES...
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Apéndice X — Questionério pré-sessao de formacao 1 (Servico de Medicina)






Este questionario é confidencial, pelo que ndo devera escrever o seu
nome em nenhuma parte. A concretizacdo da avaliacdo da sessao de
formacdo, sO sera possivel se obtiver a sua colaboracdo no
preenchimento do seguinte questionario.

Questionario
Tema: “Intervencédo de Enfermagem a Pessoa Idosa
Hospitalizada com risco de Delirium (confusdo aguda)” (versao 1)
Assinale a resposta com uma cruz as questfes colocadas:
1 - No ultimo ano leu algum artigo sobre a probleméatica?

Sim[ ] Nag |

2 — J4 assistiu a alguma formacé&o sobre a tematica?

Sim [ ] Né&o [ ]

3- O que sao “Sindromes Geriatricas”?

a) Condicbes clinicas, muito prevalentes em individuos com idade igual ou
superior a 65 anos, que ndo se incluem facilmente no diagnéstico de uma

doenca especifica, que tém multiplas causas e afectam a qualidade de vida.

b) Conjunto de sinais e sintomas, em individuos com idade igual ou superior a
65 anos, que explicam uma doenca especifica e que afectam a qualidade de
vida. [ ]

c) Condicdes clinicas, prevalentes em individuos com idade igual ou superior a
65 anos, que ndo se incluem facilmente no diagndstico de uma doenca

especifica, que tém causa Unica e afectam a qualidade de vida. |:|



4- O delirium é...

a) E uma perturbagdo da atencdo, consciéncia e uma alteracdo das emocoes
gue se desenvolve num periodo de tempo longo, na grande maioria dos
casos de meses a anos. |:|

b) E uma perturbacéo da atencéo, consciéncia e uma alteracéo da cognicéo que
se desenvolve num curto periodo de tempo, na grande maioria dos casos de
horas a dias, com tendéncia a flutuar ao longo do dia. |:|

c) E uma perturbacdo do pensamento que se desenvolve num curto periodo de
tempo, na grande maioria dos casos de horas a dias, com tendéncia a flutuar
ao longo do dia. |:|

5- Quais dos seguintes conjuntos, séo fatores de risco para o desenvolvimento de

delirium?

a) Deméncia, Infecdo, Privacdo do sono, Imobilidade, Polimedicacgéo |:|
b) Deméncia, Infecdo, Sexo feminino, Depressao, Imobilidade |:|

c) Depressdo, Deméncia, Ulcera de Press&o, Imobilidade, Sexo masculino |:|

6- Qual o instrumento de avaliagdo do Delirium?

a) Mini Nutritional Assessment l:l
b) Mini Exame do Estado Mental |:|
c) Escala de Neecham |:|
7- Qual das seguintes, € uma intervencdo de enfermagem para a prevencdo do

Delirium?

a) Manter contengdes fisicas no doente agitado [ |
b) Estimular a mobilidade |:|
c) Reduzir a presenca de visitas |:|

Muito obrigada pela sua colaboracéo!



Apéndice Xl — Questionério pés-sesséao de formacao 1 (Servico de Medicina)






Este questionario é confidencial, pelo que ndo devera escrever o seu
nome em nenhuma parte. A concretizacdo da avaliagdo da sessao de
formacdo, sO sera possivel se obtiver a sua colaboracdo no
preenchimento do seguinte questionario.

Questionario

Tema: “Intervencao de Enfermagem a Pessoa Idosa

Hospitalizada com risco de Delirium” (versao 2)

Assinale a resposta com uma cruz as questdes colocadas:

1 — Aformacédo a que acaba de assistir foi-lhe Gtil?

2 -

Sim [ ] N&o [ ]

Considera importante fazer mais formacdes relacionadas com esta

problemética?

Sim[ ] Nao [ |

3- O que sao “Sindromes Geriatricas”?

a)

b)

Condicbes clinicas, muito prevalentes em individuos com idade igual ou
superior a 65 anos, que nao se incluem facilmente no diagndéstico de uma
doenca especifica, que tém multiplas causas e afectam a qualidade de vida
[]
Conjunto de sinais e sintomas, em individuos com idade igual ou superior a
65 anos, que explicam uma doenca especifica e que afectam a qualidade de
vida. [ ]
Condic6es clinicas, prevalentes em individuos com idade igual ou superior a
65 anos, que ndo se incluem facilmente no diagndstico de uma doenca

especifica, que tém causa Unica e afectam a qualidade de vida. |:|



4- O delirium é...

a) E uma perturbacdo da atencdo, consciéncia e uma alteracdo das emocoes
gue se desenvolve num periodo de tempo longo, na grande maioria dos
casos de meses a anos. |:|

b) E uma perturbacio da atencéo, consciéncia e uma alteragéo da cognigéo que
se desenvolve num curto periodo de tempo, na grande maioria dos casos de
horas a dias, com tendéncia a flutuar ao longo do dia. |:|

c) E uma perturbacdo do pensamento que se desenvolve num curto periodo de
tempo, na grande maioria dos casos de horas a dias, com tendéncia a flutuar
ao longo do dia. |:|

5- Quais dos seguintes conjuntos, séo fatores de risco para o desenvolvimento de
delirium?

a) Deméncia, Infegéo, Privacao do sono, Imobilidade, Polimedicagé&o |:|

b) Deméncia, Infecdo, Sexo feminino, Depressao, Imobilidade |:|

c) Depressdo, Deméncia, Ulcera de Press&o, Imobilidade, Sexo masculino |:|

6- Qual o instrumento de avaliagdo do Delirium?

a) Mini Nutritional Assessment |:|

b) Mini Exame do Estado Mental [ |

c¢) Escala de Neecham [ |
7- Qual das seguintes, € uma intervencdo de enfermagem para a prevencdo do
Delirium?

a) Manter contencdes fisicas no doente agitado |:|

b) Estimular a mobilidade [ ]

c) Reduzir a presenca de visitas |:|

Muito obrigada pela sua colaboracao!



Apéndice XIl —Relatoério dos resultados dos questionarios pré e pos-sessao de
Formacéao 1
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Relatdrio de Avaliacao da Sessao de
Formacao

Este relatdrio resulta da analise dos questionarios aplicados aos
formandos, no final da sess&o de formacéo realizada no dia 18 de
Janeiro de 2016, sobre a “Intervencéo de Enfermagem a Pessoa
ldosa Hospitalizada com risco de Delinum’. O questionario continha
questdes de resposta fechada, que foram analisadas
posteriormente.

O questionario era constituido, por questdes para avaliacdo de
conhecimentos tedricos relacionados com a tematica e por
questdes gerais relacionadas com a avaliacdo da formacé&o sobre a
problematica.

Caraterizacao do grupo de Formandos

* O questionario foi aplicadoa um grupo de 15 formandos.

Analise dos resultados das respostas as
guestoes colocadas

- Dominio “avaliacao da formacao”

*  “No ultimo ano leu algum artigo sobre a problematica?”

Respostas

(Ll ETENE U To )T [o.a]Ne)

Sim




“Jatinha assistidoa alguma formacéo sobre atematica?”

Respostas

3 , E
Sim Niao
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- Dominio dos “conhecimentos”

» “Oquesao Sindromes Geriatricas?”
Respostas

=

Corretas Incorretas

A resposta correta era a a) “Condigdes Clinicas, muito prevalentes
em individuos com idade igual ou superior a 65 anos, que nao se
incluem facilmente no diagndstico de uma doenca especifica, que
tém multiplas causas e afetam a qualidade de vida.”

Das repostas incorretas ressalvam-se as ideias de que as
sindromes geriatricas, ndo explicam uma doenca especifica
(respostab) e ndo sdo de causa Unica (respostac)




N

« A resposta correta era a b) “E uma perturbacdo da atencéo,
consciéncia e uma alteracdo da cognicdo que se desenvolve num
curto periodo de tempo, na grande maioria dos casos de horas a
dias, com tendéncia a flutuar ac longo do dia.”

« “Odeliiumé...?”

Respostas

As restantes respostas estavam incompletas.

 “Quais dos

desenvolvimento de delirium?”

Corretas Incorretas

seguintes conjuntos, sdo fatores de risco para o

Respostas

Todas as respostas dadas estavam corretas. A resposta correta era a

a) “Deméncia,
Polimedicacéao”.

Corretas Incorretas

Infecdo, Privacdo do sono, Imobilidade e

/




+ “Qual o instrumento de avaliacao do Delirium?”

Respostas

Corretas Incorretas

» Arespostacorreta era a c) “Escala de Neecham”

* Os formandos que responderam incorretamente optaram pela
resposta b) “Mini Exame do Estado Mental”. Este instrumento néo é
especifico para a avaliacdo do Delirum. E um instrumento que
permite fazer uma avaliacdo sumaria das func¢des cognitivas em
geral.

« “Qual das seguintes, € uma intervencédo de enfermagem para a

prevenc¢dodo Delirium?”
Respostas
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Corretas Incorretas
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*» Arespostacorreta era a b) “estimular a mobilidade”.

» Relativamente as respotasincorretas:

3 formandos optaram pela resposta a) “Manter contencdes
fisicas no doente agitado”. Varios estudos desaconselham esta
intervencgdo, pois podera ter como efeito adverso, estimular a
agitacdo e a agressividade do doente. Nestas situacdes o ideal
recorrer a medicacdo de emergéncia, adequada, conforme
prescricdo medica.

4 formandos optaram pela resposta c) “Reduzir a presenca de
visitas”. Alguns estudos admitem a promocédo da presenca de
familiares e amigos do doente, como uma intervencdo para a
prevencdo do Delirium. A realcar que o Delinum nac representa
s6 os casos de hiperatividade, mas também os de hipoatividade,
ha que ponderar face a situacdo em especifico se a presenca
das visitas & benéfica ou nao.

- Dominio “avaliacao da formacao”

Todos os formandos (n=15) consideraram que a formacdo a que

assistiram foi util.

Todos os formandos (n=15) consideraram importante fazer mais

formag¢des relacionadas coma problematica.

Consideracoes finais

No final da sesséo de formagédo foi providenciado um periodo para

sintese e discussédo deideias.

Dois formandos (um deles, Especialista) intervieram, referindo que
seria interessante associar intervencdes de enfermagem especificas
para cada resultado da Escala de Confusdo de Neecham, fazendo

uma associacdo aos fatores de risco.

Um dos formandos (Especialista) sugeriu o fornecimento do
instrumento de avaliacdo a equipa de enfermagem, para perceber a

viabilidade da utilizacdo do mesmo, no servico.




Apéndice XIII — Péster (Servigo de Medicina): “Risco de delirium na pessoa idosa

hospitalizada - prevengao, um trabalho em equipa”






Servigo de Medicina

a sy I
Escola Superior
de En’ema_,mm/
—

de Lisboa

Risco de Delirium na Pessoa ldosa
Hospitalizada
Prevengao, um trabalho em equipa-

Objectivo: Sensibilizar a equipa multidisciplinar para a prevencdo do Delirium na Pessoa ldosa Hospitalizada

Introdugao: Em Portugal, no ano de 2013, 19.6 % da populacéo residente estimava-se ser populacdo idosa (PORDATA, 2015).A populacéo desta
faixa etaria tem muitas vezes incrementada uma vulnerabilidade e fragilidade, associadas a alteracdo da sua capacidade funcional e cognitiva e
presenca de doengas crénicas, que conduzem frequentemente a episddios de hospitalizagdo. Estes podem ser potenciadores de consequéncias
negativas nomeadamente, o desenvolvimento de sindromes como problemas do sono, problemas de nutrigdo, incontinéncia, evidéncia de quedas e
Ulceras de pressao e Delirium (Fulmer, 2007).

De acordo com a APA (2013), o Delirium € uma perturbacdo da atencdo, consciéncia e uma alteragcdo da cognigéo que se desenvolve
num curto periodo de tempo, na grande maioria dos casos de horas a dias, com tendéncia a flutuar ao longo do dia, com frequéncia apresenta
agravamento ao final da tarde ou noite quando existe uma redugédo dos estimulos externos.

De acordo com Inouye, Fearing & Marcantonio (2009) este sindrome tem uma prevaléncia na admissao hospitalar de 14-24%. Segundo
a APA (2013), a prevaléncia em doentes com patologia do foro médico é 20- 30%. A presenc¢a de Delirium na pessoa idosa hospitalizada pode trazer
varias consequéncias, nomeadamente aumento do tempo de internamento, aumento de complicagdes (como queda e declinio funcional), necessidade
de cuidados de longa duragdo e aumento da mortalidade. Perante estes resultados, nefastos, torna-se importante uma intervengao de enfermagem em
conciliagdo com a equipa multidisciplinar no sentido de prevenir, identificar e intervir a nivel deste problema (Inouye, Fearing & Marcantonio, 2009;
NICE, 2010). Faught (2014) refere que a incidéncia de Delirium pode ser reduzida entre 30-40% se houver uma “aposta” na prevencao, sendo para
isso necessario reconhecer os fatores de risco que |Ihe estao inerentes e atuar sobre eles

Método: Foi realizada pesquisa e selegdo de artigos cientificos na plataforma Ebsco, com limite temporal 2005-2015, relacionados com a
problematica. Posteriormente, foi feita uma revisao critica da literatura. O presente poster apresenta os resultados e conclusées encontrados.

Resultados:

|Interven96es para prevencao do Delirium:

« lluminagé@o adequada
« Reorientar o doente (relogios, calendarios)
- Promover a visita de familiares e amigos

Identific

agao/Dia
gnostico

Tratamento

A utilizacdo de instrumentos de avaliacdo permite uma avaliacdo
clinica adequada e um possivel diagnéstico, que servirdo de base para

a tomada de decisdo relativamente as intervencdes. Na problematica —
« Vigiar e tratar infecdes

|em estudo destaca-se a Escala de Confusdo de Neecham para 7 J )
monitorizagao do Delirium e identificacao de pessoas em risco. I o + Evitar cateteres desnecessarios
« Programas de controlo de infeg&o

‘Fatores de Idade (z 65 anos)

* D b de i ativos
N J
Episddios anteriores de Delirium
Fragilidade
Multiplas patologias
Polimedicacao + Ponderar a utilizag&o de farmacos como por exio
Deméncia aparecimento de Delirium bl
Depresséo
Imobilidade + Corrigir défices quando possivel (6culos; proteses
Desidratagao/desnutriao )
Existéncia de Infecao
Insuficiéncia Renal : Kmv:l::rgr;%:::g?igl‘; do sono
i da acuidade auditiva e visual)
Privagio de sono
Abuso de alcool Spreck Gaasol NICE (2010)

Conclusodes: O Delirium é um sindrome de causa multifatorial bastante presente na pessoa idosa hospitalizada e muitas vezes ndo reconhecida.
Assim é crucial o trabalho em equipa multidisciplinar na identificagao dos fatores de risco que |he estdo associados , intervindo de forma a minimiza-los
com o objetivo final de evitar o desenvolvimento de Delirium. As intervengées apresentadas sdo globais, contudo importa adequar as mesmas as
especificidades da pessoa idosa nomeadamente as suas crengas, valores e vontade, com vista a uma transicdo saudavel e a qualidade de vida.
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